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RESUMO

BELENTANI, L. M. Alteracdes emocionais e sexuaispeerpério de mulheres com
bebés incluidos em programa de vigilancia ao recaésaido de risco. 2009. f. 99
Dissertacao (Mestrado) — Programa de Pés-gradwagdenfermagem, Universidade
Estadual de Maringéa, 2009.

O ciclo gravidico puerperal é um periodo de mudsupgaa as mulheres, e 0
puerpério € um momento de transicdo, onde ocorrdkeragdes no corpo, no
emocional, na sexualidade, nas relacdes familiaresciais. Embasado por essas
alteracdes, no periodo puerperal os profissionaisallde devem prestar o apoio
necessario no seu processo de reorganizagao fisiquica, principalmente quando
se tratar de um puerpério com recém-nascido (RNjsde. O objetivo deste estudo
consiste em analisar o comportamento de puérpenaserém nascidos considerados
de risco e as implicacdes associadas a vida sexmalcional, no atendimento pré-
natal e puerperal. Trata-se de um estudo quawttato tipo coorte, com mées de RN
gue foram incluidos no Programa de Vigilancia db@de Risco existente na cidade
de Maringa-PR, que residiam nessa cidade e acuitpaaticipar da pesquisa. A
amostra foi recrutada nas fichas existentes neete@ de Salde de Maringa. Esse
estudo é um subprojeto do Projeto denominado: “©@6ed de Vida e Saude de
Bebés de Risco e suas Maes em Maringa-PR, ao mgoimeiro ano de vida”, do
Departamento de Enfermagem da Universidade Estdéudlaringa. Para a coleta de
dados dessa pesquisa, foram realizadas trés vikitagiliares com um instrumento
pré-elaborado, onde foram aplicadas, apés assingmrTermo de Consentimento
Livre e Esclarecido, questbes objetivas e abelasa a analise dos dados foi
utilizado o teste Qui-quadrado de Independénciad@associacdo para verificar se
houve associacdo estatisticamente significativa). pdsquisa foi submetida a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisas cons Semanos da Universidade
Estadual de Maringa, sendo liberada com o Parefe#34/2008. A populagdo
estudada constituiu-se de 193 puérperas com bebéscd, com a média de idade de
24,4 anos, 64,6% (124) brancas, 85,5 % casada3%3@,0) com ensino médio
completo, 57,5% (111) tinham ocupacgé&o/trabalho figacasa e a renda familiar



média foi de R$1.770,00. Os dados obstétricos dg=stacdo foram 51,7% (96) dos
RN nasceram com 36 semanas ou menos de gestacd®h dds mulheres tiveram
parto cesarea, 60,6% tiveram atendimento pelo SpSnas 43,0% planejaram a
gravidez, 64,3% eram primiparas, 83,3% realizaraim @nsultas ou mais no pré-
natal, o meétodo contraceptivo mais utilizado norpéeo foi a pilula, 63,0%
realizaram a consulta puerperal e 48,4% das pwpeceberam visita do Programa
Saulde da Familia até os 45 dias pdés-parto. Asvwasidipo de atendimento de saude
e tipo de parto tiveram associagdo estatistica@omimero de consultas pré-natais.
Os fatores associados com a realizacdo da corpuétiperal foram escolaridade,
estado civil, renda familiar, tipo de atendimentt¢ip® de parto. Deram respostas
emocionais positivas, aos 45 dias, trés e seis In&S9%e0%, 84,0% e 82,5%,
respectivamente. O Unico fator associado com aestmocional aos seis meses foi a
realizacdo da consulta puerperal. A sexualidadesaptou-se alterada no pdés-parto,
com 45,8% pior que antes no terceiro e 26,3% ntosers. Retornaram a atividade
sexual apdés os 42 dias de puerpério 65,6% das realh® convivio com o
companheiro teve associacéo significativa com aaelade aos seis meses. Percebe-
se a importancia do atendimento a saude pré e giés para que 0 puerpério seja
vivido da melhor forma possivel. E necessaria uteacdio voltada ndo somente a

contracepcéo e aspecto fisico, mas também ao enabei@ sexualidade da puérpera.

Palavras-chave: Periodo pos-parto. Saude da m@erualidade.



ABSTRACT

BELENTANI, L. M. Emotional and sexual alterations puerperium of women with
babies included in program of surveillance to tlsviy born of risk. 2009. .99
Master’s Dissertation in Nursing — Postgraduater€sun Nursing, State University
of Maringa, Maringa PR Brazil, 2009.

Whereas the puerperal pregnancy cycle is a pefigteat change in the female, the
puerperium is a transition period in which alteasi in the body, emotions, sexuality,
family and social relationships occur. Owing tostehanges during the puerperium,
health professionals should give special assistanckemales in their process of
physical and psychic reorganization, especiallymtineir newly born child is at risk.
Current analysis deals with the behavior of puerpfamales with health-risk newly
born children and the implications associated & thexual and emotional life during
prenatal and puerperal attendance. Current quewgitacohort-type study with
mothers of health-risk newly born children is ine#gd in the Newly-born Children at
Risk Program in Maringa PR Brazil. The mother liMadMaringa and accepted a
proposal to participate in the current. Sample wesuited from dossiers in the
Health Secretariat of Maringa and current invesitigaconsists of a section of the
project “Life and health conditions of risk childreand their mothers in Maringa
throughout the children’s first year,” of the Numgi Department of the State
University of Maringa. Three home visits were undken to collect data with a pre-
elaborated form containing open and objective golest A Free Consent Term was
signed previous to data collection. Chi-square &astyzed data to verify statistically
significant association. Research was approved#éyEthics Committee in Research
on Humans of the State University of Maringa (regmber 451/2008). Population
comprised 193 puerperal females with risk babiesanmage 24.4 years, 64.6% (124)
white and 85.5 % married, 36.3% (70) with complepper high schooling, 57.5%
(111) worked outside their homes, with average fang@arnings R$1,770.00.
Obstetrics data showed that 51.7% (96) of recent-bbildren were born after a 36-
week pregnancy or less; 71.5% had caesarian [8Al6% were attended by the
government health system; only 43.0% planned ghreignancy; 64.3% were mothers



for the first time; 83.3% had made six or moretsiso the doctor during the prenatal
period; the pill was the commonest contraceptivehioe during puerperium; 63.0%
made a puerperal visit to the doctor and 48.4%uefperal mothers were attended by
the Family Health Program up till 45 days afteriggyvbirth. Variable types of health
attendance and type of birth were statisticallyeisded with the number of prenatal
visits to the doctor. Factors associated with peipvisits to the doctor were
schooling, civil state, family earnings, type ofeadance and birth. Further, 79.0%,
84.0% and 82.5% gave positive emotional answees 4% days, 3 months and 6
months respectively. Puerperal visit to the doetas the single factor associated with
the emotional state after 6 months. Sexuality undet changes in the afterbirth
period with 45.8% worse prior to the third monthda26.3% on the sixth one. It
should be noted that 65.6% of the females engagee more in sexual activity after
42 days during the puerperal period. Convivialityhmthe partner was significantly
associated with sexuality after six months. Ressiiisw the importance of prenatal
and postnatal health attendance so that the puempeeriod could be experienced in
the best way possible. Contraception methods, palyappearance, emotional stance

and sexuality of the puerperal female are of patarhonportance.

Keywords: Postpartum period. Women’s Health. Setual



RESUMEN

BELENTANI, L. M. Alteraciones emocionales y sexuales en el puerplerimujeres
con bebés incluidos en programa de vigilancia @érenacido de riesgo. 2009. f.99
Disertacion (Maestria) — Programa de PostgradongeriBeria, Universidad Estadual
de Maringa, 2009.

El ciclo del embarazo puerperal es un periodo aebis para las mujeres, y el
puerperio es un momento de transicion, en que ecwlteraciones en el cuerpo, en el
emocional, en la sexualidad, en las relacioneslites y sociales. Embasado por
esas alteraciones, en el periodo puerperal losgiorfales de la salud deben conceder
el apoyo necesario en su proceso de reorganizéisi@n-psiquica, principalmente
cuando se tratar de un puerperio con recién-ngdBitl) de riesgo. El objetivo de este
estudio consiste en analizar el comportamiento aérpgeras con recién-nacidos
considerados de riesgo y las implicaciones ascgiada vida sexual, emocional, en
la atencion prenatal y puerperal. Se trata de tudiescuantitativo, del tipo coorte,
con madres de RN incluidas en el Programa de Vigéadel Bebé de Riesgo
existente en la ciudad de Maringa-PR, que viviaasenciudad y aceptaron participar
de la investigacion. El muestreo se reclutd eritdss existentes en la Secretaria de
Salud de Maringad. Ese estudio es un sub-proyectoPdayecto denominado:
“Condiciones de Vida y Salud de Bebés de RiesgasyMadres en Maringa-PR, a lo
largo del primer afio de vida”, del DepartamentoEtdermeria de la Universidad
Estadual de Maringa. Para la colecta de datos alénesstigacion, se realizaron tres
visitas domiciliares con un instrumento anteriortearlaborado, donde se aplico, tras
firmar del Término de Consentimiento Libre y Acldoa cuestiones objetivas y
abiertas. Para el andlisis de los datos se utiBkoteste Qui-Quadrado de
Independencia (o de asociacion para verificar fiohasociacion estadisticamente
significativa). Se sometio la investigacion a laeaacion de Comité de Etica en
Investigaciones con Seres Humanos de la Univerditdddual de Maringa, y fue
liberada con el Parecer’M51/2008. La populacién estudiada se constituyd98:
puérperas con bebés de riesgo, con un promedidatkde 24,4 afios, el 64,6% (124)
blancas, el 85,5 % casadas, el 36,3% (70) con anszafintermedia completa, el



57,5% (111) tenian ocupacién/trabajo fuera de gdsarenta familiar media fue de
R$ 1.770,00. Los datos obstétricos de esa gesthssdan el 51,7% (96) de los RN
nacieron con 36 semanas 0 menos de gestacion,5¥ e las mujeres tuvieron
parto cesarea, el 60,6% tuvieron atencion por ¢,dlo el 43,0% planificaron el
embarazo, el 64,3% eran primiparas, el 83,3% maralizseis consultas o0 mas en el
prenatal, el método contraceptivo mas utilizadoekmpuerperio fue la pildora, el
63,0% realizaron la consulta puerperal y el 48,4% a8 puérperas recibieron visita
del Programa Salud da Familia hasta los 45 diasp@de. Las variables tipo de
atencion de salud y tipo de parto tuvieron aso@ra@stadistica con el numero de
consultas prenatales. Los factores asociados coredbzacion de la consulta
puerperal fueron escolaridad, estado civil, reafailiar, tipo de atencion y tipo de
parto. Dieron respuestas emocionales positivagpsadb dias, tres y seis meses el
79,0%, el 84,0% y el 82,5%, respectivamente. Etalfctor asociado con el estado
emocional a los seis meses fue la realizacion @eraulta puerperal. La sexualidad
se present6 alterada en el posparto, con el 456% que antes en el tercero y el
26,3% en el sexto mes. Volvieron a la actividaduakkras los 42 dias de puerperio el
65,6% de las mujeres. El convivido con la pareye tasociacion significativa con la
sexualidad a los seis meses. Se percibe la impoatde la atencion a la salud antes y
tras natal para que el puerperio sea vivido dadgor forma posible. Es necesaria
una atencion volcada no solamente a la contracepcaspecto fisico, pero también

al emocional y a la sexualidad de la puérpera.

Palabras-clave: Periodo de posparto. Salud de jerngexualidad.
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1 INTRODUCAO

O ciclo gravidico puerperal é um periodo de mudargara a mulher e o
puerpério € entendido como um momento de trangigimnssocial da gestacdo e
parto para uma nova condicdo, que inclui um pracssbjetivo de re-significacdo de
si, do préprio corpo, das relacBes familiares @aso@ ainda uma nova insercéo
sociocultural mediada pelo complexo fen6meno dematade (BARBOSA, 2006).

Nesse aspecto, € preciso abordar 0 processo palegpee maternidade de
maneira ampla, visualizando a puérpera como mutlten suas necessidades,
somadas as necessidades do bebé e da familia (BBRBZD06).

Durante esse periodo ocorrem muitas alteracoeddfigtas normais, como:
alteracdo dos sinais vitais, lactacdo, involuc&oiné, contracdo uterina e loquios e as
vezes complicacdes, entre elas infeccdo gineca@pdiemorragia e intercorréncias
mamdarias (REZENDE, 2000). As puérperas também asi@is vulneriveis para
doencas psiquiatricas, as quais influenciam negyawnte no vinculo e na interacao
entre mae e bebé (HORNSTEIN et al., 2006) e € rsspel por diminuir a qualidade
de vida do bindmio mae/filho (ROJAS et al, 2006;,CHEY et al., 2007).

Outra possivel mudanca é o padrdo de sexualidate,pqde alterar-se,
necessitando de reorganizacéo e redirecionamerdes#jo sexual (BRASIL, 2006).

Embasado por essas alteracdes, no periodo pueogguedfissionais da saude
devem prestar o apoio necessario a mulher no @80 de reorganizacao fisica e
psiquica, quanto ao vinculo com o recém-nascido),(RBs mudancas corporais e
emocionais, além da retomada do planejamento &mBRASIL, 2006), porém,
cumpre lembrar que entre as fases do ciclo gravidigerperal, o puerpério € o
periodo em que a mulher fica mais desassistidagogligpe de saude e as atencdes sao
essencialmente voltadas ao RN (STEFANELO; NAKAN@MES, 2008).

Durante o internamento, no puerpério imediato, domacompanhamento
por profissionais da saude do que no puerpériootaglando a mulher ja esta
inserida no contexto familiar. Porém, o tempo dema@méncia da mulher na
maternidade é curto (24-48h). Assim, as mulherg®eascebendo alta precoce, tendo

que se adequar sozinhas as necessidades da csemcadquirirem estabilidade
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emocional suficiente, necessitando dessa formaridatacbes e acompanhamento
sobre os cuidados com a crianca e para o seu aiglado (ALMEIDA, 2005).
Rodrigues et al (2006), concluiram que algumaspaués se sentem abandonadas e
desamparadas durante a hospitalizagdo, necessii@na@ior interacao interpessoal
entre profissional e cliente.

Vé-se a importancia do cuidado de enfermagem nrpgtie, pelo suporte de
enfrentamento e de adaptacdo a maternidade realindd apenas durante a
internacdo e retorno para consulta médica ou derreaafjem, mas também através
das visitas domiciliares e inclusdo dos membrofaddlia (ZAGONEL et al, 2003;
STEFANELO; NAKANO; GOMES, 2008).

Para atender a mulher com enfoque a sua saudegséssarias capacitacoes,
para enfocar suas necessidades em todos os poogasvida. Com relagdo a
enfermagem obstétrica, ha um crescimento no comleetd técnico-cientifico por
meio de uma crescente qualificacdo das enfermelyaietricas. Vale salientar que
nem sempre o preparo técnico supre as necessidadasmunicacdo e atencdo, de
forma acessivel, as mulheres (RODRIGUES et al.6R@ avanco do conhecimento
nos fenébmenos fisicos tem proporcionado grandeedese habilidades necessarias a
pratica do atendimento, porém n&o sao suficienw® puprir as necessidades
psicoldgicas que permeiam esse periodo (BRASIL6R00

Além dos profissionais da saude, os membros famdlianecessitam de
preparo (orientado por profissional de saude) pardliar e cuidar da puérpera, pois
dentre as fases do ciclo gravidico puerperal, opeu® € o periodo em que o cuidado
com a saude da mulher € realizado principalmeniatador da familia, a qual possui
uma importancia e influéncia cultural Unica (STEFAND; NAKANO; GOMES,
2008).

Esse cuidado a mée deve ser reforcado quando @Rdrisiderado de risco,
pois este pode exigir maiores cuidados e desgaste € psicoemocional por parte da
mae. De acordo com o Sistema de Informacado de das¥livos (SINASC), a média
anual de nascidos vivos (NV) no Brasil € de 3.029.lbebés/ano. Desses
nascimentos, 7,8% nascem com menos de 2.500¢g,$8%rematuros (menos de 37

semanas de gestac¢ao), 3,9% apresentam apgao 5°. min. de vida e 0,57% nascem
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com alguma anomalia congénita, ou seja, sdo coasioe de risco (DATASUS,
2009).

Por todos esses aspectos relevantes de mudangadanda mulher e da
importancia de um acompanhamento puerperal dedaagj pela necessidade de
atencao pela enfermagem as puérperas durante tadidoopuerperal justifica-se
levantar as principais implicacfes na vida e nalsawnaterna, experienciadas por
mulheres que tiveram RN de riscos no sentido dé&ibair na melhora da qualidade
da assisténcia prestada durante o puerpério.
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2 ESTADO DA ARTE

2.1 CICLO GRAVIDICO-PUERPERAL E SUAS PRINCIPAIS AERACOES

A saude da mulher foi incorporada as politicasaresis de saude no inicio do
século XX, tendo como foco principal a atencdo @to ogravidico-puerperal. Na
década de 70 o movimento feminista brasileiro dowitr para ampliar a atencédo a
mulher por meio do Programa de Assisténcia Integgr@aude da Mulher (PAISM)
(BRASIL, 2004; ALMEIDA; SILVA, 2008), introduzindona agenda da politica
nacional algumas questdes que atinjam as mulhenesodos os ciclos da vida,
levando em consideracdo as especificidades dasemiiés faixas etarias e dos
distintos grupos populacionais (BRASIL, 2004).

No ciclo gravidico-puerperal, a atencao a mulheedsiciar-se no pré-natal e
fortalecer-se no pos-parto. O Ministério da Saud@0§) recomenda o numero
minimo de seis consultas pré-natais, em que uma @eentecer no primeiro
trimestre, duas no segundo e trés no terceiro stimealém da coleta de varios
exames laboratoriais e a imunizacdo contra tétano seu reforco em mulheres ja
imunizadas (BRASIL, 2006).

O pré-natal € de suma importancia para uma gestagitavel, e € por meio
dele que as gestantes devem receber ajuda e odestajuanto as mudancas
corporais e emocionais, alimentacdo adequada,, @artamentacéo, cuidados com o
bebé, além da prevencéao e controle de intercoagmrctdoencas (BRASIL, 2000).

Durante o pré-natal, o enfermeiro necessita olésrmacdes sobre as
necessidades fisicas, psicolégicas e educaciomaisiudher (RODRIGUES et al.,
2006) e atentar-se para fatores de risco levandooasideracéo idade menor que 15
e maior que 35 anos, mulheres que fazem esforigm fésn demasia, trabalha com
carga horéaria extensa, possua situacdo familiangugal insegura, ndo planejou a
gravidez, baixa escolaridade, condicdes ambientisfavoraveis, dependente
guimica, de muito baixa estatura, com histéria aeéptiva anterior ndo benéfica,
portadoras de doencas cronicas e/ou doencas aiagéia gravidez atual (BRASIL,
2006).
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A saude da mulher e a deteccao de fatores dedigemte a gravidez é grande
influenciadora no estado fisico e psiquico no pérope nas condicdes de saude do
bebé. Dourado (2005), expbe que a gravidez deiatto compromete a mae e o feto,
sendo responsavel por morbidade ou mortalidadt® taaterna como neonatal.

O puerpério € definido como o intervalo entre a@ara volta do corpo da
mulher ao estado anterior da gestacdo. Neste perseddesenrolam todas as
manifestagbes involutivas e de recuperagdo da &jenitnaterna apds o parto
(REZENDE, 2000).

Lowdermilk, Perry e Bobak (2002), definem como t@imalo de seis semanas
entre o nascimento do bebé e o retorno dos Orgaasistema reprodutor ao seu
estado normal.

Nessa mesma linha de pensamento, o Ministério ddeS@001) determina
gue o puerpério inicia-se de 01 a 02 h apos a skidalacenta e tem seu término
imprevisto, dependendo do tempo de amamentacdaiera tactancia evita que haja
retorno do ciclo menstrual (BRASIL, 2001). E diddi em trés fases, puerpério
imediato que se inicia no® ia pos parto e vai até o °l6ia, quando ocorrem as
maiores mudancas fisiolégicas no organismo da muthescando atingir o estado
anterior da gestacdo, o tardio que vai d8 40 42 dia, periodo denominado de
transi¢cdo, quando as fun¢cdes comecam a ser infagascpela lactacdo e o pos-parto
remoto, que vai do 42dia em diante, periodo de duracdo indefinida, sendis
breve nas mulheres que ndo amamentam, podendor citégam ano pos-parto em
maes que amamentam (REZENDE, 2000; BRASIL, 2006).

O puerpério, por ser influenciado por varios fatpdesencadeia modificacbes
fisicas e emocionais na mulher e torna-se um mamearregado de sentimentos e
sensacOes. Essas mudancas refletem a necessidadepdacées em seu cotidiano
domiciliar e profissional, pela presenca de um noembro familiar (MERIGHI;
GONCALVES; RODRIGUES, 20086).

Durante o periodo puerperal ocorrem importantesifinagdes gerais no
organismo materno, os quais podem gerar problemmexienais, de auto-estima,
secundarios ou nao as alteracdes fisicas. No pimipediato, as alteracdes fisicas
sdo maiores e 0 organismo involui rapidamente.i@mssvitais se tornam alterados

durante o parto e o puerpério imediato, nas prase4 h € comum a temperatura
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elevar-se, em consequéncia da desidratacdo cayssldatrabalho de parto e
nascimento. Se a febre permanecer por dois diasecotivos é necessario investigar
febre patoldgica. A frequéncia cardiaca costumaindiim nos primeiros dias do
puerpério, atingindo o valor minimo de 50 batimenpmr minuto, consequente a
reducao da vascularizacdo. No entanto a frequéespratdria raramente se altera e a
presséo arterial fica com valor similar ao da p#teieem condi¢cdes normais, sendo
sua queda ou aumento resultado de complicacoesNBEA, 2000).

Nos primeiros dias, a vulva esta edemaciada e qaepes labios ficam
“desaparecidos”. Quando o pés-parto € por via \&gia vagina encontra-se
congestionada pela isquemia sofrida pela apresentgtal no local. Pode haver
sangramento ou incomodo no local da episiotomialaseracdo. Para ocorrer a
involucdo da genitalia, eventos como a lactac@o,die parto e fatores individuais da
mulher sdo determinantes. O Utero é o 6rgdo maishedo e comprometido na
involucéo puerperal, seu fundo desce logo nas pasboras pos-parto, ficando mais
proximo da reborda pubiana e com consisténcia fipela contracdo. O miométrio
por sua vez, retrai e contrai-se, gerando hemastisiferida placentaria. O colo
uterino mantém-se fortemente hiperemiado (REZENIDRD).

Branden (2000) expde que ap0s a expulsdo da pdacentitero inicia a
involucao, por meio de contra¢cdes musculares diseitédté o miométrio atingir o seu
tamanho normal.

A involucdo uterina € mais acelerada entre o 30%dla pos-parto e, na
lactante, € ainda mais rapida por exacerbar a aggiure retracdo uterina a cada
amamentacao (REZENDE, 2000).

As alteracbes enddcrinas estdo relacionadas coaltesicdes do sistema
reprodutor. Apos a dequitacao da placenta, osstleihormonios placentarios caem
bruscamente, durante os sete primeiros dias. Aag&al ndo acontece em parte das
mulheres que amamentam, pelo nivel baixo de estimgérculante (BRANDEN,
2000).

Apesar de serem naturais e previsiveis as altesaiffieas nas puérperas,
muitas mulheres podem adoecer e morrer no puerpéno um estudo feito em

Recife-PE, das 933 mulheres internadas numa Unidad€erapia Intensiva (UTI)
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obstétrica, 86,6% estavam no periodo pos-partajang 88,9% foram internadas
por sindromes hipertensivas da gravidez (AMORIEI.€2006).

Laurenti; Jorge; Gotlieb (2004) observaram em 2602, dos 239 Obitos
maternos nas capitais brasileiras, 22,6% ocorredtarante a gravidez, 28,9% nas
primeiras 48 horas apods o parto e 32,6 % entregl@adias tendo, portanto nimero
consideravel de mortes no puerpério.

As principais medidas para reducdo da mortalidadaoebidade materna
podem ser uma assisténcia de qualidade no pré-patab e puerpério, dependendo,
assim, principalmente dos profissionais de saude.

Apesar de a mortalidade materna ndo aparecer astdez causas de Obito
entre as mulheres em idade fértil (10-49 anosypblpma € grave, pois a gravidez é
um momento relacionado a vivéncia da sexualidad&oeé doenca, sendo, portanto,
em guase a totalidade dos casos mortes evitav&8JRB., 2004) e poderiam ser
reduzidas se houvesse melhor disponibilidade de dm® servicos de saude
(PELLOSO, 1999).

2.1.1 Principais complicacdes puerperais

Vivenciar o periodo pés-parto ndo quer dizer edtante. Contudo, € uma
condigdo especial na vida dessas mulheres, e atgumeacorréncias clinicas, ou até
mesmo as chances de morte fazem com que o puesggaiconsiderado um periodo
de risco para a saude das mulheres (CABRAL, 2007).

Dentre as principais complicacdes do puerpériafec¢ao puerperal tem uma
posicdo importante, por ser totalmente prevenikeldefinida como infeccdo no
aparelho genital, que pode se originar de traunrasgizos, manipulacdo vaginal
excessiva, amniorrexe ou trabalho de parto prokmgalebilidade imunologica,
retencdo de restos ovulares, entre outros (BRAZIQ0).

Lowdermilk, Perry e Bobak (2002), descrevem quenfe@ccdao puerperal
ocorre nos primeiros 28 dias pés-parto ou abortdreEelas estdo a endometrite,
infeccdes do trato urinario, do trato respirat@ia mastite.

Em 1847 o médico hangaro Inécio Felipe Semmelwegcabriu a infeccdo
hospitalar por contaminagao cruzada, ao obsenaagunfecgdes puerperais surgiam
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guando estudantes de medicina e professores cuoiddsa parturientes e puérperas
apos manipularem cadaveres (REZENDE, 2000).

Os distarbios da lactacdo apresentam-se como uraasmnhis comuns
complicagBes puerperais. A mastite € a mais gralasd caracterizando-se por
inflamacéo e infeccdo da mama e que poderia s&davicom orientacdo sobre a
técnica adequada da amamentacdo e prevencdo daradissO principal
microrganismo causador é o Staphylococcus aurdtBERDE, 2000).

Geralmente, a mastite é unilateral e inicia-se cona fissura infectada no
mamilo que atinge os ductos. Sdo mais comuns argegunda e quarta semana pos-
parto e o tratamento é baseado em administracamtdeoticos e esvaziamento das
mamas frequente, pela amamentacdo ou ordenha maendb a enfermagem
importancia crucial nesse momento (LOWDERMILK; PERBOBAK, 2002).

Entre as sindromes hipertensivas na gestacao pépiggra eclampsia é a mais
grave, e uma das principais causas de morte mateouare quando a mulher, além
de hipertensdo arterial, apresenta crises conwaslsigeneralizadas e/ou coma.
(BRASIL, 2000). Geralmente ocorre na gestacao, poale surgir ou piorar no pés-
parto.

A hemorragia pos-parto € uma complicacdo que pedeear pela hipotonia
uterina, laceracdes do trajeto do parto normalkesdo da episiotomia. A atonia é a
principal causa, sendo consequéncia de algunssitdsees: trabalho de parto e/ou
parto prolongado, gemelaridade, polidramnio e ckoljgpovolémico, podendo ser
evitada pela compressao bimanual do utero por wifispional da enfermagem, uso
de ocitécitos e supervisdo rigorosa para possivaiecdo cirargica (REZENDE,
2000).

Lowdermilk, Perry e Bobak (2002), enfatizam queeanbrragia precoce no
puerpério € um evento detectavel apenas quando ea apéesenta sintomas e
diagnosticada com a perda de sangue acima de 500aslprimeiras 24 h ap6s o
parto vaginal. Quando a hemorragia ocorre apogia®ipas 24 h e antes das seis
primeiras semanas pés-parto é denominada hemoteadia, e se néo for detectada
ou controlada a tempo, a paciente pode evoluir yp@rahoque hipovolémico.

No pés-parto ocorrem também problemas emocionasvpénerabilidade das

puérperas para doencas psiquiatricas (HORNSTE#N,2006).
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A maior atencdo da familia e de profissionais dadsaa puérperas €
importantissimo para evitar problemas emocionais)yacpor exemplo: tristeza, baby
blues (estado depressivo mais brando), disturbeosidnor, depressao pds-parto,
alteracdo da sexualidade etc. Destas alteracOeepeessdo pods-natal € a mais
frequente depois do nascimento, com uma prevalériga 10 a 15%
(MALLIKARJUM; OYEBODE, 2005).

Os fatores de risco para desenvolver depressa@artis-incluem fatores
bioldgicos, obstétricos, psicoldgicos e sociaisnepdepressao ou ansiedade durante
a gravidez, eventos estressantes da vida durastacge ou puerpério precoce,
enfraquecimento das atividades da vida diaria,dsiyporte social, historia pregressa
de depresséao, separacdo do binbmio na volta dallilbaixa auto-estima pelo n&o
retorno do corpo original e desajuste entre o cgsal e mée) (SCHWENGBER,;
PICCININI, 2003; MALLIKARJUM; OYEBODE, 2005; ROJASet al. 2006;
TYCHEY et al. 2007).

De acordo com a pesquisa realizada por Robertsah €2004), todas as
mulheres estéo susceptiveis para desenvolver déprpés-parto e os fatores de risco
podem ser classificados como brandos, moderadesyades:

1) fatores elevados: depressdo ou ansiedade duragestacéo; historia

pregressa de doenca psquiatrica; eventos estressimzida como: morte
de um ente querido, briga ou divércio entre o cadakemprego e
mudanca de residéncia; suporte social relacionama tformacoes,
matérias disponiveis e emocdes (apoio de amigosnies, parceiro);

2) fatores moderados: personalidade materna relac@onach nervosismo,

problemas no relacionamento do casal;

3) fatores brandos: fatores obstétricos como comg@eaga gestacao (pré

eclampsia, hiperémese, trabalho de parto prematpesjo complicado;
cesarea de emergéncia e parto prematuro, alénats sbcioecondmico

desfavoravel.

O aparecimento de transtornos psiquiatricos no péuer e as alteracdes
hormonais podem ser responsaveis pela depressgmposos niveis de estrogeno e

progesterona ficam alterados (CAMACHO et al., 20@)ando a puérpera ja teve
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um episoédio de depressdo puerperal, a recidivareartre 30 a 50% dos casos
(BRANDEN, 2000).

Além dos fatores de risco, a tdo desejada chegadaedé desperta muita
ansiedade nos pais e o0 bebé deixa de ser um sarhcqr real. Nesse momento, as
necessidades proprias da mulher sdo postergadas petessidades do recém-
nascido, gerando ai alteracfes emocionais e viasn@RASIL, 2006).

Os padrdes de sexualidade podem estar alteradmsenpério gerando muitas
vezes desarmonia no relacionamento. As pesquisabngmte focam intercorréncias
vaginais, ignorando outros fatores causais com@shméo-dormidas, problemas
emocionais, exigéncias com o bebé, baixa auto-astimidancas fisicas proprias do
pos-parto, a espera pela consulta pés-parto (em tta 62 semana pés-parto) e o ato
de amamentar (BRASIL, 2006; WILLIAMSON; McVEIGH; B¥&l, 2008).

No ambito da saude publica, a sexualidade é umauiasdades, porém e
limitada ao diagndstico e tratamento de problenessalide ginecoldgica, em que a
mulher é atendida individualmente (sem a presenceothpanheiro) (TRINDADE;
FERREIRA, 2008), talvez pela falta de conhecimetids profissionais da saude
sobre a importancia que a sexualidade tem na \@dgedssoas, encaixando-se como
uma necessidade basica.

A assisténcia holistica ao ser humano é um assuEt@auta na atualidade, e
a sexualidade de extrema importancia. Nesse sentialmar (2002) considera a
sexualidade como fundamental na vida humana, boimdo para o bem estar
individual e insercdo social. E uma dimens&o inseh da pessoa em todos o0s

momentos, manifestando-se pelas emocdes, fantasr@snentos e desejos.

2.2 PUERPERIO COM BEBE DE RISCO

Durante o periodo pré-natal a expectativa da mé&ios familiares esta
relacionada a chegada do bebé, e sentimentos conwow, anedo, ansiedade,
preocupacdo e inseguranca atuam concomitantemealéen da adequacao
socioecondémica. Entretanto, a chegada de um RNisde, rfaz com que estes
sentimentos se potencializem alterando o processalaptacéo familiar (NAVAJAS;

CANIATO, 2003), causando grande impacto as maedaglaa a familia. Quando o
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filho permanece internado na Unidade de Terapingiva (UTI) neonatal, e a mae
recebe alta hospitalar, sentimentos ruins surgeta, ipseguranca e distanciamento
do bebé (ZAGONEL et al., 2003).

O Ministério da Saude define como RN de risco: REidente em area de
risco, baixo peso ao nascer (< 2.5009), premat{#rd@/ sem. de gestacado); asfixia
grave (APGAR < 7 no%S min de vida); criangas internadas ou com inteérmias na
unidade de assisténcia ao RN; RN de mé&e adolesdeéitlede méae com baixa
instrucdo (< de oito anos de estudo); historianesesa de morte de crianga menor de
cinco anos na familia (BRASIL, 2004).

Além da adaptacao dos pais ao filho que nascespecto fisico do RN que
comumente diferem do idealizado pelos pais, lewaasr dificuldade na aceitacéo
imediata da maternidade/paternidade (ZAGONEL et28l03), podendo acentuar-se
guando o RN for pequeno, tiver deformidades, an@asmat cromossomopatias
existentes em alguns bebés considerados de risco.

Quando o bebé é prematuro, a inseguranca da méepai @ grande, pois 0
recém nascido pré-termo geralmente é mantido npitabgara observacdo, para
recomendacdes aos familiares ou para o tratamen®i. desde o trabalho de parto e
parto prematuro, os pais enfrentam um trauma el@r@s emocionais, por ser um
parto urgente e inesperado e, apds a alta hospitatke surgir concomitante com o
sentimento de vitoria, 0 de inseguranca, pois esa cecessitardo cuidar do RN,
ainda fragilizado, sozinhos (NAVAJAS; CANIATO, 20080UZA et al., 2007).

A prematuridade e o baixo peso constituem impatamausas basicas ou
associadas da mortalidade perinatal, neonatal antihfo bebé precisa de maior
cuidado, pois o risco de morbimortalidade € tan@iomquanto menor a idade
gestacional e o peso de nascimento, havendo necaslaptacédo a vida extra-uterina
pela imaturidade dos 6rgéos e sistemas (SCOCHI, é&083). Essa possibilidade de
doenca ou morte pode levar os pais ao estressaammia familiar.

O bebé com anomalia congénita também necessitaieasn cuidados, tanto
por parte da familia, quanto por parte dos prafissis da saude, 0s quais tém
dificuldade para enfrentar essa situacédo, em rdadua complexidade (GUILLER;
DUPAS; PETTENGILL, 2007).
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Guiller, Dupas e Pettengill (2007) em sua pesqguoisatram que, apesar dos
pais sentirem-se angustiados e culpados quandmldest que seu bebé possui
alguma anomalia congénita, estes apresentam metresse, ansiedade, depressao e
mais atitudes positivas em relacdo a doenca dagerigquando ha acompanhamento e
orientagcbes por profissionais da enfermagem, esane® assim seus anseios e
dificuldades.

Outro fator importante associado a predisposica@c&m nascido de risco é a
gravidez na adolescéncia.

Mesmo quando um RN nasce com peso e idade gestheiormal, sem
anomalias ou necessidades especiais, a matermedaatiplescéncia é responsavel por
considerar o RN de risco. Uma mée adolescentesarel® uma atengdo minuciosa
pela equipe de saude e pela rede familiar, pajgins Motta (2001), a adolescéncia
implica em um periodo de conflitos e crises, ondlenudancas fisicas e emocionais,
adaptacdo a transformacdes corporais, alteracamclmexistencial da pessoa pela
tomada de posicdo social, familiar, sexual e esgrsmiembros do grupo.

Bergamaschi (2007), acrescenta que as adolescantss, sentirem seguras e
apoiadas para prestar cuidados aos seus filhcaeoetn o vinculo com o bebé e
demonstram maior amadurecimento e responsabilidade.

Para Luz (1999), a adolescente vivencia com uno fikcém nascido, seus
proprios processos de amadurecimento, envolvendotegrando ndo s6 o0 seu
desenvolvimento fisico, como psicoemocional, imtile, familiar; expde ainda que
a adolescente ndo consegue avaliar com clarezaespaevivendo uma situagcao

ambigua: é adolescente, mas com responsabilidaaigudta.

28



3 OBJETIVOS

3.1 GERAL:

O objetivo deste trabalho consiste em analisarnepoostamento de puérperas
com recém nascidos considerados de risco e ascagpks associadas a vida sexual,

emocional, no atendimento pré-natal e puerperal.

3.2 ESPECIFICOS:

a) caracterizar a populagéo segundo variaveis socimgeaficas;

b) descrever a historia obstétrica e reprodutiva dakernes;

c) levantar as intercorréncias gestacionais;

d) identificar as intercorréncias psicoemocionais erpeiadas até o sexto més
do puerpério;

e) verificar as altera¢des na vida sexual e o convanaliar e social.
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4 SUJEITOS E METODOS
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A pesquisa € um estudo quantitativo, do tipo codfez parte do projeto
“Condicbes de Vida e Saude de Bebés de Risco eMéas em Maringa-PR, ao
longo do primeiro ano de vida”, desenvolvido porionele seis subprojetos,
vinculados ao Departamento de Enfermagem. Estetprogcebeu financiamento do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientificoegnblogico (CNPQ), processo
n° 485489/2007-40 estudo com as puérperas integra o subprojetddtSmaterna e
reprodutiva no primeiro ano apds o parto”, sendizatios dados coletados em trés
das seis visitas domiciliares, realizadas aos 4§, tiés meses e seis meses pds-parto.

As puérperas participantes do estudo foram loaddiza partir das fichas do
Programa de Vigilancia do Bebé de Risco. Este Rmgrfoi criado no municipio no
ano de 2000, e tem como objetivo acompanhar tosldsebés considerados de risco
durante o primeiro ano de vida. Os fatores de r&&miados no municipio sdo: baixo
peso ao nascer (<25009g), idade gestacional infexid36 semanas (pré-termo),
pontuagdo do Apgat 7 no 5. min de vida, idade matermal7 anos, presenca de
anomalias congénitas no RN e fatores sociais gieeim entre outros, maes usuarias
de drogas, portadora do virus da imunodeficiénamdna (HIV) e outras doencgas
transmissiveis. Todas as semanas, a equipe desigisétd 0s hospitais e preenche as
fichas de todos os RN e suas maes que se enquadremde risco. Essa ficha &
arquivada na Secretaria de Saude do municipio, @ cbpia é encaminhada a
Unidade Basica de Saude (UBS) de referéncia, ded@acoom o endereco de
residéncia para que as criancas sejam acompanbadasgo do primeiro ano de

vida.
4.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa ocorreu na cidade de Maringa, locadizeal Noroeste do Estado
do Parana, com populacéo estimada de 324.397 hithhtes, 488 kide superficie

e densidade demografica de 643,87 habitantes pofl RGE, 2009).
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Esta cidade esta inserida e € sede da 15° Regiersédlde, sendo referéncia
para outros municipios na assisténcia em médisgaecamplexidade ambulatorial e
hospitalar por meio de rede de servigos convereadatratualizada.

No ano de 2008 o municipio possuia 26 UBS, e 2&sdihham equipe de

saude da familia (ESF) e uma de referéncia paénaias.

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida com as puérperas geeatn filhos no periodo
de 1° de maio a 31 de outubro de 2008 incluidoBrograma de Vigilancia do Bebé

de Risco do Municipio de Maringa-PR.

4.3.1 Critérios de inclusao

* ser mae de bebé incluido no Programa do Bebé de ds municipio de
Maringa-PR entre 1° de maio e 31 de outubro de;2008

* morar na cidade de Maringa e/ou distrito de Iguatem

4.3.2 Critérios de exclusao

* recusa da mae em participar da pesquisa;
* mulheres n&o encontradas por terem dado endereqstantes;

* maes cujo bebé faleceu antes de completar 45 dias;

4.3.3 Critérios de descontinuacao

» desisténcia da mae em continuar no projeto;

» falecimento do bebé durante o decorrer do projeto;

* maes que mudaram de cidade no decorrer do tempo;

* maes que mudaram de residéncia e ndo deixaram © @wdereco para

contato;
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* maes que abandonaram seu filho.
4.3.4 Amostra do estudo
O total de maes residentes em Maringa-PR com Riisde no periodo de 1°

de maio até 31 de outubro de 2008 foi de 348 metheApds algumas perdas

(55,5%), restaram 193 mulheres.

348 mulheres

2Ph

18 RN 16 maes 01 abandono ﬁ)tzranliizzgao
morreram mudaram de I de RN
cidade ‘
45 recusas 20 fichas 31 maes
extraviada desistiran
+ + =
193
Duérrera

4.4 COLETA DE DADOS

Apos a identificacdo das méaes, a partir das fickeaBN de risco triados pelo
Programa de Vigilancia, as visitas domiciliaresaforagendadas previamente por
telefone.

No projeto, os bebés foram acompanhados até undervida, por meio de

seis visitas domiciliaresPara a presente pesquisa com as maes, foram ddgiza
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dados coletados por ocasido da segunda visitaadalino 45° dia pos-parto, terceira
visita aos trés meses e quarta visita aos seissimas® questdes sobre 0 puerpeério.

Foi utilizado um instrumento de pesquisa semi-astado com questdes objetivas
e subjetivas (Apéndice 1), com caracterizacdo diéaenucondi¢cbes psicoemocionais
da mée, condi¢cdes sociais (relacionamento com i@nainigos, pessoas de apoio
etc.), atendimento pré-natal, atividades sociaislanggamento familiar,
acompanhamento puerperal domiciliar e institucioreadtre outros. As questbes
abertas foram gravadas.

4.5 ESTUDO PILOTO

Foi realizado um estudo piloto com dez puérperésrmadas no Hospital
Universitario de Maringa e, a partir deste, foraalizadas alteracées no instrumento

de coleta de dados.

4.6 VARIAVEIS E CONCEITOS

As variaveis utilizadas nesse estudo foram:

4.6.1 Variaveis socio-econémicas e demograficas

* Idade: a idade da puérpera no dia da primeiraayisdgo no puerpério

imediato.

* Escolaridade: de acordo com o ultimo ano cursadesnm ainda sendo
estudante. Foi dividido em analfabeta, ensino foretdal incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio incompleto, rensnédio completo,

ensino superior incompleto e completo.

» [Estado conjugal: estado conjugal no dia da primésda, sendo eles: com

companheiro (casada e em unido estavel) e sem obeipa (solteira).
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Ocupacéo: principal ocupacéo/trabalho.
Raca/cor: classificada em branca, parda, pretaaeetan

Renda familiar total: corresponde a soma do saldidodos os integrantes
familiares residentes no domicilio. Foi usado mwaim real e transformados

em salario minimos com o valor vigente na épogaedguisa.

Antecedentes morbidos da mulher: as seguintes sp¢dem dadas,
hipertenséo, diabetes, cardiopatia, cromossomapatiaepilepsia,
endocrinopatias, obesidade/sobrepeso (IMC), urmepafias, trombofilias,
patologia respiratoria, infecgcdes.

4.6.2 Variaveis reprodutivas/obstétricas e puerpera

Numero de filhos vivos: incluindo o RN.

Planejamento da gravidez: se o filho foi planejadméo.

Tipo de parto realizado nessa ultima gestacédo: alovmcesarea.

Tipo de atendimento de saude: atendimento pré-agiaerperio pelo SUS ou

plano de saude/particular.

Peso ganho na gestacao: diferenca entre pesooardgesd final da gestacéo,

obtido a partir dos registros na carteira de ptétma informacéo verbal.

Numero de consultas pré-natais: registrados neeicardo pré-natal ou
informado pela mulher no caso de ndo encontradatair@, e classificado em

nenhuma, cinco ou Menos e Seis ou mais.
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Risco gestacional ou intercorréncias obstétricasorréncia de alguma
intercorréncia com a mulher ou se a gravidez forideo e especificado o

porqué.

Consulta puerperal: realizagdo da consulta pudrpg¥aos 42 dias pds-parto

(sim ou n&o).

Visita da ESF: se recebeu a visita de algum piofiss da ESF até os 45 dias

pos-parto, sem especificar se para o0 RN ou par@esenguem visitou.

Retorno a atividade sexual apds o parto: com aSespmenos de dez dias; 10-
20 dias; 20-30 dias; 30-42 dias ou mais de 42 djasndo respondido que
ainda n&o havia acontecido, foi considerado come de4?2 dias.

Modo de contracepcao utilizado aos 45 dias, trésesgeseis meses, com as
op¢cbes nenhuma, preservativo, dispositivo intraringe (DIU), pilula

anticoncepcional, injetaveis, tabelinha, coitorirdmpido e outros.

Peso recuperado: calculo entre peso perdido no se&$ de puerpério e peso
ganho na gestacgdo, para verificar se mée voltopeao anterior & gestacao,

mantém-se acima ou abaixo do peso.

Percepcdo sobre o convivio com familiares, amigosmpanheiro e demais

filhos aos 45 dias: com as opcdes 6timo, bom, p@&ssicansativo.

Estado emocional: auto-percepcao de como a manseeamocionalmente.

o Conforme as respostas dadas pelas puérperas,do estecional foi
dividido em trés classificacbes: equilibrio emoaioifbem, 6tima,
melhor, realizada, feliz, responsavel, mais prat@ratranquila,
normal, completa, bonita, afortunada, dedicadaagwmilhiada, animada,

segura, satisfeita, apaixonada, contente); ind@uigeecisa (em
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adaptacdo, com medo, aceitando mais, acostumanuo acadéia,
paciente, mais ou menos, nhao sei explicar, indifeje e
emocionalmente abalada (angustiada, cansada, gasgotada,
preocupada, abalada, sem liberdade, estressaddp maupada,

entediada, impaciente, muito magra, mal, estrameaps frustada).

» Sexualidade: investigada aos 45 dias e seis mésegapto, de acordo com a

percepcao: desejo sexual se manteve, melhorowoaupno puerpeério.

* Auto-estima/incémodo corporal: investigado aos iS5 @ seis meses se houve

algum incémodo com a estética corporal apos o paroal foi.

 Amamentacédo: se amamentou seu filho nas tréssjisiten as classificacoes

amamentou e ndo amamentou.

4.6.3 Variaveis do bebé

Com a intencado de levantar a influéncia no puespéeiz-se necessario coletar

alguns dados do RN:

» classificagao de risco: o motivo que o levou actassificado como bebé de
risco, com as opcdes baixo peso ao nascer (<2.5p6ghaturidade<( 36
semanas gestacionais), baixo Apgar no 5° min da d7), presenca de
anomalia congénita, mae portadora do virus HIV e ©@n menos de 17

anos.

* internacdo na UTI: se ficou internado ou néo, réiws especificado o tempo

e motivo.

4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
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Os dados foram processados e submetidos a aesiaéstica pelos Softwares
R version 2.7.0 e 0 SAS 9.1 (English); a tabulad@odados e a representacao grafica
foram realizadas com o auxilio do Microsoft Offtercel 2007.

O teste Qui-quadrado de Independéncia (ou de assmifoi utilizado em
todos os cruzamentos para verificar se houve aggxisignificativa entre os fatores
gue implicam no estado emocional aos 45 dias s@ssneses, na sexualidade aos 45
dias e aos seis meses, no numero de consultagnmfa e na consulta puerperal,
conforme reclassificacdo das varidveis de acordo oe critérios de interesse do
pesquisador.

Em casos onde existem caselas com frequéncias eseqoe 1 ou em que
mais de 30% das caselas possuam o0s valores espgradaenos, o teste Qui-
guadrado de Independéncia foi substituido pele teézato de Fisher, no qual, estima
a partir da menor frequéncia contida na tabelacdgtilidade de ocorréncia deste
valor e de uma freqiiéncia menor ainda.

Os testes tém por objetivo avaliar as hipoteses:

Ho: ndo h& dependéncia entre as variaveis, ou seyar@veis ndo estdo associadas;
Hi: ha dependéncia entre as variaveis, ou sejaa@v®s estdo associadas.

Todos os testes foram realizados com nivel sgmfiia de 5%0=5%).

4.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto: “CondicOes de vida e saude de bebéssde e suas maes em
Maringa- Pr, ao longo do primeiro ano de vida”, deisenvolvido de acordo com as
diretrizes da Resolucdo 196/96 do Ministério dadBague envolve pesquisa com
seres humanos e foi submetido & apreciacdo do EafmiEtica em Pesquisas com
Seres Humanos da Universidade Estadual de MariRgéecer Ri451/2008) (Anexo
1). O sub-projeto 6, incluido nesse projeto, cpwase a essa pesquisa.

As mulheres foram informadas a respeito da pesgeisao optarem por
participar, assinaram o Termo de ConsentimentcelévEsclarecido (TCLE) antes da

realizacdo da entrevista (Anexo 2), sendo garaatiio-identificacdo dos sujeitos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 CARACTERIZACAO DAS PUERPERAS COM BEBE DE RISCO

Foi utilizada a variavel idade da puérpera, ragafestado civil, escolaridade,

ocupacao, renda familiar, niUmero de moradores siaémcia, e histéria moérbida

pessoal.

Tabela 1: Distribuicdo das puérperas segundo caractesssi@eio-demogréficas.

Maringa-PR, 2009.

Variavel N Porcentagem (%)
Idade

17 anos ou menos 52 26,9
18 a 29 anos 92 47,7
30 a 35 anos 35 18,1
35 anos ou mais 14 7,3
Escolaridade*

Fundamental incompleto 39 20,3
Fundamental completo 13 6,8
Médio incompleto 39 20,3
Médio completo 70 36,5
Superior incompleto 05 2,6
Superior completo 26 13,5
Raca/cor **

Branca 124 64,6
Parda 46 23,9
Negra 18 9,4
Amarela 04 2,1
Estado conjugal

Com companheiro 165 85,5
Sem companheiro 28 14,5

*01 nao resposta de escolaridade

**01 ndo resposta de raga/cor
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A média de idade das mulheres em estudo foi ded&¥h4. A idade minima
foi 14 e a maxima de 41 anos.

A maternidade na adolescéncia esteve muito pre$261@%), ja que RN de
maes menores de 17 anos se enquadraram comoalagiftograma Bebé de Risco.
A gravidez na adolescéncia ndo constitui um fen@mecente. A histéria mostra
gue, na antiguidade, casamentos eram realizadosremmas adolescentes quando
assumiam lugar de esposa e de mae, sendo-lhestampos vida sem muitas
escolhas e, para os padrdes culturais da époceasasnentos eram considerados
como acontecimento habitual e, a maternidade reédwvigta como um “perigo” para o
RN (BERGAMASCHI, 2007).

Com o passar dos anos, apdés muitos estudos, adegama adolescéncia
passou a ser considerada como fator de risco pdrabé, tanto por ser a mae
inexperiente, quanto pelas condi¢cdes fisicas de gestante adolescente gerar um
filho. Silva et al. (2009) lembram que, para a sdade, a adolescente geralmente
possui uma capacidade subestimada de assumir@msabilidades e as demandas
da maternidade.

Em estudo realizado na cidade do Rio de JaneirodRdpa et al. (2001)
constataram que mulheres com idade entre 15-19apresentam maior niumero de
RN com baixo peso ao nascer (OR: 1,36 e p<0,001jueoas puérperas de 20 a 24
anos e maior concentracdo de RN com Apgar <7 moemd minuto, ndo havendo
diferencas entre as faixas etarias no valor do Apg&° min.

A gravidez na adolescéncia é considerada como ton falevante para a
ocorréncia de baixo peso ao nascer (risco relakvd,34) (UCHIMURA et al., 2007)

e prematuridade, considerando que geralmente hhogde peso inadequado na
gestacdo, imaturidade do sistema reprodutivo, gabre marginalidade social,
combinados ao estilo de vida adotado pela adoles¢BOTH; HENDRINCKSON,;
STOWELL, 1998). Porém, no presente estudo, persebgue foram poucas as
adolescentes, (6-3,1%) cujos RN nasceram com [pEg0 ou prematuro. A maioria
dos casos de RN de adolescentes foi inscrito ngramta Unica e exclusivamente em
decorréncia de a baixa idade materna constituirisco para o desenvolvimento do

bebé, devido a sua menor experiéncia em realizdados com o bebé e a uma maior
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instabilidade emocional (ROTH; HENDRINCKSON; STOWE1998), fatores nem
sempre observados no transcorrer do projeto.

No entanto, ser mae apés os 40 anos, principalnpeimépara, também pode
constituir fator de risco tanto para a mae coma parebé. No presente estudo apenas
2,1% (4) das mulheres tinham 40 anos ou mais. @ecatti et al. (1998), a gravidez
na mulher entre os 40-45 anos é alvo de preocupgsyacos profissionais da saude e
em estudo em que comparavam mulheres em gestagied( anos e de 20 a 29
anos, encontraram frequéncia duas vezes maior d& meonatal e quatro vezes
maior de morte fetal tardia, baixo indice de apgeasociacdo com hipertensao
arterial, diagnostico de sofrimento fetal intrapaet hemorragia puerperal entre as
mulheres mais velhas.

Em relacdo a escolaridade, nota-se que mais dalenga,6%), tinha um bom
grau de instrucdo, com 39,1% tendo concluido onensnédio (ensino medio
completo e superior incompleto) ou o curso sup€fidrs%).

De acordo com a escolaridade das maes dos 4.1¢idomvivos (NV) no
municipio de Maringa-PR em 2007, 60,7% tinham ¢ @ionze anos de escolaridade
(similar ao ensino fundamental completo ou médaminpleto ou completo), 24,9%
com 12 ou mais anos de estudo (superior incommeateoncluido) e 13,7% com
apenas quatro a sete anos (fundamental incomg2e)ASUS, 2009). Esses dados
nos mostram que as maes dos RN de risco em estgdagm menor escolaridade do
gue o grupo de mulheres que tiveram filho no anerem no mesmo municipio,
sendo maior o numero de mées de RN de risco confaesiade abaixo de 11 anos e
menor 0 nimero das que ingressaram numa facultidegue pode ser influenciado
pelo nimero de adolescentes no estudo.

Haidar, Oliveira e Nascimento (2001) identificargoe a menor escolaridade
materna estd associada ao nascimento de bebé xie peso, podendo estar
relacionada ao menor intervalo entre as gestac@ebaixo padrdo sécio-econémico
das méaes, o que dificulta 0 ganho de peso na gestapré-natal de baixa qualidade.

Uchimura et al., (2007) observaram que das maestigeeam filhos com
baixo peso ao nascer (34%) em Maringa-PR entreas de 1996-2002, houve risco
relativo maior (1,20) entre as mées com baixa asdalde.

Apesar de a escolaridade ser menor do que a médrudicipio, o nimero de
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mulheres que possuem 0 ensino meédio prevalececdlaeslade em nivel nacional
tem elevado nos ultimos anos, tendo especial destagscolaridade feminina. Sua
maior prevaléncia de anos de estudo ocorre ar parensino médio e se estende ao
curso superior, tendo ndo apenas a maioria dadcola, mas também o maior
namero entre os concluintes (FUNDACAO CARLOS CHAGAR809).

Com relacdo ao estado conjugal, das 165 (85,5%phered que possuem
companheiro, 68,5% (113) sdo casadas e as demBiS%)3 viviam em unido
consensual.

Embora as mulheres negras no Estado atan® corresponda a 2,4% da
populacdo de mulheres em idade fértil (IBGE, 208%e acordo com o perfil das
parturientes residentes em Maringa em 2007 (Glttmo que consta no banco de
dados do Ministério da Saude) apenas 0,4% das msllgue deram a luz no
municipio em 2007 eram negras, observamos que astreuérperas do presente
estudo, 9,4% eram negras, mostrando disparidade enhimero de mulheres de
origem negra que tiveram filhos considerado derfBATASUS, 2009).

A elevada ocorréncia de adoecimentter¢orréncias na saude e morte da
populacdo negra em estudos brasileiros apoia-se baass condicbes soécio-
econdbmicas dessa populacdo, ja que as variave&iggn entre as racas ndo sao
capazes de explicar os diferenciais em satde ppogacial (ARAUJO, 2007).

Martins (2006) levanta que as mulheres brasile@@®rigem negra possuem
os piores niveis de renda, escolaridade e conddg®esla e saude no pais.

No estado do Parana, segundo o sistema de infoordganortalidade do
Ministério da Saude, a razdo de mortalidade mat@MiM) calculada em dez anos
foi de 39,6 para raca branca e 179,8 para a raga BATASUS, 2009).

Ainda mostrando a disparidade entre os grupos agniMartins (2006)
encontrou que dos 306 Obitos maternos no Brasdiridos entre 2000 e 2002, a
RMM entre as negras foi de 245,4 mortes por ca@000 nascidos vivos, enquanto
a ragca branca obteve uma RMM de 49,2. Esses valmeslertam para o maior
numero de nascimento de bebés prematuros, baixo @eapgar baixo entre a
populacdo negra, pois estas possuem maior riscd g@aresentar intercorréncias

obstétricas pelas condi¢cbes socio-econémicas eraistdesfavoraveis.
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Tabela 2: Distribuicdo das puérperas segundo ocupacao a.rdtatinga-PR, 2009.

Variavel N %
Ocupacéo

Remunerada 92 477
N&o remunerada 101 52,3

Renda familiar*, **

Até um salario 06 3,4
Entre 1 e 2 SM 38 21,4
Entre 2e 5 SM 91 51,1
Entre5e10S 31 17,4
Mais de 10 SM 12 6,7
Convénio

SUS 117 60,6
Plano de saude 73 37,8
SUS e Plano de saude 03 1,6

*SM: Salario minimo da época (R$ 415,00).

**15 ndo respostas de renda familiar

Das 193 mulheres, a maioria (52,3%) nao tinha a@igaemunerada, destas
81,2% (82) se intitulavam como do lar e 15,8% (&8judantes. Esse numero de
estudantes e donas de casa pode estar relaciosagaégperas adolescentes do
estudo.

Silva et al. (2009) relatam que apenas 14% dasppras adolescentes sdo
estudantes; 50% n&o exercem nenhum tipo de tralvathanerado, mas exercem
trabalhos no lar e 35% exercem atividade remundi@dalo domicilio.

Com relacédo a renda familiar, de acordo com aldade Departamento
Intersindical de Estatistica e Estudos Socioecoo@sn(DIEESE) o salario minimo
vigente no periodo da coleta dos dados era de BPE10O salario minimo néo
atende as necessidades basicas de uma familiteibaasiue é composta pela méae,
pai e dois filhos. Conforme pesquisas realizadds PéEESE que calcula o valor
ideal do salario minimo, o valor minimo necesséedona de R$2.041,80 na época do
estudo. Este valor seria capaz de atender as rEmss vitais basicas de uma

familia, com moradia, alimentacdo, educacdo, salmzer, vestudrio, higiene,
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transporte e previdéncia social, reajustado peramdente, de modo a preservar o
poder aquisitivo, vedada sua vinculacao para gealigu (DIEESE 2009)

A renda familiar média das puérperas em estudod®iR$1.770,00 (4,3
salarios minimo); minima de nenhuma renda e magera$ 15.000,00 (36,1 salérios
minimo). Percebe-se que a renda média do estaaenér do que o salario minimo
necessario calculado pelo DIEESE, na época do aspatém melhor que a renda
familiar encontrada em Ribeirdo Preto, onde 36% mlatheres possuem renda
familiar entre 200 a 400 reais; 2,7% entre 400 @ rA&is; 18% tinham renda entre
700 a 1000 reais (SILVA et al., 2009).

Em estudo realizado na Bahia, Almeida (2005) olmergue 25,9% das
mulheres ndo sabiam a renda mensal e das que s&86i@2% recebiam até um salario
minimo; 17,2% de um a sete salarios minimos e 1n&% tinha renda mensal

familiar, sendo ajudada por terceiros.

Tabela 3: Distribuicdo das puérperas com recém-nascidosidemsios de risco
segundo existéncia de doenca prévia. Maringa-P9.20

Mulher possui

doenca prévia N %
Sim 113 58,6
Né&o 80 41,4

Das puérperas pesquisadas, 58,6% (113) possuddntempias de saude préevios
a gestacdo. Entre os inumeros problemas, temos %28,32) com
sobrepeso/obesidade, 12,4% (14) com problemagatsns, 8,8% (10) hipertenséo;
apenas 3,5% (4) afirmaram ter depressao, 2,6%irf@yasne do panico e 0,9% (1)
transtornos de ansiedade.

Para Pinto e Silva (1994), as doencas matern#smstas como o diabetes
mellitus, a hipertensdo arterial sistémica, neftiapa cardiopatias e distlrbios da
tiredide, entre outras, podem resultar em partonptero espontaneo ou induzido
devido complicacdes maternas e/ou fetais, e corségmente baixo peso neonatal e

valor de apgar baixo.
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Robertson et al. (2004) considera que a historegrpssa de doenca

psiquiatrica, desde transtornos do humor a depregséator de risco elevado para

distarbios emocionais no pos-parto.

5.2 HISTORIA OBSTETRICA, PUERPERAL E NEONATAL

Tabela 4: Distribuicdo das puérperas segundo namero desfilodipo de convénio,
tipo de parto realizado, fator classificatorio o relacionado ao bebé e

se 0 bebé ficou na UTI. Maringa-PR, 2009.

Variavel N %
Numero de filhos

Um 124 64,6
Dois 49 25,5
Trés ou mais 19 9,9
Dados perdidos 01 -
Tipo de Parto

Parto Normal 55 28,5
Parto ceséareo 138 71,5
Fator classificatorio*

<2,5kg 84 32,7
< 36 semanas 96 37,4
<17 anos 51 19,8
Apgar<7 11 4,3
Anomalia 15 5,8
Bebé ficou na UTI

Sim 43 22,3
Nao 150 77,7

*64 bebés tiveram mais de um fator classificatquara ser de risco,
ultrapassando o nimero de 193 puérperas.

Um grande numero de mulheres tinha apenas o reaéoido como filho

(primiparas), totalizando 64,3% (124). Em Recife-BRtre as puérperas com pré-

eclampsia pesquisadas, aproximadamente 65% eranfppras, corroborando com

nossa pesquisa.
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A mée primipara vivencia uma fase inédita em sda,wonde o desconhecido
exercicio do papel materno anda paralelamente aip reeinseguranca. E nesse
momento que a enfermagem precisa praticar acfearisticas, éticas e harmoniosas
(RODRIGUES et al, 2008).

Foram encontrados nos fatores responsaveis paulamtios filhos dessas
puérperas como de risco que 34,1% (64) dos bebésaith mais de um fator
classificatorio para ser de risco, sendo 28,2% éapsociacdo de prematuridade e
baixo peso e 2,1% (quatro) prematuridade e maescmtte.

No Estado do Parana, no ano de 2007, dos 147.%®4 lopge nasceram 18,3%
apresentaram algum dos seguintes: 8,6% (12.639) pe&&s500g; 6,7% (9.973) com
< 36 semanas gestacionais; 2,4% (3.605) com Aggarno 5° min e 0,6% (918)
nasceram com alguma anomalia congénita (DATASUG9R0

Em Maringa, também no ano de 2007, nasceram 4.éG&sbe 8,8% (367)
nasceram corg 36 semanas gestacionais; 8,7% (366) com p&s600 g; 2,1% (88)
tiveram o apgar no 52 min de vid& e 0,8% (32) nasceram com anomalia congénita
(DATASUS, 2009).

A maioria das mulheres foi submetida ao parto eeséfl1,5%). No Brasil, o
percentual de cesareas (43%) é maior do que o pracio pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) (15%), sendo de 80% o indimee as mulheres que
utilizam planos de saude e 26% no SUS (BRASIL, 28)09

De acordo com a pesquisa Nacional de DemografeldeS(PNDS) (2006) os
resultados da pratica obstétrica é preocupante vemgue a proporcao de partos por
cesarea elevou-se na ultima década, chegando % 4®)8ais, e nas regides sul e
sudeste estes valores sao de 51,6% e 51,7%, ggpaatite (BRASIL, 2009-b).

A porcentagem de cesareas maior do que a médianahciemonstrada pelo
Ministério da Saude pode ser justificada pela c¢arsstica das gestacbes das
mulheres dessa pesquisa, em que 0 risco a cong@Eapstétricas e neonatais sao
fatores indicativos de parto cirargico. No entamtdJlinistério da Saude alerta que a
abordagem a gestante de alto risco deve ser difadenpela maior probabilidade de
complicacfes e maior grau de ansiedade, mas néificad'necessariamente” realizar

um parto por cesarea (BRASIL, 2001).
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No Brasil, as indicacdes de cesarea por risco mateu fetal vém sendo
superadas por indicacbes relativas, onde ndo lé esninente (FAUNDES e
CECATTI, 1991).

Ainda com relacdo ao parto, Lazar (2002) encontralores de cesarea
(46,9%) inferiores a esta pesquisa, e 53,1% degsaeginais.

Silva et al. (2009) pesquisaram puérperas adolescenobservaram que 68%
tiveram parto normal e 32% ceséarea; valores mustantes do encontrado em nossa
pesquisa.

Em um hospital universitario de Florianopolis-SQjrahte cinco anos,
ocorreram 32,6% de cesarea (SAKAE, FREITAS e dQR&09).

Tabela 5:  Distribuicdo das puérperas quanto a gravidezejdda e presenca de

intercorréncia durante a gestacao. Maringa-PR,.2009

Variavel N %

Gravidez planejada
Sim 83 43,0
Nao 110 57,0

Intercorréncias na gestacao
Sim 88 45,6
Nao 105 54,4

O fato de 57,0% (110) das mulheres néo ter planegagravidez pode estar
relacionado a inclusdo de adolescentes no estatlw, dsse preocupante e que faz
refletir sobre uma maior abordagem da enfermagenretatdo ao planejamento
familiar e contracepc¢ao entre a populagdo maignjove

Resultado semelhante teve o estudo realizado c@&mpgnas em Sado Paulo,
onde 60% das gestacbes nao foram planejadas, engmbvam sido desejadas pela
maioria dessas mulheres (LAZAR, 2002).

Carmo (2006), corrobora com esses resultados quaprésenta que entre 244

puérperas pesquisadas, 56,1% né&o planejaram g&@msta
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Tiveram intercorréncias na gestacao, 45,6% (88) mdakheres, sendo que
destas, 39,8% (35) alegaram terem tido doencatbipva especifica da gravidez
(DHEG) e/ou pré-eclampsia; 19,3% tiveram problem&séarios, com sua maioria
(12,5% do total) sendo infec¢cdes do trato uringllibl). Tiveram problemas
placentarios como descolamento prematuro de pkaceltdacenta prévia, trombose

placentaria entre outros, 20,4% (18) das mulheres.

Tabela 6: Relacdo entre o motivo do RN ser de risco e sevéhantercorréncia
gestacional. Maringa- PR, 2009.

Intercorréncia gestacional

Motivo do RN ser de Sem Com
. ) N . . Total P
risco intercorréncia intercorréncia
N % N %
<2,5Kg 12 6,4 15 8,0 27
<36 semanas 18 9,6 14 7,4 32
<17 anos 35 18,6 10 5,3 45
0,0096*
Apgar <7 06 3,2 04 2,1 10
Anomalia 05 2,7 05 2,7 10
2 OU mais motivos 27 14,4 37 19,6 64
Total 103 54,9 85 451 188

*estatisticamente significante
nivel de significancia de 5%

Percebemos a associacao estatistica entre o aiterolde mulheres com
intercorréncia e o nascimento de RN de risco. eEosr RN que tiveram 2 ou mais
motivos para se enquadrarem como de risco (34,0%)wve prevaléncia da
associacao entre prematuro e baixo peso (82,8%).

Para Silva (2008), as intercorréncias na gestagdo tiemorragias, infecgoes,
alteracdo do volume amniético, hipertensdo arteealampsia e internacdo na
gestacao constitui risco para nascimento de RNgonée, com associacao estatistica
significante (p<0,05).

Sao classificados como fatores de risco reprodsttilzaixa escolaridade,
poucos recursos financeiros, made sem companhalta, de apoio familiar, abortos

prévios, historia pregressa de recém-nascido deo,ridhistorico obstétrico
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desfavoravel, DHEG, idades extremas da mulher, g@eardnicas e etc. (BRASIL,
2000). Para Tedesco (2000), ha risco elevado pdetoonas gestacbes onde ha
intercorréncias e risco para a méae.

Carmo (2006) levanta que, além de outros fatorgsrdorréncias clinicas na
gestacdo como infeccOes, diabetes mellitus, anensiBmlromes hipertensivas,
alteracOes ginecoldgicas e obstétricas relacionpdasipalmente com a placenta e
Gtero, podem desencadear o nascimento de um bedaéxdepeso.

Para corroborar com a informagéo de que intercoi@éngestacionais séo
fatores predisponentes a nascimentos de bebésade podemos observar no estudo
em Sdo Paulo que 92,9% das puérperas (sem bebéssod¢ ndo tiveram
intercorréncias na gestacao (Cruz, Simdes e Faisal- 2005).

Com relacdo ao peso ganho na gestacdo, a meédidefdi3,48 Kg, com

minimo de -1 Kg (perdeu peso) e maximo de 35 Kg.

Tabela 7: DistribuicAo das puérperas segundo peso aos sesesmgds-parto,
considerando se a puérpera recuperou peso gangestecao. Maringa-
PR, 2009.

Variavel N %

Peso aos seis meses pos-parto

Emagreceu mais do que ganhou 32 16,6
Atingiu o peso pré-gestacional 14 7,3
N&o atingiu o peso pré-gestacional 84 43,5
Indeterminado 63 32,6

Nota-se que o0 peso ganho na gestacdo teve umaduba, mmbora tenha tido
mulher que emagreceu em todo o periodo gestacemallher que ganhou peso
exageradamente. Carmo (2006) encontrou ganho prgistacional médio de 12,75
kg, com minimo de 2 kg e maximo de 20 kg. O ganbadpral abaixo do
recomendado (dependendo do IMC, o minimo de 6rkgx@mo de 18 kg) pode estar
associado ao baixo peso ao nascer.

Na pesquisa foi levantado o quanto a puérperaahangordado durante a

gestacao e foi realizado um acompanhamento cole@edbs sobre o emagrecimento
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da puérpera aos 45 dias, 3 e 6 meses. Ao finestlmlo uma nova variavel foi criada
utilizando as seguintes informacdes peso ganh@saghio e quanto emagreceu aos 6
meses.

A classe indeterminada foi criada devido as maesnformaram nao se pesar
ou nao saber o peso anterior, logo ndo foi possiekficar se as mesmas haviam
recuperado o peso anterior.

Amaral (2006) encontrou que, dentre as variavegsdgierminaram a retencao
de peso pos-parto, teve associacdo significativgaoho de peso gestacional
(p=0,007) e a renda familiar percapita (p=0,01&ndd as mulheres com rendas
maiores menos peso com o passar do periodo pas-part

Kac (2001) levantou em sua revisdo de literatwra gs principais fatores
determinantes de retencdo de peso no pos-parta fmganho de peso gestacional e a
intensidade da amamentacao.

O controle de retencdo de peso apds o parto poderiaealizado com
cuidados especificos no pré-natal e puerpério, cauxilio de enfermeiros, médicos,

profissionais de educacéo fisica e nutricionisfddARAL, 2006).
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Tabela 8: Distribuicdo das puérperas segundo amamentacaat@oepcao ao longo
do puerpério. Maringa-PR, 2009.

Variaveis 45 dias Trés meses Seis meses

n % N % n %
Aleitamento materno
Sim 162 86,6 139 76,0 111 61,7
Nao 25 13,4 44 24,0 69 38,3
Contracepgao
Nenhum 63 32,7 33 17,7 23 12,6
Camisinha 29 15,0 27 14,5 27 14,8
DIU 01 0,5 03 1,6 04 2,2
Injetavel 02 1,0 08 4,3 11 6,0
Injetavel e camisinha - - 01 0,6 01 0,6
Pilula 90 46,6 108 58,1 109 59,9
Pilula e camisinha 05 2,6 03 1,6 04 2,2
Laqueadura 03 1,6 03 1,6 03 1,6

Entre as mulheres que se encaixam como as que anaaame, estdo as que
amamentavam exclusivamente ao peito e as queamaliz complemento. No entanto,
para saber se houve influéncia na sexualidadeinmdartava se era exclusivo ou néo,
portanto ndo foi especificado. Percebe-se que graade das mulheres amamentou
seus filhos (mesmo em muitas vezes ndo sendo ea@lusom diminuigdo gradativa
ao longo dos meses.

O desmame precoce durante os primeiros seis medesspr influenciado por
diversos fatores como a desinformacéo das mullset@® o valor da alimentacédo ao
seio, necessidade da mulher ter uma vida econoraiganativa, falta de apoio social
e cumprimento das leis trabalhistas, conhecimenfusiticas negativas do pessoal de
saude, auséncia de politicas sociais e de progrdenpsomocao, protecao e apoio a
amamentacao (CARVALHO, TAMEZ, 2002).

No Brasil, a prevaléncia do aleitamento maternal(estvo e ndo exclusivo)
em 1999 encontrada por Sena (2007) foi de 87,3%%7 @ 68,6% aos 30 dias, quatro
e seis meses, respectivamente, corroborando coesw$ados nessa pesquisa.
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Em 2002 e 2003, a frequéncia do aleitamento matamntre criancas de zero a
seis meses no Brasil foi de 58%, sendo de 61% gidoreSul do pais. Os fatores
desfavoraveis encontrados foram maes com idadeisupe30 anos, quatro ou mais
moradores no domicilio e uso de creche (WENZEL8200

Mesmo apresentando porcentagem proxima as encastrads estudos
nacionais, o aleitamento materno deveria ter sidensificado entre as puérperas
estudadas por se tratar de bebés de risco, parlsée materno indispensavel nos
primeiros seis meses de vida da criangca, promoveondocrescimento e
desenvolvimento adequado, segundo necessidadeselt® BRANDEN, 2000,
BRASIL, 2001).

O método contraceptivo mais utilizado foi a pilskguido por preservativo.
Nas trés visitas, mais de 2,0% das maes faziamdasanais de um tipo de
contracepcédo. Percebe-se consideravel nimero de gu&endo adotaram nenhum
meétodo, expondo-se ao risco de nova gravidez. mHssero foi decrescente nas trés
visitas, e representou 32,7% (63) da amostra nqwidteiros dias pés-parto; 17,7%
(33) no terceiro més e 12,6% (23) no sexto mésmAdie possivel influéncia da
consulta puerperal para haver aumento de contraceqmgn o passar dos dias, o fato
de algumas méaes desmamarem seu filho também pibEniriar.

Apesar de a amamentacao exclusiva ao seio ser todonéontraceptivo, por
adiar a ovulagdo, é imprevisivel a sua ocorréne@ndo necessario iniciar uma
contracepcdo extra para evitar gravidez indese@daé mesmo gestacdo com
intervalo pequeno, gerando riscos a mae e a saodeedé (VIEIRA; BRITO;
YAZLLE, 2008).

Em um inquérito populacional para averiguar os d@ocontraceptivos em
uso mais frequente entre as mulheres em idadedadastradas no PSF de Maringa-
PR, observou-se que 50,3% utilizavam pilula; 3208am laqueadura; 28,1%
utilizavam o preservativo e 18,3% métodos natucaisio a tabelinha e o coito
interrompido, sendo o DIU presente em apenas 21ésmo sendo disponibilizado
pelo Sistema Unico de Satde (SUS) (SOUZA et a06R0

Vieira, Brito e Yazlle (2008) levantaram em suaquésa que 0S principais
métodos contraceptivos indicados no puerpério s&iodos ndo-hormonais como
amenorreia e lactacdo; métodos de barreira comeemaivo (masculino ou
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feminino), diafragma vaginal (indicado s6 apds seimanas do parto); DIU, métodos
hormonais e como contracepc¢ao definitiva a laqueadias trompas.

Abuchaim (2005) levantou em sua pesquisa que apgras aos seis meses
pos-parto sentem medo de utilizar métodos hormateaontracepcao, pelo receio de
gue a pilula para mulheres que amamentam nao passuposicdo confiavel,
partindo entdo para o0 uso de preservativos, DIU ecodo interrompido;
diferentemente dos resultados encontrados no peesestudo, em que a maioria das
mulheres realizaram uso de pilula anticoncepcigmicas o DIU e nenhuma referiu

0 coito interrompido.

5.3 FATORES ASSOCIADOS A QUALIDADE DA ASSISTENCIARE-NATAL E
PUERPERAL

O numero de consultas pré-natais, a realizac&mwudsulta puerperal e visita

do PSF até os 45 dias serdo apresentadas na Dabela

Tabela 09: Distribuicdo das puérperas segundo numero de dassnb pré-natal,
realizacdo da consulta puerperal e visita do Progr&aude da Familia.
Maringa-PR, 2009.

Variavel N %
Consultas no pré-natal *

Nenhuma 02 1,1
Cinco ou menos 28 15,6
Seis ou mais 150 83,3
Dados perdidos 13 -
Consulta puerperal **

Sim 119 63,0
Nao 70 37,0
Dados perdidos 04 -
Visita da ESF ***

Realizada até 45 dias 93 48,4
Nao realizada 99 51,6
Dados perdidos 01 -

*13 ndo respostas sobre nimero de consultas nogbaé-
**04 ndo respostas sobre realizacdo de consuligppral.
***()1 ndo respostas sobre visita domiciliar peBFE
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A média de consultas no pré-natal foi de 8,42; cwsvio-padrdo de 3,97;
minimo de nenhuma consulta e maximo de 30. Ser@geatti e Lago (2004) relatam
gue, no ano de 2000, o Programa de Humanizacacénoalal e Nascimento (PHPN)
foi instituido com objetivo de reduzir as altasasxde morbi-mortalidade materna e
perinatal, com a recomendacdo de serem realizadasjnimo, seis consultas de pré-
natal durante a gestacdo. Embora o numero de tamsséjam importantes, a
gualidade do atendimento pré-natal pode ser mdisseado que a quantidade
(CARMO, 2006).

Realizaram um pré-natal com o numero de consultasopizado pelo
Ministério da Saude, 83,3% (150) das mulheres, obomando com os dados
apresentados pela PNDS de 2006, onde o acessosterasa pré-natal no Brasil
apresenta diferencas estatisticas, no sudeste 8@% & no sul 87,5%, apresentando
os melhores resultados do pais (BRASIL, 2009-b)

Em Pernambuco, entre mulheres usuérias de um seteigeferéncia para
gestantes de alto risco, foi observado média dsuttanpré-natal de 5,3, tendo apenas
35,2% realizado seis ou mais consultas (CARVALH®O3). Carmo (2006)
encontrou média de consulta semelhante, com 5,7.

Resultados parecidos com este estudo foram endostean um estudo com
maes adolescentes, com 95,45% que fizeram o paéin@iando o acompanhamento
no primeiro trimestre e 4,54% nao fizeram pré-natgesar de ser comum a
adolescente esconder a gravidez e retardar o atenti, a maioria o fez (SILVA et
al., 2009).

Apenas 63,0% (119) das mulheres realizaram conpukéaperal até os 42
dias, frequéncia baixa, por ser a consulta pudrpedéspensavel no conjunto da
assisténcia ao ciclo gravidico puerperal, sendmmento que se desvincula a saude
da méde e do RN, retornando a atencdo a saude deemmd ndo da “mae”
(SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004). Além de um momenrde evitar e detectar
complicacbes fisicas e emocionais, a consulta nerpguo € um momento de
orientacdes sobre contracepcdo, amamentacéo didageaentre outras.

Além disso, o PHPN fornece o incentivo financeirSekretaria Municipal de

Saude apds todas as etapas de assisténcia notgrépaato e puerpério serem
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concluidas e alimentadas no sistema do Sispreri@iatema Informatizado do
Programa), como o registro no cadastramento dorgmay as seis consultas pré-
natais, exames obrigatorios, vacina antitetaniosatizacdo do parto e da consulta
puerperal. Se a consulta puerperal ndo for reaizdé os 42 dias, o Sisprenatal da
uma tolerancia de até trés meses apos a data wopaaa possibilitar a busca ativa
das mulheres, para que o incentivo seja repassadoopFundo Municipal de Saude
(BRASIL, 2000). Essa tolerancia pode ser a respahspgela ndo captacdo da
puérpera pelas UBS no periodo recomendado, mesmo ss 42 primeiros dias pos-
parto o momento ideal para se prevenir complicagdeglementar orientacoes.

Serruya, Cecatti e Lago (2004) explicitam que aviges de saude e os
profissionais geralmente consideram o parto o “fido’ ciclo, ndo valorizando a
consulta puerperal. O ideal seria fazer da ida da na UBS ou no consultério para
levar o filho para consulta ou vacinagdo o momestto para orientar, agendar e/ou
realizar a consulta até os 45 dias do puerpério.

O Ministério da Saude (2004) ressalta esse pensamguando diz que as
mulheres em sua grande maioria, retornam ao set@i@aude no primeiro més apos
0 parto para regularizar a vacinacdo do bebé &aea puericultura, deixando de
lado a consulta puerperal, por incompreensao darqu@tancia e por desatencao dos
profissionais de saude (BRASIL, 2004).

Apesar da pouca cobertura puerperal encontradaesemnte estudo, no Brasil,
a PNDS 2006 levantou que apenas 39,2% das puérpesgsisadas realizaram a
consulta puerperal, sendo associado a sua realizam& a macrorregiao (sul e
sudeste possuem a maior ocorréncia), anos de esipodale servigo, classificagao
econdmica e idade da mae no parto (BRASIL, 2009- b)

Com relacéo as visitas domiciliares pelo PSF, 51(89)» das puérperas nao
receberam visita de nenhum profissional do prograerdre as 48,4% (93) que
receberam, muitas relataram informalmente teremo siditadas com a atencao
voltada ao RN, ou s6 para serem indagadas sobigagao. No entanto, ndo havia
esse item sobre o foco da visita no nosso instrtoydtrabalho.

As mulheres véem a visita domiciliar voltadas aérperas pela enfermagem
como um suporte importante, havendo a necessidadend melhor articulagdo dos

servicos de atencdo basica como de atencéo se=u(RQDRIGUES et al., 2006).
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O Ministério da Saude (2006) recomenda que o si&stdensaude nos trés
niveis de gestéo (federal, estadual e municipaiq @ssegurar a cobertura de todas as
mulheres na gestagcdo e apds o parto e preconéra,dd consulta puerperal até 42
dias, acompanhamento peridédico e continuo duranpeiespério, proporcionando
orientacdes necessarias por meio de acdes educdiivpde, ainda, que a execucao
da atencao puerperal deva ser prestada pela equiiprofissional de saude, entre
eles 0 agente comunitario de saude, técnicos ageneafiem, enfermeiros e meédicos
(BRASIL, 2006), além de oferecer atendimento as rgards de forma
individualizada, por ser o puerpério vivenciaddfalenas diferentes por cada mulher
(BARBOSA, 2006). Por estar vivenciando um puerpéom RN de risco, a atencéo a
saude dessa familia deveria ter sido refor¢cada, aoimtalidade das maes sendo

visitadas pelo PSF.

5.3.1 Consultas pré-natais e fatores associados

Tabela 10: Relacdo entre numeros de consultas realizadas éenapal pelas
puérperas com o tipo de convénio de saude e paaiinga-PR, 2009.

Consultas no pré-natal

Cinco ou Seis ou

Nenhuma .
menos mais Total =)

Variaveis

n % n % N %

Convénio (n=180)

Plano de salude - - 04 2,2 66 36,7 70

SuUS 02 1,1 24 13,3 81 45,0 107 0.0106 *
SUS_/PIano de saude ou i i i i 03 17 03

particular

Tipo de parto (n=180) 0.0104*
Parto normal 01 06 14 7.8 37 206 52 '

Parto cesareo 01 0,6 147.,8 113 62,7 128

*estatisticamente significante

Apesar de as maes que fizeram seis consultas supsla SUS representar

45,0% (81) do total de mulheres estudadas, perselmpie elas representam 75,7%
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das mulheres que foram atendidas no ciclo gravigigerperal pelo SUS. Em
contrapartida, das 70 puérperas que fizeram o gad-por convénio, 94,3% (66)
tiveram o pré-natal com seis consultas ou maisersudp-nos que possuir convénio
de saude é fator associado a um pré-natal com @noude consultas preconizado
pelo Ministério da Saude.

Pelos dados, percebe-se que o objetivo do PHPNfaidalcancado, pois
24,3% das mulheres atendidas pelos SUS em UBS e@d@zaram o0 minimo de
consultas preconizadas (BRASIL, 2000).

Rasia e Albernaz (2008) encontraram desigualdadatendimento pré-natal
em Pelotas-RS, sendo que as mulheres com melhomdg;Ges financeiras e maior
escolaridade foram as que mais consultas de paéneatizaram.

Em relacdo ao tipo de parto, os dados demonstterhquve maior nimero
de consultas pré-natais entre as mulheres quaivparto cesareo (88,3%- 113) em
comparacao as que tiveram parto normal (71,1%- 37).

Em nosso estudo ndo houve correlacdo entre o nlaeeronsultas pré-natal e
escolaridade (p=0,113), raca/cor (p=0,569), ida@ge0,683), estado conjugal
(p=0,377), renda familiar (p=0,093), dia de reinida atividade sexual (p=0,732) e
visita do PSF até os 45 dias (p=0,709).

5.3.2 Consulta puerperal e fatores associados
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Tabelall: Relac&o entre consulta puerperal realizada peldgperas e escolaridade,
estado conjugal, renda familiar, tipo de parto @véoio de saude.
Maringa-PR, 2009.

Variaveis Consulta puerperal

Sim Nao Total

N % N % P

Escolaridade **
Fc +fi 24 12,8 27 14,4 51
Mc + mi 69 36,7 38 20,2 107 0,088*
Sc + si 25 133 05 2,6 30
Dados perdidos - - - - 05

Estado conjugal

Com companheiro 106 56,1 55 29,1 161
Sem companheiro 13 6,9 15 7,9 28,0043*
Dados perdidos - - - - 04

Renda familiar

Até 1 SM 04 23 02 1,2 06

>1 até 2 SM 17 9,7 20 11,4 37

>2 até 5 SM 56 32,0 34 19,4 900,0299*
>5 até 10 SM 25 143 06 3,4 31

>10 SM 09 51 02 1,2 11

Dados perdidos - - - - 18

Tipo de parto

Parto normal 26 13,8 27 14,3 53

Parto ceséareo 93 49,2 43 22,7 136
Dados perdidos - - - - 04 0,0135*
Convénio

Plano de saude 58 30,7 14 7,4 72

SUS 50 31,2 55 29,1 114
SUS/Plano de saude 02 11 01 0,5 09’0001*
Dados perdidos - - - - 04

*Estatisticamente significante
**fc: ensino fundamental completo; fi: fundameniatompleto; mc: médio completo; mi: médio incompjetc:
superior completo; si: superior incompleto.
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Observa-se que quanto maior a escolaridade, maisrda a prevaléncia de
realizacdo de consulta puerperal. Das 38 puérpeams ensino fundamental
incompleto, 55,3% (21) ndo haviam feito a consultas demais classificacoes de
escolaridade, houve mais mées que realizaram alt®i® que ndo realizaram, com
52,6% (20) das que possuiam ensino médio incomp@etto realizado; 71,0% (49)
de realizacdo entre as maes com ensino médio cmmpke,0% (21) de realizacéo
entre as maes com curso superior completo e 80%nii¢ as com curso superior
incompleto.

Nossos resultados sugerem que ter companheirorelstdonado com a
realizacdo da consulta puerperal.

O companheiro geralmente exerce um papel de auidattavés de cuidados
fisicos, auxilio e recomendacdes para a mulheepodprética orientacdes dadas por
profissionais da saude (OLIVEIRA, 2007), como preraplo, incentivar o retorno
para a consulta puerperal.

Houve relacdo entre a realizagdo da consulta purpeenda familiar. Nesse
contexto, percebe-se que as mulheres de renda maerdez salarios minimos
realizaram mais consulta puerperal do que as demadlseres, e das 31 mulheres que
se encaixam nessa condicao, 81,8% se consultamprinteiros 45 dias pds-parto.

No Brasil, h4 desigualdades no padrédo de consumsedecos de saude,
contradizendo os principios igualitarios enunciagel sistema de saldde no pais.
Nota-se que as pessoas mais pobres tém menor adeooasumir servigcos de saude,
do que as maisicas. O tempo de espera para um atendimento & saddaior
(praticamente o dobro) entre as pessoas com meamua,r fator que pode ser
responsavel pela desisténcia dessas mulheres iaag@al da consulta puerperal
(TRAVASSOS et al., 2000).

Os resultados mostraram existir relacdo entre #izagdo de consulta
puerperal e a existéncia de convénio de salde. opopgdo de mulheres que
realizaram consulta puerperal foi muito maior ené® que tinham plano de
saude(80,6%) do que entre as que eram assistidaSP8 (51,7%).

Os planos de saude brasileiros ajudam a acentuadesigualdades no
consumo de servico de saude no pais, por serensugsias dos planos privados

pessoas com maior poder aquisitivo. Essas pespoaseatam maior chance de uso
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de servicos de saude se comparando as pessoadajog possuem (TRAVASSOS et
al., 2000).

Além disso, é sabido que as mulheres que realizgmématal pelo SUS
passam pelas consultas pré-natais com o médicafeureiro da UBS, ao parir sdo
atendidas pelo obstetra de plantdo no hospitaletexéncia, e depois retornam a
consulta puerperal na UBS. Entre as mulheres cawécio particular, o atendimento
completo é dado pelo mesmo obstetra (a ndo seraguellher decida trocar de
médico), facilitando assim, o retorno a consulterperal.

A frequéncia menor de consulta puerperal entre enath atendidas pelo
Sisprenatal decorre da néo valorizacdo das puérgereonsulta pés-parto e pela
dindmica programatica de atencdo a crianca estar esruturada que a atencéo a
saude da mulher no ciclo gravidico puerperal (ALBIEle TANAKA, 2009).

Ha correlacdo estatisticamente significante entre aizecdo de consulta
puerperal e tipo de parto, sendo a consulta pudrpsais freqiente entre mulheres
gue tiveram parto cesarea (68,4%) do que entraasivieram parto normal (49,0%).

Por ser o parto cesarea mais propicio a morbidadertalidade materna
decorrente de complicacbes como hemorragia, ingsggéomboembolismo, embolia
pulmonar do que o parto via vaginal (BRASIL, 20qdgde haver maior preocupacao
da mulher em retornar a instituicdo de saude pmatizar a consulta puerperal, com
acompanhamento da involucdo e da cicatriz cirirgicaparto normal, geralmente a
mulher sente-se bem no periodo pés-parto, retocnapénas quando preocupa-se
com a contracepcao e cuidados nao fisiologicos.

N&o houve tendéncia linear estatisticamente sggtifia entre realizacéo da
consulta puerperal e raga/cor (p=0,468), idade,{(58), reinicio da atividade sexual
(p=0,383) e visita do PSF até os 45 dias (p=0,736).

5.4 FATORES ASSOCIADOS AS ALTERACOES EMOCIONAIS NO
PUERPERIO COM BEBE DE RISCO

Por mais que a gestacdo e a maternidade sejandemuas como momento
de grande alegria para a mulher, os transtornobudmor sdo comuns no periodo

puerperal (CAMACHO et al., 2006).
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Estar gravida e ter um recém-nascido geram sentim®@mbiguos na mulher,
principalmente quando o bebé idealizado € diferantgue nasceu. Esse sentimento
provoca sensacao de culpa na mulher, por ndo saleeo amor se constréi com a
vivéncia (MALDONADO, 2002).

Moraes et al. (2006) descrevem que a manifestagddedressao pos-parto
(quadro mais grave de doenca mental no puerpé&iajrgente tem inicio no primeiro
més até atingir o seu climax, no sexto més de ptierp

Neste contexto, investigamos possiveis alterag@exienais, relatadas pelas
puérperas, sem uso de escalas de depresséo, @ias ABEs e seis meses pos-parto.

Os trabalhos que pesquisam a saude mental dasresitieeperiodo pos-parto
usam, geralmente, como critério de inclusdo muthgre tiveram filhos saudaveis,
ou seja, que nao foram considerados de risco.Rostas comparacdes que faremos

nao sdo com maes que tinham, exclusivamente, bleb&sco.

Tabela 12: Distribuicdo das puérperas segundo auto-percepgime sestado
emocional ao longo do puerpério. Maringa-PR, 2009.

Variavel Classificacao Classificacdo  Classificacao

aos 45 dias aos trés meses aos seis meses

N % N % N %
Equilibrio emocional 135 79,0 142 84,0 141 82,5
Indecisa/imprecisa 06 3,5 07 4,2 04 2,3
Emocionalmente abalada 30 17,5 20 11,8 26 15,2
Total 171 100 169 100 171 100

Aos 45 dias p6s-parto, do total de mulheres endestli7,5% afirmaram estar
emocionalmente abaladas; 11,8% no terceiro més2é41Bo sexto més de puerpério.
A maioria delas afirmou nas trés primeiras visgas estavam bem, sem problemas
emocionais.

Percebe-se declinio de respostas emocionalmealzdals no terceiro més, em

relacdo aos 45 dias, com um aumento no sexto mé@serthnto, as respostas
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emocionalmente abaladas tiveram porcentagem maitinal do puerpério tardio (45
dias).

Tychey (2007) encontrou prevaléncia menor de dsare puerperal nos dois
primeiros meses poés-parto e concluiu que esta tarmctescer com o tempo, pois a
prevaléncia foi de 36% no 7° ao 12° més e 42,7% aPaneses. De acordo com este
autor a menor prevaléncia nos primeiros meses @pasto pode ser devido ao fato
de a mée ainda néo ter sido exposta as dificuldde@steracdo com o bebé nos dois
primeiros meses.

Ao caracterizar as respostas sobre como se seatdongo das entrevistas,
constatou-se que as mulheres usavam diferentesodepara expressarem suas
percepcdes de como se sentiam. Estas respostas dassificadas em trés grupos:
equilibrio emocional (bem, o6tima, melhor, realizadaliz, responsavel, mais
preparada, tranquila, normal, completa, bonitart@f@ada, dedicada, maravilhada,
animada, segura, satisfeita, apaixonada, contanticisa/imprecisa (em adaptacéo,
com medo, aceitando mais, acostumando com a ig@@@ente, mais ou menos, nao
sei explicar, indiferente) e emocionalmente abaléalegustiada, cansada, gorda,
esgotada, preocupada, abalada, sem liberdadessestee muito ocupada, entediada,
impaciente, muito magra, mal, estranha, menosafajt Algumas falas transcritas
serdo demonstradas:

* aos 45 dias pos-parto:

Bem, to melhor, porque eu sempre
quis, sabe? S6 que nao tava na hora, assim um poae
pra frente...(E 255)

E normal pra mim. Eu achei que no
teve muita diferenca, eu imaginava que ia ser deogeito.

(E 309)

Atordoada ainda (risos). (E 90)
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Cansada! Cansada porque ela trocou
muito o dia pela noite, e a gente ndo deixa chonaiito pra

nao perder peso. Entdo a gente fica muito em cirfta39)

. aos seis meses pds-parto:

Bem, maravilhosa. Ndo tem explicacdo. Sou
uma 6tima mae!(E 171)

Ah, é meio complicado heim. Fico
sozinha, né. Sem ninguém aqui pra conversar confio.
60)

Ai, agora estou melhor, mas estive muito
estressada. O médico do posto chegou a passar omédie
pra ansiedade...(E 15)

Ah, eu me sinto realizada. Por mais que
ta na hora errada de ser mae, mas... tudo bem.@ 13

Aos 45 dias poés-parto, houve 38 tipos de resposas,que 40% (72)
relataram se sentir bem; 12,8% (23) feliz; 4,4% c8psadas e apenas 2,2% (4)
assumiram estar depressivas. Aos trés meses, B8uy@os de respostas, com 54,3%
(95) de mulheres que disseram estar bem; 8,6%f¢li5) 5,7% (10) disseram estar
cansadas e a mesma porcentagem relatou estar mAlBsumiu estar depressiva
apenas uma mulher (0,6%). Aos seis meses, houvéipd® de respostas, com
predominéancia de “bem”, com 43,3% (74); 7,6% (1@&n4a; com 6,4% sentindo-se
feliz e realizada e 5,8% (10) sentiam-se cansddashuma disse estar depressiva,
porém algumas afirmaram estar bem devido uso decaggd antidepressiva e
terapia.

Camacho, et al. (2006) acreditam que transtorno$iutoor podem surgir
mesmo quando a mae sente bem-estar emocional ateteanidade. Se por um lado
o fato de n&o ter sido usada nenhuma escala dagimbe depresséao permitiu que as
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respostas apresentadas se aproximassem mais diadeatlos sentimentos das

mulheres, por outro ndo permitiu a comparacéao ésgltados encontrados com o de
outros estudos. Ainda segundo Camacho et al. (2@86nulheres com depresséo
puerperal podem omitir os sintomas, por sentiremagiexpectativas da sociedade é
de que elas estejam satisfeitas com a maternidadegrrendo ainda mais para que as
mesma se sintam culpadas e experimentem sentisnéativisteza.

Abuchaim (2005) por sua vez afirma que o fato slenalheres declararam
sentir-se completa e realizada no periodo pos-pade expressar a realizagdo de um
sonho, o de ser mae, o qual proporciona o desfagduncdes sociais e culturais que
a maternidade desendadeia.

Na Espanha, um estudo com resultados da escalapdesddo puerperal de
Edimburgo mostra que entre as puérperas na 62 aepdsAparto, a prevaléncia de
algum tipo de desordem mental foi de 18,1% (semé&thao nosso achado), e 2,0%
apresentaram dois tipos associados de desordesiscai@mo disturbio do humor
(9,8%); da ansiedade (4,0%) e dependéncia ou ateisdiguma substancia (0,9%)
(NAVARRO et al., 2008).

Goncalves (2000), em estudo realizado com oito pewés, constatou que
estas referiam estar “normal” (porém mostrandod&olina fala); duas explicitaram
que “a vezes ficavam tristes e reclamavam recele@momatencdo do que durante a
gravidez” (relatando uma delas sentir falta de samn o marido); uma referiu sentir-
se triste por tudo ndo ser como antes”; outra $que-se de solidao e da frieza que o
nascimento gerou no casal”; uma revelou“sentir wnior sem o bebé na barriga,
sentir-se mais madura”; outra referiu percebersszitiha e irritada, porém acredita
gue no fundo é mais feliz e a Ultima relata “estando maravilhoso”. Esses
resultados sdo semelhantes aos encontrados namterestéudo e revelam a vivéncia
concomitante de mudanca na rotina, falta de atesgdidao e felicidade.

De acordo com Camacho et al. (2006) existem fatdeegsco associados a
alteracdo emocional e depressdo no puerpériocta®: idade inferior a 16 anos,
historia de transtorno psiquiatrico prévio, evergsgessantes vividos no ultimo ano,
problemas conjugais ou falta de companheiro, dessgope pouco suporte social e

familiar, além de fatores hormonais e hereditarios.
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Entre as mulheres do presente estudo, oito (4,0efa)aram que possuiam
disturbios emocionais antes da gestacdo: quathariindepressao, trés sindrome do

panico e uma transtorno de ansiedade.

Tabela 13: Distribuicdo das puérperas segundo percepcdo sohyealidade do
relacionamento com diferentes atores de seu cangiwtial. Maringa-

PR, 2009.
Qualidade do
relacionamento
N.A*
Atores do Atimo Bom RuUim Péssimo

convivio social

N % n % N % n % N %

Familia 105 54,776 396 03 16 08 4,1 - -

Filhos** 36 18,7 23 119 01 05 02 1,0 131 679
Companheiro *** 112 58,0 61 31,7 02 10 02 10 16 8,3
Amigos 79 41,192 479 17 89 04 21 - -

*NA: N&o se aplica
**131 puérperas nao tinham filhos
***]16 puérperas ndo tinham companheiro

Na Tabela 13 observamos que a maioria das puérpel@sram que o
convivio familiar e com o companheiro estava otii%w, 7% e 58%) e bom (39,6% e
31,7%), o que é muito importante, pois a familafénte de forca, seguranca e apoio
emocional das mulheres no puerpério, além de fagora adocdo de préaticas de
cuidado a saude e consigo mesma e com o bebé (NHHAL, 2005).

Puérperas que convivem com outras pessoas ténchaise de ter um apoio
familiar mais adequado. Silva, et al. (2009) reltaque a falta de suporte social e
familiar no pos-parto constitui fator de tristezargp as mulheres que gostariam de
compartilhar este momento com alguém que as comgaee

Das 292 mulheres estudadas no periodo puerpettat @h e 180 dias) por
Ruschi et al. (2007), 39,4% apresentaram preseacairdomas depressivos pela
Escala de disturbios psiquiatricos no pos-parto DEP e 60,6% nado foram
consideradas depressivas.

No estudo realizado em Pelotas-RS com 410 puérpmphsando a Escala de

Hamilton, foi encontrado em mulheres com renda lfaminais baixa (p=0,005; OR:
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5,24); escolaridade materna menor (p=0,003), estadd sem companheiro
(p=0,012; OR:1,92), numero baixo ou auséncia dewtas no pré-natal (p=0,016),
mulheres que tiveram nenhuma consulta (OR: 3,28),goal ou menor que 5
(OR:1,83), possuem maios chance de desenvolverleprab emocionais no
puerpério. O numero de filhos n&o influenciou oadyas depressivos (MORAES et
al., 2006). No presente estudo, no entanto, ndeehoarrelacdo entre as variaveis
citadas acima.

Em estudo com puérperas, Schmiege e Russo (20)té&am que maes
com escolaridade mais alta e melhor renda mensahgelviam menos transtornos
depressivos, ja mulheres com familias populosassaptavam risco elevado para
depresséao. Esses resultados podem estar relacsoaadgpoio e suporte profissional,
além do esclarecimento sobre o ciclo gravidico perat que mulheres mais
instruidas e bem economicamente possuem, quandpacadas com mulheres que

precisam dividir o lar e a renda familiar com msiipgessoas.

Tabela 14: Relacdo entre a auto-percepcao das puérperasesibt® emocional ao
longo do puerpério e convivio com o companheirotifg-PR, 2009.

Convivio com companheiro

Variaveis Otimo Bom Ruim  Péssimo  N.A. P
% % % % %

Classificacao aos 45

dias

Equilibrio emocional 46,2 25,7 0,6 0,6 5,8

Indecisa / Imprecisa 2,3 0,6 0,6 - - 0,1103

Emocionalmente 10,5 3,5 - 0,6 3,0

abalada

Classificacao seis

meses

Equilibrio emocional 49,1 26,9 1,2 - 5,3
Indecisa / Imprecisa 1,2 - - - 1,2 0,0717
Emocionalmente 8,2 4,7 0,6 0,6 1,7
abalada
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N&o foi observada a relacédo entre estado emocegaklidade do convivio
com o companheiro aos 45 dias e seis meses apadm Resultado diferente foi
encontrado por Moraes et al. (2006), que identdicaque o apoio do pai constitui
fator de protecdo a depresséo pos-parto (p= 0,030).

Santos, Martins e Pasquali (1999) também identdivarelacdo entre a
convivéncia conjugal empobrecida e sindrome depeesguerperal (OR: 0,32;
p<0,01), mas ndo entre sintomas depressivos e ,idadda familiar, historia de
distarbio psicologico e familiar, escolaridade angjamento da gravidez.

Em um estudo que avaliou depressédo puerperal emP3ém, apenas o
suporte dado pelo esposo a mulher apresentou ¢fetetor sobre a presenca de
depressdo (p=0,03) (CRUZ; SIMOES; FAISAL-CURY, 205

A presenca de intercorréncia na gestacao por suamesentou associacao

com o estado emocional aos 45 dias (Tabela 15).

Tabela 15: Relag&o entre a auto-percepcédo das puérperasesthdo emocional ao
longo do puerpério e intercorréncias na gestacaoinga-PR, 2009.

Intercorréncia na gestacéo

L Né&o teve Teve

Variaveis intercorréncia  intercorréncia  Total P
n % n %

Classificacao aos 45
dias
Equilibrio emocional 79 46,2 56 32,8 135
IndeC|.sa/ Imprecisa 06 3,5 - - 06 0,0054*
Emocionalmente 11 6,4 19 11,1 30
abalada
Classificacdo aos
seis meses
Equilibrio emocional 78 45,5 63 36,8 141
Indecisa/imprecisa 02 1,2 02 1,2 04 0,6813
Emocionalmente 12 7,0 14 8,2 26
abalada

* estatisticamente significante
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Entre as mulheres que tiveram intercorréncias séagéo (75), 25,3% (19)
estavam emocionalmente abaladas aos 45 dias pos-pamntra 11,4% (11) entre as
maes que nao tiveram intercorréncias na gestacastabilidade emocional que se
inicia no periodo gestacional pode perdurar nogaray tardio, jA que a salude da mae
e do bebé esta em pauta. Ja ao sexto més pos#@Etbouve significancia estatistica
(p=0,681), podendo estar relacionada ao longo teenpe a gestacao e a resposta da
paciente, o qual foi suficiente para superar aguldfades de uma gestacdo com
intercorréncias.

Dourado (2005) expbe que sentimentos diversos puxianam a expectativa
de vida a morte € fator importante na saude emakid® mulheres que enfrentam
uma gestacao de risco.

No estado emocional aos seis meses, teve asso@atditstica a variavel

realizacdo de consulta puerperal (Tabela 17).

Tabela 16: Relag&o entre a auto-percepc¢do das puérperas esado emocional ao
longo do puerpério e consulta puerperal. MaringaZeR9.

Consulta puerperal

Total P
Variaveis Nao Sim
n % n %
Classificacao 45 dias
(n=168)
Equilibrio emocional 52 30,9 80 47,6 132 1,00
Indecisa / Imprecisa 0212 04 24 06

Emocionalmente abalada 127.1 18 10,7 30

Classificacdo seis meses

(n=167)
Equilibrio emocional 53 31,7 86 51,5 139 0,0481*
Indecisa / Imprecisa 04 24 - - 04

Emocionalmente abalada08 4,8 16 9,6 24
*estatisticamente significante

Proporcao semelhante de mulheres que realizardéin eealizaram a consulta

puerperal apresentou estado de emocionalmentedabalais meses apos o parto. I1sso
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sugere que a realizacédo da consulta puerperabpofligenciou no estado emocional
no sexto més pos-parto.

Apoés a alta hospitalar, a puérpera faz geralmemge aonsulta com o obstetra,
geralmente o Unico atendimento de saude recebidssa\consulta essencialmente
faz-se o controle da involucédo das modificacGesidi@as e o inicio da contracepcéo
deixando-se, erroneamente, de lado as alteracObarnder, disturbios emocionais e
da sexualidade (STEFANELLO; NAKANO; GOMES, 2008).

Tabela 17: Relacdo entre a auto-percepcéao das puérperas astaido emocional ao
longo do puerpério e se o RN ficou na UTI. MariiRf&;- 2009.

Variaveis Bebe ficou na UTI Total P
Sim Nao
n % n %

Classificacao 45 dias

Equilibrio emocional 28 16,4107 62,6 135
Indecisa / Imprecisa 031,8 03 1,8 o 01992

Abalada emocionalment®8 12,9 22 129 30

Classificacdo seis meses

Equilibrio emocional 3218,7 109 63,7 141

_ _ 0,8337
Indecisa / Imprecisa - - 04 23 04
Abalada emocionalment®6 3,5 20 11,7 26
Total 38 22,2 133 77,7 171

Apesar de ndo haver tendéncia linear estatisticems&ignificativa entre o
estado emocional das méaes e ter tido o RN intereaaddT| neonatal, alguns autores
sugerem que ter filho na UTI pode ser fator deorigara o surgimento de disturbios
no humor no puerpério (ALFAYA; SCHERMANN, 2001; TARES; QUEIROZ;
JORGE, 2006).

Para Fraga e Pedro (2004) ter um filho prematurdeoudsco que precise de
UTI neonatal € uma situagdo dificil, penosa e cdpgara a mae, que passou meses
desejando um nascimento perfeito, a amamentacaocaléa ehospitalar dentro de

poucos dias.
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Alfaya e Schermann (2001) concluiram que as mae&Ng prematuros
internados em UTI neonatal tiveram mais depressamalderada a grave (pontuado
pelo Inventario de Depresséo de Beck) do que n@msRNs a termo internados ou a
termo sadios.

Tavares, Queiroz e Jorge (2006), relatam que héseelade de intervencao
do profissional de enfermagem aos pais de RN iatkrs, a fim de que os mesmos
possam colaborar com a recuperacdo da estabiletadeional que surge ao verem
seu filho em situacgéo critica, dependendo de dpzsele alta tecnologia.

Ainda somando-se como fator instigante ao sofrimelet mdes que possuem
o filho internado em UTI, esta o fato de existiequupacdes paralelas aguelas em
torno do RN, como outros filhos, o esposo, as ddies domésticas, o emprego e a
situacao financeira, fazendo a mae se dividir eatimportancia de sua presenca na
recuperacdo do RN e nas atividades paralelas (TAASRQUEIROZ; JORGE,
2006).

Na mesma linha de pensamento, Souza et al (20@Tgafl que a méae do RN
internado em UTI enfrenta dificuldades tanto par tét o contato fisico com o filho
e vé-lo sofrer procedimentos invasivos, quanto pet@ssidade de distanciamento do
convivio familiar e social e impossibilidade de atividades rotineiras com a

familia.

55 FATORES ASSOCIADOS AS ALTERACOES NA SEXUALIDADBDE
PUERPERAS COM BEBES DE RISCO

O puerpério é um periodo em que ocorrem importdaraasformacdes na vida
das mulheres e do casal, implicando em alteragdeslacionamento, na vida sexual
e afetiva (CABRAL, 2007).

As varidveis pesquisadas, em relacdo a sexualidadato-estima, foram:
desejo sexual (sexualidade) aos 45 dias e seissn@departo; incbmodo na
aparéncia fisica e dia de retorno a atividade dexoaram realizados testes
estatisticos entre essas variaveis e fatores aslesci

Com relacdo a época de retorno a atividade sexupbs-parto, 65,6% (126)

reiniciaram com mais de 42 dias, seguido do peré@d80-40 dias (23,5%).
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Tabela 18:Distribuicdo das puérperas, segundo percepcaoxdalgade e incomodo
no corpo ao longo do puerpério. Maringa-PR, 2009.

45 dias Seis meses
Variavel n % N %
Percepc¢éo da sexualidade*
Melhorou ou esta melhorando 13 7,3 15 9,0
Normal 80 447 108 64,7
Com medo 04 2,2 - -
Pior que antes 82 45,8 44 26,3
Presenca de incobmodo no
corpo**
Sim 116 65,2 109 66,1
Nao 62 34,8 56 33,9

*14 nédo respostas de percepcao da sexualidade.
** 05 ndo respostas de incomodo no corpo.

Percebe-se que a sexualidade das puérperas estsvaamprometida aos 45
dias pos-parto (45,8%) do que aos seis meses (26,3%

Sydow (1999) observou que as puérperas normalmetitan a ter uma vida
sexual plena no tempo médio de sete semanas pos-par5% atingem o climax
desta atividade entre o terceiro e sexto més apnasoimento. Estes resultados
reforcam os encontrados no presente estudo, jdagumulheres revelaram que
percebem melhora na sexualidade no sexto més dpénmae em comparacao aos 45

primeiros dias.
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Tabela 19: Relacdo entre a sexualidade das puérperas a®@ ldagpuerpério e
incomodo no corpo. Maringa-PR, 2009.

Incébmodo no corpo

Variavel Sim Nao Total P

n % n %
Sexualidade aos
45 dias
Medo 02 1,1 02 1,1 04
Melhorou ou esta
melhorando 11 62 02 11 13 0,3888
Normal 49 27,7 30 17,0 79
Pior que antes 53 29,9 28 15,8 81
Sexualidade aos
seis meses
Melhorou ou esta 12 7.4 03 18 15
melhorando 0,1152
Normal 63 38,6 42 25,8 105
Pior que antes 32 19,6 11 6,7 43

Abuchaim (2005) afirma que um fator muito imporeana perda da libido € a
auto-estima corporal. Apos o nascimento do filhmsgada a euforia de conhecer o
novo ser, quando a mde comeca a olhar para sidamprimeiras constatacdes é que
seu corpo ndo € o mesmo de antes, gerando nelacdmado e insatisfacdo. Assim,
mesmo sabendo que essas modificacbes sdo natypaem ser transitérias, esta
constatacao pode provocar alteracdo em sua sexdlid

Das 116 puérperas que relataram estar incomodatasseu aspecto fisico
aos 45 dias pos-parto, 48,3% (56) ndo estavaniestsscom sua barriga, 23,3% (27)
com as estrias que surgiram durante a gravidez%d821) com o peso. Aos seis
meses, entre as 107 mulheres que responderam,vexdetea barriga como maior
causador de insatisfacéo (43,1%); seguido pelaa®$20,2%) e o0 peso (19,3%). As
mamas (aumento ou flacidez) totalizam 9,5% (11,8&089) aos 45 dias e seis meses,
respectivamente. Apesar disso, ndo houve correkstatistica em nosso estudo entre
a sexualidade e incbmodo com a aparéncia fisingg t@os 45 dias, quanto nos seis
meses pos-parto.

71



As mudancas corporais no poés-parto que mais indamp segundo
Abuchaim (2005), sdo mamas volumosas e pesadasmabitacido, peso acima do
normal e estrias. Para essas mulheres, ndo condmpao padrdo de beleza fisica

desejada as deixam insatisfeitas.

Tabela 20: Relacdo entre a sexualidade das puérperas ao mguerpério e
convivio com o companheiro. Maringa-PR, 2009.

Sexualidade Convivio com o companheiro P
Otimo  Bom Ruim Péssimo N.A.

N % N % n % N % N %

Aos 45 dias

Medo 04 2,2 - - - - - - - - 0,0512
Melhorouou 10 56 03 1,7 - - - - - -

esta

melhorando

Normal 55 30,7 21 11,7 01 0,6- - 03 1,7

Piorque antes 37 20,7 30 168 01 O®& 11 12 6,7

A0S seis 0,0093*
meses

Melhorouou 10 6,0 05 3,0 - - - - - -

esta

melhorando

Normal 71 425 30 180 01 06 - - 06 3,6
Piorqueantes 16 9,6 19 114 - - 01 06 08 48

*NL.A: ndo se aplica

Percebe-se que quanto pior o convivio com o conganhmais respostas
negativas referentes a sexualidade foram dadas.

De acordo com Silva e Figueiredo (2005), a matedede paternidade é uma
transicdo de papéis, em que as dificuldades daabdade podem surgir ou se
agravar.

A transicdo para a maternidade e paternidade iod@menta tensdes entre o
casal, incluindo alteracdes na atividade sexuaLAMINSON; Mc VEIGH; BAAFI,
2008).
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Williamson, Mc Veigh e Baafi (2008), encontraram epu estudo sobre a
sexualidade no periodo puerperal que os maridedié@m ser 0 cansaco com 0S
cuidados ao bebé e a espera pela 62 semana po®dpaprincipais causadores de
baixa na sexualidade.

Na mesma linha de pensamento, Abuchaim (2005) dantgre o cansaco e
falta de tempo geram indisposicdo fisica e emotipasa o0 exercicio sexual no
puerpério.

Trindade e Ferreira (2008), descrevem que a fatavahtade de algumas
mulheres pelo sexo ndo era somente ao cansacdambém ao estresse pela dupla
jornada de trabalho.

Na gestacdo e puerpério ocorrem significativas mcaR hormonais na
mulher, ndo a deixando predisposta ao sexo. LZ0a2f, observa que ja durante a
gestacao, as mulheres relataram queda na frequimcelacdo sexual pela perda da

libido, com 60%, 50% e 60,7% nos trés trimestrespectivamente.
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Tabela 21: Relacéo entre a sexualidade das puérperas e ama@d@rao longo do
puerpério. Maringa-PR, 2009.

Amamentacao

Aleitamento Leite de vaca exclusivo
Variaveis materno e/ou com férmula Total D

exclusivo ou

com formula

N % N %

Sexualidade aos
45 dias
Medo 04 2,3 - - 04
Melhorou ou esta 10 5,7 03 1,7 13
melhorando
Normal 68 39,1 10 5,8 78 06761
Pior que antes 68 39,1 11 6,3 79
Sexualidade aos
seis meses
Melhorou ou esta 10 6,1 05 3,1 15
melhorando 0.9234
Normal 65 39,9 41 25,1 106
Pior que antes 26 16,0 16 9,8 42

O ato de amamentar ao seio materno exerce infaénai sexualidade
feminina, pelas alteragdes nos sentimentos dapgnaérem sua auto-imagem e/ou na
relacdo com o companheiro, além de refletir asesgliies maximas de ser mée e ser
mulher, respectivamente (ABUCHAIM, 2005). Apesassieinfluéncia, a Tabela 22
mostra que em nosso estudo ndo houve correlacadicagva aos 45 dias e seis
meses entre sexualidade e amamentagao.

Sandre-Pereira (2003), descreve em seu trabalho aguelacdo entre
sexualidade e amamentacao é importante em diveosédades, originando tabus e
costumes variados. Nas entrevistas com mulherasefsas e brasileiras, detectou-se
gue a determinacdo da maternidade como sagradatizaedo que o seio representa,
o tabu do incesto (a mulher se culpa por sentzgrao amamentar), a ligacao da
mae com o bebé, o sono compartilhado (o bebé fommea barreira fisica entre os

pais) e a baixa da libido feminina devido alteracd®rmonais (producdo de
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prolactina) estéo ligados com a baixa da sexuaidaodendo comprometer a relacéo
do casal.

As puérperas também podem ter alteracdo no desejmlspela dispaurenia.
Até 40% das puérperas de um estudo em Oxford na&fersentir dor no primeiro ato
sexual pos-parto permaneceram com dispaurenia éndb8 ndo-nutrizes no sexto
més pos-parto e em 36% das nutrizes. No entantoxiagpdamente 25% das
mulheres relatam aumento na libido em periodos loagos (mais de trés anos) pos-
parto (SYDOW, 1999). Além disso, ter passado pargia recente, incisao cirargica
de cesarea e episiorrafia sédo fatores de riscogeea dor nas mulheres durante a
relacdo sexual (TRINDADE e FERREIRA, 2008).

Em pesquisa com puérperas, no sexto més pés-fartdservado que o ato
sexual ndo era visto como antes da gestacdo pamaky mulheres, sendo
influenciado pela “dieta” e a liberacdo médica, pweguranca, medo de dor por
ferimentos e de nova gravidez. Nado obstante, algusemtiam o oposto, tendo
vontade sexual por sentir-se desejada e por resggatddentidade ou para confirmar
o interesse sexual do parceiro por ela (ABUCHAIRDZ).

Apesar de um numero consideravel de mulheres teliemnque o desejo
sexual estava como antes, algumas delas relatatensga libido nunca foi
satisfatéria. Neste sentido, Trindade e Ferrei@®&2 nos lembram que as vivéncias
como: sentimento de culpa e vergonha; histériasréticas, como abuso sexual na
infancia e adolescéncia influenciam na sexualidpgndo adulto, além da rotina as
vezes estressante do dia-a-dia e possivel dotag@oesexual.

Lazar (2002) expde que a educacado voltada a negkc@orpo ao longo da
histdria ocidental faz com que a sexualidade sgjdarde forma reprimida, e ainda, a
evolucdo da sexualidade feminina, que vai desdestigop dado a Eva; a imagem da
santa virgem por Maria de Nazaré; a Contra Refatenlgreja Romana que aumenta
o rigor em relacdo a sexualidade e as descobeptastiVas’sobre a sexualidade
humana por Freud sdo fatores que influenciaramm@aanfluenciam a sexualidade
feminina.

Abuchaim (2005) acredita que ao longo dos tempaxiucacao religiosa
influenciou a sexualidade feminina, pelas teori@msgele mulheres que desfrutavam
abertamente do prazer corporal e sensual ndo etmeitds”. No entanto, hoje elas
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vém mudando suas concepcdes e tornado-se mais, gataco a pouco, na busca da
satisfacao sexual.

Nao houve correlagéo estatistica entre as vari®eigalidade e nimero de
consultas pré-natais, aos 45 dias (p=0,071) enseses (p=0,414) e entre sexualidade
e realizacao de consulta puerperal, tanto aosatb(d0,089), quanto aos seis meses
(0,583).

A sexualidade entre as puérperas poderia ser rsaiars profissionais da
saude, com grande relevancia o enfermeiro, soulbesséorizar a importancia e
orientar as maes e seus companheiros, desde @tatéaté a consulta puerperal e
visitas domiciliares.

Vale mencionar que a abordagem da sexualidade pefesmeiros ndo deve
focar apenas a medicalizacdo e doencgas sexuaisalonasger as percep¢oes do
corpo, o prazer, o emocional entre outros (TRINDADEERREIRA, 2008).

Os enfermeiros, como a maioria dos profissionaissalgde, deve tratar a
sexualidade como uma necessidade basica do sernburaarescentando-a na
assisténcia de enfermagem. No entanto, muitosreafers ndo estéo aptos a isso.

Em um estudo realizado com graduandos de Enfermagjeservou-se que a
maioria ndo apresentava embasamento tedrico saxealglade, em que 15%
entendem que sexualidade humana esta apenas mald&iao sexo, relagdo sexual e
7,5% responderam que € uma forma de expressarirputsos sexuais; 30% dos
pesquisados deixaram a resposta em branco. Apgrs gErguntados se € necessario
o enfermeiro adquirir conhecimento sobre sexuafida85% dos alunos de
enfermagem responderam que sim, e 42,5% acredgammpgortante para resolver as
situacdes que aparecerem na pratica profission&%d para tratar a pessoa como um
todo, sendo a sexualidade associada ao ser hunidi® para exercer seguramente o
papel de educador (GIR; NOGUEIRA; PELA, 2000).

Segundo Willianson, Mc Veigh e Baafi (2008), osfiggionais da salude nao
discutem e orientam as mulheres e seus parceirggloogravidico puerperal sobre
as alteracfes da sexualidade, dedicando-se exatosnte ao bebé ou a dar conselhos

sobre contracepcéao, deixando os casais a mere@siotno relacionamento.
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Durante muito tempo, as mulheres receberam muits mmdormacdes a
respeito dos riscos de ter relacdo sexual duragtavadez, do que os beneficios na
sexualidade do casal, tanto na gestacédo quantoaerpdgio (LAZAR, 2002).

Contudo, a populagdo valoriza a importancia de igsiminais para as
alteracOes na sexualidade, pois entre 2.588 mulheesileiras que participaram de
um estudo sobre sexualidade, 77,9% responderanurprooformacdes sobre sexo
em livros e revistas; 62,2% com o proprio parceirdl,3% com amigos. Algumas
relataram buscar informacdo com algum profissiatalsaiude, sendo 58,0% com
meédicos; 17,3% com psicoterapeuta e psicologo ¥ Z@m farmacéutico. Nao foi
incluido o profissional enfermeiro na pesquisa, Beses resultados ja nos mostram a
importancia de um profissional nas orientagéesesebrualidade, ainda mais quando
se tratar de um momento de significancia na baixibido, como o ciclo gravidico
puerperal (ABDO, 2004).

5.5.1 Sexualidade e retorno as atividades sexuais puerpério

Com relacédo ao retorno da atividade sexual, obs®sana Tabela 19 que
65,6% retornaram apos os 42 dias pos-parto, tepeiloag 9,9% e 23,5 % reiniciado
sua vida sexual com 20-30 dias e 30-42 dias, réspaente. Na&ao foi verificado
associacdo estatistica entre sexualidade e retwratividades sexuais aos 45 dias
(p=0,674) e seis meses (p=0,602).

Alguns autores expdem que o0 retorno a atividadeiadeseve acontecer
apenas apos a 62 semana apos o parto (42 didsgpeecessario para a involugao
uterina e o retorno da mulher para o estado pr&gesal (BRANDEN, 2000;
REZENDE, 2000). No entanto, Willianson; Mc Veighadi (2008), demonstram que
0 sexo antes da 62 semana pode ser positivo, sellermse sentir mental e
fisicamente preparada, jA que aproxima mais o.casal

Se a mulher nédo tiver mais a presenca de l6quasslaceracdes/episiotomia
estiverem cicatrizadas, ndo ha razéo fisioldgica pdiar a penetracdo vaginal, mas o
medo, a dor e a falta de orientacdo impedem quazepe a sexualidade retorne ao
normal (ANTUNES, 2005). No entanto, as mulheresrgir@ciam a sexualidade com

penetracdo antes da permissdo meédica podem serntisesguras com os resultados
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inesperados no organismo pela antecipacdo, trazprelacupacoes e alteracdes
emocionais (ABUCHAIM, 2005).

Em estudo realizado por Abdo (2004) que abordx@asidade dos brasileiros
mostra que a vontade em fazer sexo pelas mulheogsném no dia-a-dia e que
53,5% responderam ter vontade de fazer sexo algwemss na semana; 17,8%
algumas vezes no més; 15,5% uma vez diariament® 78olvarias vezes ao dia.
Quanto menor a faixa etaria, maior a frequénciavoiatade. Apenas 8,2% das
mulheres disseram ter inibicdo do desejo sexua,2%? dificuldade em atingir o
orgasmo. Assim, percebe-se que o fator que pode E\puérpera a ter o retorno
sexual antes do “recomendado” pelos médicos éejalssxual.

Outras formas de satisfacdo sexual no puerpéria adotar alternativas ao
coito vaginal, como sexo oral, anal e carinhosriat (ANTUNES, 2005).

O numero de mulheres que retornaram a atividadeatexos os 42 dias é
diferente do encontrado no estudo de Lazar (2@8)que 87,0% das mulheres néo
haviam iniciado a relacdo sexual com seis semddassas, 60,7% referiram nao
terem reiniciado sua vida sexual pelo desejo deecamum método contraceptivo
antes; 21,4% pelo cansaco e outros 21,4% peloadasdcom o bebé ser prioridade
no momento.

Antunes (2005) mostra, em seu estudo com puérfszas bebé de risco) na
cidade de Maringa-PR, que 70% retornaram as atleslaexuais apos os 40 dias pés-
parto; 20% apoés 52 dias e 10% apos 37 dias. Nentewveaa reinicio antes de 37 dias
a espera pelo método contraceptivo que iniciaripds a consulta puerperal e por
medo da dor.

Em estudo realizado com os companheiros de puérpeeaAustralia, foi
verificado que o retorno a atividade sexual, par@ate, na 62 semana pés-parto foi
de 53,3%; 34,0% ndao retornado e 12,7% afirmaramoqonivel de atividade sexual
nao tinha se alterado (WILLIANSON; McVEIGH; BAAR2006).

Em pesquisa realizada numa cidade de médio porfdonoeste do Parang,
apenas 20% das puérperas receberam orientacdoanséthie a sexualidade no pos-
parto, em que foram orientadas sobre possivel domportancia do uso de
lubrificantes e recomendacao de nao terem relag@oak antes dos 40-42 dias de
pos-parto (ANTUNES, 2005).
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Em S&o Paulo, 77,4% nao haviam recebido orientagi@dicas sobre o
retorno da vida sexual no pés-parto (LAZAR, 2002).

Nao houve tendéncia linear estatisticamente saatifia entre a sexualidade
aos 45 dias e raga/cor (p=0,302), idade (p=0,2&&nero de filhos (p=0,320), estado
civil (p=0,925), se houve intercorréncia gestadiofpe0,576), dia de reinicio da
atividade sexual (p=0,674), se recuperou o0 pes®,878), incOmodo no corpo
(p=0,389), se amamentava (p=0,676), convivio carampanheiro (p=0,051), tipo de
parto (p=0,054), numero de consultas de pré-ngad,072), consulta puerperal
(p=0,089) e estado emocional (p=0,096).

Aos seis meses pos-parto, ndo houve correlacé® &isexualidade e raca/cor
(p=0,075), idade (p=0,308), numero de filhos (pz@)2 estado civil (p=0,624), tipo
de parto (p=0,673), numero de consultas no pré-(@t®,414), consulta puerperal
(p=0,583), dia de reinicio da atividade sexual (f6R), se recuperou 0 peso
(p=0,590), incbmodo no corpo (p=0,115), se amamantgp=0,923) e estado
emocional (p=0,085).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao tentarmos conhecer a realidade do puerpério ulbares com bebés de
risco, pudemos encontrar como as principais cafatiteis socio-demograficas que a
grande parte das puérperas tinha idade nédo coadalele risco para a gestacao, e
65,8% (127) estavam entre 18 e 35 anos. O fatlod@®®(52) ser adolescente esta
associado a inclusdo de bebés com mées menor&sat@d como sendo de risco, por
ser a adolescéncia um risco para o desenvolvimdatdebé por instabilidade
emocional e inexperiéncia das maes. Apenas 3,1%ejas puérperas adolescentes
tiveram filnho com prematuridade, baixo peso ou@tator associado ao risco para o
RN.

Eram da raca/cor branca 64,6% (124) das mulhAresaior parte vivia com
companheiro (85,5%), tinham o ensino médio com@ét6% (70) das méaes e ensino
superior completo 13,5% (26).

A renda mensal média foi de R$1.770,00, com 51(A% recebendo entre
dois e cinco salarios minimos e 21,3% (38) entre aurdois salarios minimos.
Observa-se renda menor que o salario minimo nectessdculado pelo DIEESE
para a época do estudo (R$2.041,80).

Os principais motivos neonatais que levaram essass a terem filhos
considerados de risco foram 51,7% (96) nasceram ®rsemanas ou menos de
gestacao e 44,7% (84) nasceram com menos de 2.500 g

Ao avaliarmos os dados obstétricos, observamosaquaioria (64,3%) eram
primiparas. Tiveram parto cesarea 71,5% (138) dalbares e 60,6% (117) foram
atendidas pelo SUS; haviam planejado a gestaciasgd,0% (83).

As mulheres mostraram melhora do planejamento i@miurante as trés
visitas com aumento do numero de mulheres que osaafgum metodo
contraceptivo, sendo a pilula o mais utilizado4slias, trés e seis meses pds-parto.

A média de consultas no pré-natal foi de 8,42, 8%3(150) fizeram seis
consultas ou mais, como preconizado pelo Minisigi&alude. Realizaram a consulta
puerperal até os 45 dias pos-parto 63,0% (119)nuaberes, mostrando-nos que
muitas mulheres descuidaram de sua saude nessd@stisceptivel a complicacdes

e alteracdes emocionais.
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Os fatores associados ao numero de consultas f@&-rfaram tipo de
atendimento de saude e tipo de parto. Associadeal@acdo da consulta puerperal
estavam escolaridade; estado civil; renda famtiiijpo, de atendimento de saude e tipo
de parto. Por esses resultados percebeu-se queulagres com convénio de
saude/particular, maior escolaridade e renda famitasadas e tiveram parto cesareo
realizaram mais consulta puerperal.

Apenas 48,4% (93) receberam visita do PSF duranpgimeiros 45 dias pés-
parto, sendo estas, em muitas vezes, realizadas auwito de lembrar a mée sobre a
vacinacdo do RN. As ESF em questao possuem urnmstito importante nas maos,
as fichas provenientes da Secretaria Municipal dad& Com essas fichas, o
atendimento & mée e ao RN deveriam ser valorizagasto em prética.

Portanto, com relagdo ao atendimento, percebeu-senportancia do
atendimento puerperal e lacunas a serem preencleitiague a consulta puerperal e
as visitas/acompanhamento da atencdo basica a dauaelher deveriam ser mais
frequentes, principalmente quando se trata de m#esveram RN de risco.

Em nossa investigagdo, pudemos perceber que entrespostas das maes
sobre as alteracdes emocionais 79% (135); 84,029 €182,5% (141) eram positivas
aos 45 dias, trés meses e seis meses, respecttearsemdo as respostas mais dadas
nas trés visitas “bem” e “feliz’; as respostas hega foram variadas, nao
representando uma porcentagem significativa. Asshlservamos que as alteracdes
emocionais ocorridas sao alteracdes comuns no ¢nierpdependente de ser ou ndo
bebé de risco, estando relacionadas ao cansago, dgiresse e mudanca na rotina,
habituais nesse periodo. Faz-se necessario pesqgisa utilizem escalas de
Depressao puerperal em mulheres com RN de risco.

Com relacéo aos fatores associados, estatisticap@ntespostas emocionais,
temos que aos 45 dias poés-parto houve correlag@iséisa entre as maes que
tiveram intercorréncias na gestacdo, e aos seigsTEssas variaveis nao tiveram
associacao. Essa associacdo aos 45 dias, tendoes@ostas negativas as maes que
tiveram alteracdes na gestacdo pode estar relaz@@amestresse proveniente de uma
gravidez com intercorréncias, medo de complicagbea proximidade entre a vida e

a morte. O fato de aos seis meses nédo haver gdoefzode estar ligado ao longo
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tempo entre a gestacao e a resposta da paciegiel foi suficiente para superar as
dificuldades surgidas nesse periodo.

Aos seis meses, houve correlacdo estatistica castamlo emocional e a
realizacéo da consulta puerperal.

A sexualidade se mostrou alterada nesse estudos e dias apresentou
45,8% (82) de respostas “pior que antes’e 7,3% f(@®Ihorando”, apresentando
melhora aos seis meses, quando 26,3% (44) relatstan “pior que antes” e 9,0%
(15) “melhorando”.

Teve correlacdo estatistica com a sexualidadeag®sngses 0 convivio com 0
companheiro, demonstrando que quanto melhor o wongom o companheiro,
melhor estava a sexualidade, caracteristica comuoire eas mulheres, as quais
associam o lado sentimental com o ato sexual.

Contudo, podemos concluir que h&a a escassez deiggsgle enfermagem no
puerpério, ainda mais quando envolve bebés de msesmo sendo grande o numero
de RN que se enquadrem nessa classificacdo. E canoontrar pesquisas sobre
cuidados ao bebé e, raramente, 0os que abordentessitades e cuidados as maes.
Sugerem-se novas pesquisas, que abordem orientagiidado e assisténcia ao

puerpério entre maes com bebés de risco.
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MARINGA - PR E SUAS MAES, AO LONGO DO PRIMEIRO ANO DE VIDA.

APENDICE 1

CONDICOES DE VIDA E SAUDE DE BEBES DE RISCO NASCIDOS EM

12 Visita 22 Visita 32 Visita 42 Visita 52 Visita 62 Visita
/ / / / / / / / / / /
CARACTERIZAGCAO DA FAMILIA
Nome completo da Méae:
02) Quantas pessoas vivem na residéncia?
Nome Parentescqg Idade | Religido | Escolaridade*| Situacdo| Ocupacdo| Doenca
coma Conjugal Cronica
crianca (qual?)**

* Fundamental Completo (EFC); Fundamental Inconapl@Fl: 1-8 anos); Médio Completo (MC);
Médio Incompleto (Ml = 1-3 anos); Superior CompléESC); Superior Incompleto (SI); Analfabeto

(A);

** Problema de salide com duracao de mais de 6 neésesiso de medicacgao continua.

CARACTERIZACAO DO BEBE

03) Data do nascimento:

06) Apgar 1°

Identificacéo
/ /

ebo
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07) ldade gestacional:

Hospitalizacéo

semanas

13) Hospitaliza¢des apos o nascimento.

dias

12 Visita

22 Visita

32 Visita

42 \isita

52 Visita

62 Visita

Nome do
hospital

Motivo /
Problema

Tempo de
internacao

Como foi

atendimento?*

(0]

* Escrever se foi: bom, ruim ou péssimo

19) Qual o tipo de alimentag&o da crianga:

Tipo alim.

45 dias

3 meses

6 meses

22 Visita

32 Visita

42 Visita

AME

AMP

AM+LV

AM+FI

Fl

LV

LS

22) (22 VISITA) Raca / Cor:

CARACTERIZACAO DA MULHER

branca( )

24) (22 VISITA) Antecedentes da mulher:

( )Hipertensdo ( )Diabetes

ee(rd)

negra( )

amarela( )

( )Cardigpat( )Cromossomopatias

( )Epilepsia ( )Endocrinopatias ( )Odbade ( )Uro-nefropatias

( )Trombofilias ( )Patologia Respiratorigd )Infeccdes

( )Outros
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Historico obstétrico
27) (22 VISITA) G P C A
Tipo de parto (dessa gestagéo): () normal ) cesarea

Peso pré gestacional: Kg Estatura: cm

Peso ganho na gestacéo:

Tempo de internagéo pos-parto da mée: as_di

28) Quais os métodos contraceptivos usado(s)?

Método 22 Visita 32 Visita 42 Visita

Nenhum
Pilula
Injetavel
Camisinha
DIU
Tabelinha
Coito Int.
Outros

29) (22 VISITA) Foi atendida pelo:

SuUs Plano de saude|/
particular

pré-natal

Parto

30) (22 VISITA) N° de consultas realizadas no patah

33) (22 VISITA) Houve complicagcbes e/ou internacdesgravidez? Se sim, qual
motivo? (GRAVAR)

34) (22 VISITA) Foi gravidez de risco? ( ) ndo ( ) sim, Porque?

Histérico puerperal

36) Qual o peso atual?

12V 22V 32V 43V 52V 62V

37) Como vocé se sente? (GRAVAR)- 22, 32 e 4%uvisit
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38) Vocé fez a consulta do puerpério (22 visita)P$im () Nao

38) (22 VISITA) Vocé tem companheiro?
( ) Nao ( )Sim E o pai do belgé ) Sim ( ) N&o

39) Me fale sobre sua sexualidade (desejo sexual):
- Antes da gestacao, durante a gestacédo e atualif@&RAVAR — 22 Visita).

40) Me fale sobre seu desejo sexual atualmenteAVBR — 42 Visita).

41) (22 VISITA) Com quantos dias pos-parto acontecprimeira relacéo sexual?

N&o aconteceu ainda( )
Com menos de 10 dias( )
10-20 dias( )
20-30 dias( )
30- 42 dias( )
com mais de 42 dias( )

42) Alguma coisa a incomoda em seu corpo apés tagiEs® Se sim, 0 qué?
(GRAVAR)

22V 4ay

43) (22 VISITA) Realiza servicos domésticos?

Sim, diariamente ( ) Asvezes ( ) o0N&)

45) (22 VISITA) Como esta o convivio com:
Familiares: Otimo () Bom( )é$8imo( ) Cansativo( )
Amigos: Otimo( ) Bom( ) Pémsi( ) Cansativo( )
Companheiro/esposo: Otimo ( ) Bom)( Péssimo( ) Cansativo( )
Filhos: Otimo( ) Bom( ) Péssi( ) Cansativo( )

CARACTERIZACAO DA REDE SOCIAL

Acesso ao atendimento a salde
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52) (32 VISITA) Visitacao do PSF:
12V 22y

semanal

quinzenal

mensal

Nao passa

outro

Recursos

Renda familiar:

RELATORIO DE CAMPO(receptividade do entrevistado e do ambiente deranisita)




ANEXOS
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Universidade Estadual de Maringa

RTAN S
el Pri-Reitoria die Pesquisa e Pés-Graduagio GOVERNG DO
3 Comie Permanente de Eaca em Pesgusa Env olvendo Seres Hummanos }}A RANK

Registrade na COREP em 10021983

CAAFE N 0251092 000-08 PARECER N° 4512008

Pesquisador () Responsdvel: Sonia Silbva Aarcon

Iﬁn tro/Departamento: CCS/Departamento de Enfermagem

Titula do projete: Condigies de vida e sadde dos bebes de riseo ¢ suas mdes, em Maringd-FR, ao longe
do primeiro and de vida,

Consideragibes:

Trata-se e um esiydo deserifivo exploratdric do tipo corte, com ohictivo geral de “analisar as condicles de
vida ¢ saide de behes de risen & ilas maes a0 longe do 12 ano de vida® 0 PROJED Serd desesivolvido por mein
de 6 (seis) sub-projetos-coin bt ras especificos: relacionados i sitipde da beﬁeqéﬁam,eda miie, no primeino
ano apds 0 part, Os sujeiios dapesqisa seio todas s criangas de mdes residentes pisdidas no municipio de

Maringi, no periodo de 7de-gufibre 42 2002 a 30 de setembea de 2009 o iie foram inclnidas no Proprama de

Viilineia do Bebe de Risco'do Municipio,ctije nomero; definidi na-folha de rosto, foi 300:

Para & coleta de dados, us criangas Serio scoipanhadas por umiperiodn g8 12 meses, através de 6 (scis) visitas,
05 dados serfio coletudos por meio: dEenirliza o exume iz da grianga. As catrevistas terfo por objetivi
cobetar dados da familia, da mie ¢ da crianga;dados estesenumerados no projeto; Paricipario da coleta de
dados atunos dos dois altimos anos do ewrse de dnfermoagem o medicing, os quais receberdo treinaments
especifice. et

Nos aspectos icos descritos ioprajcto a pesqiisadora se refere & solicitagio d&autorizacho “juntt a todos o5
hospitais com weternidade n ¢idade de Maringa®, entretanio pela metodolugia epela autorizagso aprescntadd,
pode-se perceber que estesdades sexia colegados no Sctor de Vigilanci do Munigipio:

Encontra-se no projeio: cﬁﬁhiﬁli‘ma der el o datado desstembeg &cﬁ%ﬁ_ﬁiﬁé_&_?ﬁﬂi com inicio da
coleta de dados prevista para ouflibgo do presente ano; argantento a ser financiady pele CNPq (Edital Universal
2007 processo 485489 2007-4); termo de consentimento livie maclurecide emiforma de carta convite & em
consondncia com. a resaliiel 196/96-CNSMS, ifdlusive no gue diz TESpRite A avaliagho inictal e
Sncaminhamentos no a{hh:ilatd&'fa Cangura no HUM, caso alguma intercoénciaioy problama for detectado no
bebé: autorizackes da secretaris municipal de saide para colets de dados nas uridades bisicas de satde e no
setor de vigilancia epidemiolégica, bem come & anbEnsia do superinterdt do B pars 4 avaliago inicial
peln ambuiatoric Mie Sanguty, | i .
Ll e ol f Hk

Parecer:
-

Considerandn o weima exposty samis deparecer favorivel & aprovacio o presente prajet.

Situasto: APROVADOD — Mo i -'F_Ei_f_'ﬁ:fri:.'.

CONEP: ( X ) para registro () para analise ¢ parecer Diata: G509 2008

O pesquisador deverd apresentar Relatdrio Final para este Comité em: 301072000

O protecols foi gpreciado de acordo com A

Fesolugio n® 19636 e complementarcs o of'. D Teds Farust igﬂmhi'
CHNSMS, na 159 reunido do COPEF em Presidente do COPEP
G509 2008,

Enn stas comunicages com esse Comitd cite o niimero de registra do scu CAAE.
Bloco 10saki 01 — Avenida Coldmbe, 5799 — CEP: $7020-900 — Maringi - PR
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Bocentes @ slunos do curso de Enfermagem dy Universidade Estadual de Maringd, sob a
coordenagio da prof. Dra Sonia Silva Marcon sstic realizanido uma pesquisa intitulada CONDICOES pE
ViDA E SAUDE DE BEBES DE RISCO E SUAS MAES, EM MARINGA - PR, AD LONGO DD
PRIMEIRD ANO DE VIDA. Acreditamos que A realizagae do estudo ¢ a divulgacio de seus resuladas
pocerio aukiliar na methor compreensao das experiéneias de familiss com bebésfrecdm-nascidas de FRsca,
eentribuinde para uma medange na forma dos profissionzis nbordarem & assistirem esta populacio.

Para isth, gostaramos de convidar vocé & sua fimifia a farerem parte desta pesquisa. Sua
participacio se dard por meio de seis visitas que serfio feitas por equipes de nosso projels 3 sua casa, ao
longo do primeiro ano de vida do bebé (sos 15 dias, 45 diss, 3 meses, seis MESEE, MOVE MHESES & U ano),
O objetivo destas. visitas & o de acompanhiar o processe de créstimento e dessnvolvimenta da hebe,
identificando intercorréncias (algum problema que seja importante relatar), avaliando assim, & condicao
geral e saiide da crianca ¢ da mie. Também pretendemos. verificar com que lipe de apoio & familia pads
contar, identificando as facilidades e dificuldades sentidas pela familia para cuidar de um bebé de risco.
Queremos wmbém verificar como estd sendo o aleitamento materno exclusivo e a introdugsia de
alimentos complementares entre estas cridncas, Com isto, poderemnos avaliar g2 a-assisténcia atualmente
prestada ao RN de nisco no municipio estd sendo adequada,

Mao sio previstos riscos ou desconfortos por sua participacho, ou de sua familia nesta pEsUisa,
Cada visita terd uma duragio ndio superior & 30 minutos ¢ serd sempre agendada com antecedénciz ¢ de
acordo com sua disponibilidade. E importants esclarecer que &5 Visitas nd3o precizario ser feitas no dia de
aniversdno das datas estabelecidas (poderd existir uma tolerincia de 3 a 3§ dias para antes ou para depais
da data crighelecida},

Sua participagie nesta pesquisa 6 toralmente voluntiria, ou sefa, vocd nio pagard rada para
participar dela, ¢ nem receberd pagamento de qualquer espécie. Assim, vocé tem o direito dé recusar-se a
participar ds mesma, ou de desistir desta participagio a qualquer tempo, sem que ssja prejudicade por
550,

Os beneficios de sua participagio serio 0 scompanhamento mais continun das condicdes de
eresciments, desenvolvimento e de saide de ssu bebé. 0 beneficio indirste serd sua contribuigio para que

possamos avaliar come estd sendo feito o scompanhamento de criancas/bebds que, como o seu, foram

considerados de risco a0 nascer, em nossa cidade, de tal mode 2 sugerirmos algumas modificagdes no
sentido de melhorar 3 gualidade desta assisténcia

Ao fazer parte deste estudo, nem vooé e nem sua fanyliz cu bebé serio identificados em trabalhios
o relatirias desta pesquisa, respeitando assim, o sigilo e privacidade das infurmacfics prestadas. Durante
toda a realizacio do estudo, estaremos disponiveis para tirar eventuais dividas que POSSEM SUTEIR, nos
telefones de contato abaixo relacionados. Os dados de crescimento, desenvolvimento serdo informados o

voed, e em caso de defectarmos qualguer intercorrdncia/problema do bebéd ao longo de nosso.

acompanhamento. nos comprometemas a encaminkia-lo pars que seja devidamente atendida,

Sua participagdo ¢ muito importante para nds, Caso vocd concorde em colaborsr
conosco, deverd assinar o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ¢ uma cipia
assinada do mesmo termo serd entregue a vood,

. . teiponsdvel pelo menor
_ __apds ter lido e emendido as informagbes
esclarecido todas as minhas dividas referentes a este estudo com a Professora Dia, ————-sem-eeece
------------ -, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE, gue eu & meu filho participernos deste
estuchy:

En,

[Data; !

Assinatura {do pesquisado oi responsavel) ou impressio datilpecdpica
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