ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS E PSICOSOCIAIS DA GRAVIDEZ NORMAL


As alterações fisiológicas que ocorrem durante a gravidez estão entre as mais significativas que o corpo humano pode sofrer. Algumas dessas alterações começam mesmo antes que a mulher tome consciência de que está grávida. Além disso, a gestação e o nascimento da criança são eventos psicossociais, que  afetam profundamente a vida dos pais e das famílias. Nada é mais definitivo para o autoconceito de alguns homens e mulheres do que o desafio de gerar e de criar um filho. As alterações fisiológicas e psicossociais ajudam a mulher a adaptar-se à gravidez, manter sua saúde durante toda a gestação e preparar-se para o nascimento de seu filho. O papel da enfermeira é extremamente importante no sentido de ajudar os pais a entender que a gravidez e o nascimento da criança modificarão suas vidas irreversivelmente, propondo-lhes um compromisso de longo prazo, que pode ser facilitado pela preparação intelectual, física e emocional. 

ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS DOS SISTEMAS DO ORGANISMO


As alterações fisiológicas ligadas à gestação podem ser sutis ou marcantes. Embora sejam normais e necessárias, essas alterações também podem ser desconfortáveis e – principalmente para a mulher primípara - até mesmo causar medo. Para que possa assistir adequadamente à gestante, a enfermeira precisa compreender as alterações fisiológicas da gravidez normal e saber quando elas ocorrem e como provavelmente afetarão a paciente.


As primeiras fases da gravidez causam várias alterações fisiológicas 

(sinais e sintomas), que o profissional de saúde deve avaliar antes que possa considerar o diagnóstico investigativo da gravidez. As alterações fisiológicas que ajudam a diagnosticar a gravidez representam apenas uma pequena parte das modificações que ocorrem na gestante. À medida que o feto cresce e o perfil hormonal se modifica, o corpo da mulher passa por adaptações fisiológicas em todos os sistemas do organismo, visando principalmente à adaptação ao feto e à preparação para o nascimento do bebê.

SINAIS PRESUNTIVOS, PROVÁVEIS E POSITIVOS DA GRAVIDEZ 


A tabela a baixo descreve os sinais presuntivos e prováveis típicos da gravidez, suas causas associadas à gestação e outras causas possíveis e os sinais positivos de gravidez.

	SINAL
	DESCRIÇÃO
	CAUSAS ASSOCIADAS À GRAVIDEZ
	OUTRAS CAUSAS POSSÍVEIS

	Presuntivos: sinais e sintomas que levam a mulher a supor que está gravida

	Amenorréia
	Ausência das menstruações. Nas mulheres com períodos menstruais normais, essa costuma ser a primeira indicação da gravidez.
	· Níveis crescentes do hormônio gonodatropina coriônica humana

 ( hCG)
	 - Anovulação, bloqueio da cavidade endometrial, alterações endócrinas             (menopausa precoce, lactações, disfunção glandular), fármacos                (fenotiazinas), alterações metabólicas            (anemia, desnutrição, corridas de longa distância), distúrbio psicológico, doença sistêmica

	Náuseas e vômitos
	Esses sintomas costumam começar entre a Quarta e a Sexta semana, e persistem  durante o primeiro trimestre, mas em alguns casos podem ocorrer por mais tempo.


	· Níveis crescentes de hCG

· Estresse emocional

· Redução da motilidade gástrica, refluxo

· Alterações metabólicas
	- Distúrbios gástricos, infecções, distúrbios psicológicos            (pseudociese, anorexia nervosa)

	Freqüência urinária
	Começa no primeiro trimestre, quando o útero em crescimento comprime a bexiga; regride durante o segundo trimestre, quando o útero se eleva da pelve; e reaparece no terceiro trimestre, quando o feto desce à pelve.
	- O útero em crescimento comprime a bexiga
	- Estresse emocional, tumor pélvico, doença renal, infecção do trato urinário

	Alterações mamarias
	O crescimento começa no início do primeiro trimestre. As mamas tornam-se doloridas e podem formigar ou latejar. À medida que a gestação avança, os mamilos crescem, tornam-se mais eréteis e podem escurecer. As aréolas alargam. As veias tornam-se mais visíveis sob a pele das mamas.
	· Alterações hormonais

· Crescimento do sistema de ductos secretores

· Aumento do tecido glandular
	-Hiperprolactinemia induzida por tranqüilizantes, infecção, tumor hipofisário secretor de prolactina, pseudociese, síndrome pré-menstrual

	Fadiga
	Mal-estar, desconforto geral, letargia sem qualquer causa aparente.
	- Sintoma inexplicável, embora a progesterona possa ser importante
	- Anemia , doença crônica

	Chutes
	A gestante começa a perceber os movimentos ativos do feto, que em geral são sentidos como movimentos flutuantes no abdome inferior entre a 16ª e a 20a  semana.
	- Movimento do feto
	- Flatos excessivos, acentuação da peristalse

	Alterações cutâneas
	Podem incluir linha negra, cloasma, tramas vasculares e estrias. Como as alterações pigmentares podem persistir após a gravidez, elas não são um sinal confiável nas multíparas.
	· Aumento dos níveis do hormônio estimulador dos melanócitos

· Aumento do nível do estrogênio

· Estiramento e atrofia do tecido conjuntivo
	- Doenças cardio-pulmonares, uso de pílulas anticoncepcionais contendo estrogênio-progesterona, obesidade, tumor pélvico, lúpus eritematoso

	 Prováveis; sinais e sintomas muito sugestivos de gravidez

	Sinal de Braun von Fernwald ( também conhecido como sinal de Piskacek)
	Congestão e amolecimento irregular do fundo do útero, que ocorrem nas proximidades da área de implantação. Pode ser detectado com cinco a seis semanas de gravidez.
	- Reação local à implantação; aumento do fluxo sangüíneo para os órgão da pelve
	- Tumor uterino

	Sinal de Hegar
	Amolecimento do istmo uterino, que é detectável entre a Sexta e a oitava semana pelo toque vaginal ou retovaginal
	- Aumento do fluxo sangüíneo para os órgãos pélvicos
	- Paredes uterinas excessivamente macias

	Sinal de Goodell
	Amolecimento da cérvice, detectável entre a Sexta e a oitava semana
	· Aumento do fluxo sangüíneo para os órgão pélvicos
	- Pílulas anticoncepcionais com estrogênio e progesterona

	Sinal de Chadwick
	Coloração azulada visíveis nas mucosas da cérvice, vagina e vulva entre a Sexta e a oitava semana
	- Congestão vascular causada pelo aumento do fluxo sangüíneo para os órgão da pelve
	- Hiperemia da cérvice, vagina e vulva

	Crescimento do abdome
	O amolecimento do útero e o crescimento fetal provocam o crescimento uterino e o estiramento da parede abdominal.
	- Útero em crescimento
	- Ascite, obesidade, tumor uterino e pélvico

	Contrações de Braxton Hicks
	Contrações uterinas que começam no início da gravidez e tornam-se mais freqüentes após a 28ª semana.
	- Provavelmente são devidas ao crescimento do útero para acomodar o feto em desenvolvimento
	- Hematométrio, tumor uterino

	Rechaço
	Movimento passivo do feto, sentido durante o exame pélvico; costuma ser positivo com 16 a 18 semanas.
	- Rechaço do feto em resposta à pressão aplicada no útero
	-Ascite, tumor ou pólipos uterinos

	Sopro do cordão umbilical
	Sopro nítido e sincrônico com os pulsos fetais, à medida que o sangue circula pelo cordão umbilical.
	- Aumento da vascularização, à medida que o sangue circula pelo cordão umbilical
	- Aneurisma da aorta abdominal, artéria ilíaca ou artéria renal

	Contorno fetal
	O feto pode ser palpado pela parede uterina após a 24ª semana.
	- Feto em crescimento
	- Mioma uterino subseroso

	Teste positivo para gravidez
	Os níveis da hCG secretada pelas vilosidades coriônicas começam a aumentar de seis a oito dias após a concepção, atingem níveis máximos da oitava à 12ª semana e diminuem gradativamente durante o segundo e o terceiro trimestres.
	- Aumento dos níveis de hCG
	- O hormônio luteinizante é semelhante à hCG e pode produzir reação cruzada em alguns testes para gravidez

	Positivos: sinais e sintomas definitivos, causados unicamente pela gravidez

	Batimento cardíaco fetal
	Pode ser detectado a partir da Quinta semana pela ultra-sonografia com Doppler, da 12ª semana pela eletrocardiografia fetal e da 16ª semana pelo fetoscópio convencional.
	-Desenvolvimento do sistema cardiovascular do feto
	- Nenhuma

	Movimento fetal detectável pela apalpação
	Pode ser percebido como um choque ou uma ondulação na parede abdominal, após a 18ª semana; pode ser visível após a 20ª semana.
	- Crescimento do feto
	- Nenhum


SISTEMA REPRODUTOR


As estruturas reprodutoras externas afetadas pela gravidez são os grandes e os pequenos lábios, o clitóris e o intróito vaginal. Essas estruturas crescem devido ao aumento da vascularização; os grandes e pequenos lábios também podem aumentar devido à deposição de gordura. Embora essas estruturas diminuam após o nascimento do bebê, nem sempre voltam ao estado pré-gestacional devido à perda do tônus muscular ou à lesão do períneo. Por exemplo, após o nascimento os grandes lábios permanecem separados e ligeiramente entreabertos. Além disso, varizes podem ser causadas pela pressão aumentada nos vasos das regiões perineal e perianal.


As estruturas reprodutoras internas modificam-se significativamente para acomodar o feto em desenvolvimento. Como acontece com seus correspondentes externos, essas estruturas internas nem sempre voltam ao seu estado pré- gestacional após o nascimento do bebê.

Ovários

Uma vez ocorrida a fertilização, os folículos ovarianos interrompem o processo de maturação e ovulação. As vilosidades coriônicas, que se desenvolvem a partir do ovo fertilizado, começam a produzir gonodatrofina coriônia humana (hCG) para manter o corpo lúteo ovariano. Essa estrutura produz estrogênio e progesterona, até que a placenta esteja formada e funcionando normalmente.  Em torno de oito a dez semanas de gestação, a placenta assume a produção desses hormônios e o corpo lúteo – que não é mais necessário- entra em involução.

Útero

O tamanho do útero não – gravídico é menor do que um punho ( 7,5 X 5,0 X 2,5 cm), e seu peso é de cerca de 60 a 70 g na mulher nulípara e 110 g na multípara. Nas mulheres que não estão grávidas, o útero não pode conter mais de 10 ml de líquido. Suas paredes são compostas por várias camadas superpostas de fibras musculares, que se adaptam ao feto em desenvolvimento e ajudam na expulsão do feto e da placenta durante o trabalho de parto e nascimento do bebê.


O útero retém o feto em desenvolvimento por cerca de 280 dias, ou nove meses cronológicos, durante os quais passa por alterações progressivas de tamanho, forma e posição na cavidade abdominal.

Crescimento. No primeiro trimestre, o útero piriforme alonga-se e cresce em resposta aos níveis elevados de estrogênio e progesterona. Essa estimulação hormonal causa principalmente hipertrofia e uma hiperplasia mínima. Essas alterações aumentam a quantidade de tecidos fibroso elástico em mais de 20 vezes, em comparação com o útero não – gravídico, resultando em paredes uterinas mais fortes e elásticas.  


Durante as primeiras semanas da gravidez, as paredes uterinas ainda são grossas e o fundo do útero está localizado num nível baixo da cavidade abdominal. O útero não pode ser palpado pela parede abdominal. Contudo, após 12 semanas de gestação o útero em geral atinge o nível de sínfise púbica e, então, pode ser palpado pela parede abdominal.


No segundo trimestre,  o corpo e fundo uterino assumem uma forma globular e, à medida que a gravidez avança, o útero alonga-se e torna-se oval. As paredes uterinas adelgaçam à medida que os músculos se distendem; o útero eleva-se da pelve, inclina-se para a direita e apoia-se contra a parede abdominal interior. Com 20 semanas de gravidez, o útero pode ser palpado pouco abaixo do umbigo e atinge o nível da cicatriz umbilical em torno da 22ª semana. À medida que os músculos uterinos se distendem, pode haver contrações de Braxton- Hicks, que ajudam a transportar o sangue mais rapidamente pêlos espaços intervilosos da placenta.


No terceiro trimestre, o fundo do útero chega praticamente ao nível do processo xifóide. Entre a 38ª e a 40ª semana de gestação, o feto começa a descer para a pelve ( encaixamento), fazendo com que a altura do fundo do útero diminua. O formato do útero continua oval. Suas paredes musculares tornam-se cada vez mais finas, à medida que o útero cresce, por fim chegando  à espessura da parede muscular de 5 mm ou menos. Na gravidez a termo ( 40ª semana), o útero em geral pesa cerca de 1100 g, contém 5 a 10l de líquido e mede 28 X 24 X 21 cm.


O crescimento progressivo do abdome é o sinal mais evidente da gravidez, embora a postura da mulher e as gestações anteriores possam influenciar o tipo e o grau de crescimento. Nos casos típicos, esse crescimento é mais pronunciado nas múltiparas, tendo em vista que o útero assume uma posição mais anterior, após a redução do tônus muscular abdominal devida às gestações progressivas.

Desenvolvimento do endométrio. Durante o ciclo menstrual, a progesterona estimula o aumento da espessura e a vascularização do endométrio, preparando o revestimento uterino para a implantação e nutrição do ovo fertilizado. Após a implantação, a menstruação desaparece e o endométrio transforma-se em decídua, que é dividida em três camadas: capsular, basal e verdadeira. A decídua capsular recobre o blastocisto. A decídua basal localiza-se diretamente sob o blastocisto. A decídua verdadeira reveste o restante do útero.  

Crescimento vascular. À medida que o feto e a placenta se desenvolvem, os vasos sangüíneos e linfáticos do útero aumentam em quantidade e calibre. Os vasos devem dilatar-se para acomodar o aumento do fluxo sangüíneo enviado ao útero e à placenta. Ao final da gravidez, cerca de 600 ml de sangue podem  circular pelo lado materno da placenta por minuto. A pressão arterial materna, as contrações uterinas e a posição da mão afetam o fluxo sangüíneo uterino durante toda a gravidez. 

Alongamento e amolecimento do istmo. Após seis a oito semanas de gravidez, o istmo amolece e pode ser comprimido durante o toque vaginal ou retovaginal. Essa compressão, conhecida como sinal de Hegar, é um dos sinais mais precoces e importantes da gravidez. À medida que a gestação progride, o istmo torna-se parte do segmento uterino inferior. Durante o trabalho de parto, o istmo expande-se mais ainda. 

Alterações da cérvice. Além do amolecimento (sinal de Goodbell), a cérvice adquire uma coloração azulada (sinal de Chadwick) durante o segundo mês de gestação, torna-se edemaciada e pode sangrar facilmente durante o exame ou a atividade sexual.


A estimulação hormonal leva o tecido glandular da cérvice a aumentar a quantidade de células e torna-se mais hiperativo, secretando muco espesso e tenaz. Esse muco transforma-se numa secreção mucóide membranosa e, por fim, forma um tampão mucoso que bloqueia o canal cervical e constitui uma barreira protetora contra bactérias e substâncias que poderiam entrar no útero.


Talvez a característica mais marcante da cérvice seja sua capacidade de estirar-se durante o nascimento do bebê, o que é possível devido ao aumento do tecido conjuntivo, das fibras elásticas e dos  pregueados do revestimento endocervical. 

Vagina

O estrogênio estimula a vascularização, o crescimento dos tecidos e a hipertrofia do tecido epitelial vaginal. As secreções vaginais – brancas, espessas, inodoras e ácidas- aumentam. A acidez das secreções vaginais ajuda a evitar infecções bacterianas, mas favorece as infecções fúngicas, que são comuns durante a gravidez. Essa alteração do pH se deve ao aumento da produção de ácido láctico a partir do glicogênio do epitélio vaginal; o aumento do ácido láctico resulta da ação do Lactobacillus acidophilus. 

Outras alterações vaginais são:

· desenvolvimento da mesma coloração azulada da cérvice e vulva, devida ao aumento da vascularização

· hipertrofia dos músculos lisos e relaxamento  dos tecidos conjuntivos que se somam para permitir o estiramento da vagina durante o nascimento do bebê

· alongamento da cúpula vaginal

· aumento possível da resposta sexual.

 Mamas


Durante o primeiro trimestre, o aumento dos níveis do estrogênio e da progesterona promove o crescimento das mamas e causa hiperestesia mamaria. As gestantes podem referir formigamento ou latejo. Os mamilos crescem, tornam-se mais eréteis e – junto com a aréola – escuros. As glândulas sebáceas da aréola tornam-se hipertróficas, produzindo pequenas elevações conhecidas como tubérculos de Montgomery. Nas pacientes primíparas, o diâmetro das aréolas aumenta de menos de 3 cm para 5 a 6 cm. Em casos raros, podem aparecer placas de coloração acastanhada na pele em torno da aréolas. Essas placas, conhecidas com aréolas secundárias, podem ser um sinal de gravidez, caso a paciente nunca tenha aumentado o seio.


À medida que os vasos aumentam, as veias sob a pele das mamas tornam-se mais visíveis e podem aparecer em padrões entrelaçados na parede anterior do tórax. As mamas tornam-se mais congestionadas e pesadas, à medida que se aproxima a lactação. Algumas mulheres referem latejo incômodo. Os aumentos dos níveis hormonais levam `a secreção de um líquido viscoso e amarelo pelos mamilos, conhecido como colostro. Rico em proteínas, anticorpos e sais minerais, mas pobre em gordura e açúcares ( em comparação com o leite humano maduro), o colostro pode ser secretado a partir dos primeiros meses de gravidez, mas é comum no último trimestre. A secreção do colostro estende-se por dois a quatro dias após o parto e é substituída pela produção do leite maduro.


As alterações das mamas são mais marcantes na primípara do que na multípara. Neste último caso, as alterações são ainda menos significativas se a mulher tiver amamentado ao seio no último ano, tendo em vista que suas aréolas ainda podem estar escuras e suas mamas aumentadas.

SISTEMA ENDÓCRINO


Em conjunto com o sistema nervoso, o sistema endócrino controla as funções metabólicas que promovem a saúde maternofetal durante toda a gravidez. O estrogênio estimula e aumenta provisoriamente as glândulas hipófise, tireóide e paratireóides. A placenta é uma fonte importante dos hormônios que mantêm a gravidez e sustentam o crescimento do útero. 

Glândula hipófise: Os hormônios produzidos pela hipófise anterior ajudam a manter o corpo lúteo nas fases iniciais da gravidez. Dois hormônios secretados pela hipófise anterior – tireotropina e hormônio adrenocorticotrópico ( ACTH) – alteram o metabolismo materno, para que a gestação possa progredir. Os níveis da prolactina, que é outro hormônio produzido pela hipófise anterior, aumentam durante toda a gravidez,  preparando a gestante para a lactação.


A hipófise posterior libera dois hormônios importantes na gravidez. A vasopressina ( hormônio antidiurético ou ADH) ajuda a controlar o balanço hídrico por sua ação antidiurética, enquanto a ocitocina estimula o trabalho de parto e ajuda na lactação, graças aos seus efeitos sobre o tecido mamário. 

Glândula tireóide: A partir do segundo mês da gravidez, os níveis da proteína de ligação da tiroxina (T4) e do T4 total aumentam proporcionalmente. Como a quantidade de T4 livre não aumenta, a paciente não desenvolve hipertireoidismo. Contudo, as alterações da tireóide provocam aumentos discretos na taxa metabólica basal (TMB), do débito cardíaco e da freqüência do pulso e vasodilatação e intolerância ao calor. A TMB aumenta cerca de 15% durante o segundo e terceiro trimestres, à medida que o feto em crescimento impõem demandas adicionais de calorias ao sistema materno. Na gravidez a termo, a TMB da mãe pode ser aumentado em 25%, mas volta ao nível pré-gestacional uma semana após o nascimento do bebê.


Além disso, os níveis elevados de gonadotropina coriônica estão associados à estimulação da tireóide. Como grande parte do aumento resultante do hormônio tireóideo está ligado às proteínas, sua elevação não causa hipertireoidismo na gravidez.

Glândulas paratireóides: À medida que a gravidez avança, as demandas feitas de cálcio e fósforo aumentam. As glândulas paratireóides respondem aumentando os hormônios durante o terceiro trimestre cerca de duas vezes acima do nível pré- gestacional.

Glândulas supra-renais: O aumento do estrogênio eleva os níveis do cortisol e da aldosterona. Contudo, o aumento do cortisol não eleva significativamente o metabolismo dos carboidratos, das gorduras e proteínas (como ocorreria em condições normais) porque grande parte do cortisol está ligada à globulina transportadora conhecida como transcortina. Os níveis elevados da aldosterona atenuam o efeito de eliminação do sódio devido à progesterona, estimulando a reabsorção desse íon pelos túbulos renais. 

Pâncreas: Embora o próprio pâncreas não passe por qualquer alteração durante a gravidez, os níveis maternos de insulina, glicose e glucagon são alterados. À medida que a gravidez progride, o crescimento e desenvolvimento do feto exigem  quantidades maiores de glicose. Por exemplo, após a ingestão oral de glicose a gestante tem hiperglicemia prolongada, hiperinsulinemia e redução dos níveis de glucagon. Embora o mecanismo dessas alterações seja desconhecido, eles por certo fornecem um suprimento constante de glicose ao feto.


A placenta produz um hormônio – o lactogênio placentário humano (hPL)- ,que promove a lipólise e fornece à gestante uma quantidade adicional de glicose. Contudo, esse hormônio produz um efeito complicador. Junto com o estrogênio, a progesterona e o cortisol, o hPL inibe a ação da insulina, resultando no aumento da necessidade deste último hormônio durante toda a gravidez.

APARELHO RESPIRATÓRIO


Em todos os estágios da gravidez há alterações bioquímicas e mecânicas no sistema respiratório em resposta às alterações hormonais. À medida que a gestação avança, essas alterações facilitam a troca gasosa, proporcionando quantidades maiores de oxigênio à gestante.

Alterações anatômicas


O diafragma é elevado em cerda de 4 cm durante a gravidez, impedindo que os pulmões sejam expandidos como comumente ocorre. O diafragma compensa essa alteração aumentando a amplitude das suas excursões, enquanto o gradio costal colabora para essa adaptação alargando-se de um ângulo aproximado de 68 º (antes da gravidez) para cerca de 130º no terceiro trimestre. Além disso, os diâmetros ântero-posterior e transversal do gradio costal aumentam  cerca de 2 cm, enquanto a circunferência aumenta de 5 a 7 cm. Essa expansão é possível porque os níveis elevados de progesterona relaxam os ligamentos que articulam o gradio costal. À medida que o útero cresce, a respiração torácica substitui o padrão respiratório abdominal.


O trato respiratório superior aumenta sua vascularização em resposta aos níveis crescentes do estrogênio. A gestante pode desenvolver congestão respiratória, alterações da voz e epistaxe, devido ao engurgitamento dos capilares do nariz, faringe, laringe, traquéia, brônquios e cordas vocais. O aumento da vascularização também pode provocar o edemaciamento das trompas de eustáquio (Tuba auditiva, segundo a nova nomenclatura) causando problemas como a redução da audição, dores de ouvido e sensação de congestão nos ouvidos.

Alterações funcionais


As alterações da função pulmonar melhoram a troca gasosa nos alvéolos e facilitam a oxigenação do sangue que circula pelos pulmões. Em geral a freqüência respiratória não se altera nos primeiros meses da gravidez. Entretanto, em torno do terceiro trimestre o aumento do nível de progesterona pode acelerar a freqüência respiratória em cerca de 2 movimentos/minuto.

Volume corrente e volume por minuto. O volume corrente ( quantidade de ar inalado e exalado) aumenta durante toda a gravidez em conseqüência dos níveis aumentados pela progesterona e da ampliação das excursões diafragmáticas. Na verdade, a gestante pode respirar 30 a 40% mais ar do que conseguia antes da gravidez. Na gravidez a termo, o volume por minuto (quantidade de ar expirado por minuto) aumenta em cerca de 50%. A diferença entre as alterações do volume corrente e volume por minuto resulta numa hiperventilação ligeira, que reduz a pressão do dióxido de carbono nos alvéolos. A redução resultante da PaCO2 no sangue materno aumenta a diferença de pressão parcial do dióxido de carbono entre os sangues fetal e materno, facilitando a difusão deste gás produzido pelo feto.

Capacidade pulmonar. A elevação do diafragma reduz a capacidade residual funcional (volume de ar que permanece nos pulmões após a expiração) e a redução desse parâmetro respiratório contribui para a hiperventilação. A capacidade vital (maior volume de ar que pode ser expirado voluntariamente, após uma inspiração máxima) aumenta ligeiramente na gravidez. Somadas aos aumentos do débito cardíaco e volume sangüíneo, essas alterações possibilitam a adequação do fluxo sangüíneo para a placenta. 

Equilíbrio ácido-básico. Durante o terceiro mês da gestação, o aumento da progesterona sensibiliza os receptores respiratórios e facilita a ventilação, resultando numa redução dos níveis de dióxido de carbono. Isso eleva o pH, que poderia causar alcalose respiratória branda, caso a redução do nível de bicarbonato não compensasse parcial ou totalmente essa tendência. 

SISTEMA CARDIOVASCULAR


A gravidez altera o sistema cardiovascular de forma tão marcante que, se não fosse a gestação, essas alterações seriam consideradas patológicas e até mesmo potencialmente fatais. Contudo, durante a gravidez essas adaptações são essenciais a uma evolução favorável.

Alterações anatômicas


O coração cresce ligeiramente durante a gravidez, por certo devido aos aumentos do volume sangüíneo e do débito cardíaco. Esse crescimento não é acentuado e regride após o nascimento do bebê.


À medida que a gravidez avança, o útero move-se para cima e pressiona o diafragma, deslocando o coração para cima e girando-o em seu eixo longitudinal. O grau de deslocamento varia, dependendo da posição e do tamanho do útero, da firmeza dos músculos abdominais, do formato de abdômen e de outros fatores.

Alterações da ausculta


As alterações do volume sangüíneo, do débito cardíaco e do tamanho e da posição do coração modificam as bulhas cardíacas durante a gravidez.


Durante a gestação, B1 tende a apresentar um desdobramento pronunciado, e cada um dos seus componentes tende a ser intensificado. Em algumas gestantes, pode-se ouvir uma B3 após a 20º semana de gravidez. O componente aórtico ou pulmonar da B2 não tende a sofrer alterações detectáveis. Algumas gestante desenvolvem um sopro de ejeção sistólico no foco pulmonar.


Algumas pacientes podem apresentar distúrbios do ritmo cardíaco, por exemplo, arritmia sinusal, contrações atriais prematuras e sístoles ventriculares prematuras. Nas gestantes sem cardiopatia subjacente essas arritmias não precisam ser tratadas, nem indicam o desenvolvimento da doença miocárdica.

Alterações hemodinâmicas


A gravidez altera a freqüência e o débito cardíacos, as pressões sangüíneas arterial e venosa, a circulação e coagulação e o volume sangüíneo.

Freqüência e débito cardíacos. Durante o segundo trimestre a freqüência cardíaca aumenta gradativamente e pode chegar a 10 a 15 batimentos/minuto acima da freqüência detectada antes da gravidez. No terceiro trimestre a freqüência cardíaca pode aumentar de 15 a 20 batimentos/minuto em comparação com o estado pré-gestacional. Algumas gestantes podem referir palpitações durante toda a gravidez, que são devidas a estimulação do sistema nervoso simpático.


Em torno da trigésima segunda semana de gestação, o aumento das necessidades de oxigênio dos tecidos e a ampliação do volume ejetado aumentam o débito cardíaco em até 50%. Esse aumento é mais significativo em repouso, quando a paciente está deitada de lado, e menor quando ela está deitada de costas. A posição de decúbito lateral reduz a pressão nos grandes vasos, aumentando o retorno venoso ao coração. O débito cardíaco atinge níveis máximos durante o trabalho de parto, quando as necessidades metabólicas dos tecidos são maiores.

Pressões sangüíneas arterial e venosa. Quando a gestante está deitada de costas, a pressão venosa femural aumenta 3 vezes desde os primeiros meses de gravidez até o termo. Isso ocorre porque o útero comprime a veia cava inferior e as veias pélvicas, dificultando o retorno do sangue venoso proveniente das pernas e dos pés. Devido a essa hipotensão ortostática, a gestante pode sentir-se tonta, caso levante rapidamente após permanecer deitada de costas. Algumas pacientes podem ter edema e dilatações varicosas das pernas, do reto e da vulva.


Nas fases iniciais da gravidez, os níveis aumentados da progesterona relaxam os músculos lisos e dilatam as arteríolas, produzindo vasodilatações. As pressões sistólica e diastólica podem diminuir de 5 a 10 mmHg. A pressão sangüínea atinge seu nível mais baixo na segunda metade do segundo trimestre e, em seguida, retorna gradativamente aos níveis do primeiro trimestre nos 3 últimos meses da gravidez. Na gestante a termo, a pressão arterial aproxima-se dos patamares pré-gestacionais. 


A pressão arterial braquial é mais alta quando a paciente está deitada de costas, pois essa posição faz com que o útero aumentado produza maior pressão sobre a veia cava; contudo, a pressão é mais baixa quando a gestante está deitada sobre o lado esquerdo, já que essa posição alivia a pressão uterina sobre a veia cava.

Circulação e coagulação. O retorno venoso diminui ligeiramente durante o oitavo mês de gestação e, a termo, aumenta aos níveis normais. Os coágulos sangüíneos são mais prováveis durante a gravidez e no período puerperal, devido aos aumentos dos níveis dos fatores da coagulação VII, IX e X.

Volume sangüíneo. O volume intravascular total aumenta na gravidez, a começar entre a décima e a 12ª semana de gestação, e atinge níveis máximos (aumento de cerca de 40%) entre a 32ª e a 34ª   semana. O volume intravascular diminui ligeiramente na 40ª semana e regride aos níveis normais algumas semanas após o parto. Esse aumento consiste em 2/3 de plasma e 1/3 de hemácias. O aumento do volume sangüíneo irriga o sistema vascular hipertrofiado do útero em crescimento, fornece nutrientes aos tecidos fetais e maternos e funciona como reservatório para  a perda sangüínea que ocorre durante o parto e no puerpério.

Alterações hematológicas


A gravidez afeta as hemácias e os leucócitos e os níveis do fibrinogênio. É importante monitorar os níveis desses componentes, a fim de assegurar-se de que não há perigo para a mãe ou o feto. 

Massa eritrocitária. O aumento do volume plasmático é muito maior do que a ampliação da massa eritrocitária, e isso reduz o hematócrito e a concentração de hemoglobina das gestantes, causando anemia fisiológica da gravidez. Hematócrito abaixo de 35% e nível de hemoglobina inferior a 11,5g/dl indicam anemia devida à gravidez.


A medula óssea torna-se mais ativa na gravidez, e pode produzir até 30% a mais de eritrócitos caso haja quantidades suficientes de ferro. As gestante podem necessitar de suplementos de ferro para aumentar a síntese de hemoglobina. 

Contagem de leucócitos. Por motivos desconhecidos, a contagem dos leucócitos aumenta na gravidez, e as leucometrias podem variar de 10.000 a 12.000/(l ou mais, durante o trabalho de parto, o nascimento do bebê e os primeiros dias do período puerperal. 

Níveis de fibrinogênio. O fibrinogênio é convertido em fibrina pela trombina, e é conhecido como fator I da coagulação. Nas mulheres que estão grávidas, os níveis médios do fibrinogênio oscilam em torno de 250 mg/dl. Nas gestantes, esses níveis aumentam para 450mg/dl e, a termo, esse aumento é de quase 50%. Essa alteração desempenha uma função importante na profilaxia das hemorragias maternas durante o nascimento do bebê. 

SISTEMA URINÁRIO


Os rins, os ureteres e a bexiga passam por profundas alterações estruturais e funcionais na gravidez. 

Alterações anatômicas


A dilatação significativa da pelve renal, dos cálices e ureteres começa a partir da 10ª semana de gestação, e provavelmente é causada pelos aumentos do estrogênio e da progesterona. À medida que a gravidez progride e o útero sofre rotação à direita, os ureteres e a pelve renal tornam-se mais dilatados acima do rebordo pélvico, principalmente no lado direito. Além disso, os músculos lisos dos ureteres sofrem hipertrofia e hiperplasia. O tônus muscular diminui, principalmente devido aos efeitos miorelaxantes da progesterona.


Essas alterações retardam o fluxo da urina pelos ureteres e causam hidronefrose e hidroureter, que dispõe as gestantes às infecções do trato urinário. Além disso, devido ao descompasso entre a formação da urina pelos rins e à sua chegada à bexiga, os testes da depuração renal podem ter resultados inexatos.


As alterações hormonais promovem o relaxamento da bexiga durante a gravidez, possibilitando sua distensão para acomodar cerca de 1500 ml de urina. Entretanto, no primeiro trimestre as alterações hormonais e a pressão produzida pelo útero em crescimento causam irritação da bexiga, evidenciada por freqüência e urgência urinárias, mesmo que a bexiga contenha pouca urina. A vascularização vesical aumenta e a mucosa sangra facilmente. No 2º trimestre, quando o útero se eleva acima da pelve, os sintomas urinários regridem. Contudo, à medida que se aproxima o termo da gestação,. o segmento de apresentação comprime a pelve – mais uma vez pressionando a bexiga – e os sintomas reaparecem. 

Alterações funcionais


A gravidez altera o fluxo plasmático renal, a taxa de filtração glomerular, a reabsorção tubular renal e a excreção dos nutrientes e da glicose. 

Fluxo plasmático renal. Nos estágios iniciais da gravidez, o fluxo plasmático renal (FPR) aumenta e atinge níveis de 40 a 50% acima do nível pré-gestacional do 3º trimestre. Em seguida, o FPR diminui ligeiramente.

Taxa de filtração glomerular. No início do segundo trimestre, a taxa de filtração glomerular (TFG) aumenta em até 50% devido à aceleração do fluxo plasmático renal. A TFG permanece aumentada até a gravidez estar a termo. Esse aumento produz reduções subseqüentes de alguns resultados dos exames laboratoriais, incluindo-se uréia e creatinina.

Reabsorção tubular renal. A reabsorção tubular renal aumenta em até 50% durante a gravidez, e tem como objetivo manter o equilíbrio do sódio e da água. As necessidades de sódio aumentam porque a gestante necessita de mais líquido intravascular e extravascular. A água corporal total também aumenta em cerca de 7 litros ou mais, em comparação com o estado pré-gestacional. O líquido amniótico e a placenta são responsáveis por cerca da metade desse aumento; o restante é devido ao volume sangüíneo materno aumentado e ao crescimento das mamas e do útero.


No final da gravidez, as alterações posturais alteram a excreção da água e do sódio. A gestante excreta menos água e sódio quando está deitada de costas, tendo em vista que o útero aumentado comprime a veia cava e a aorta, diminuindo o débito cardíaco. Isso reduz o fluxo sangüíneo renal que, por sua vez, diminui a função renal. A gestante elimina mais água e sódio quando está em decúbito lateral esquerdo.

Excreção dos nutrientes e da glicose. A gestante perde quantidades maiores de alguns nutrientes, dentre eles aminoácidos, vitaminas hidrossolúveis, ácido fólico e iodo. À medida que a TFG aumenta, sem a ampliação correspondente da capacidade de reabsorção, pode haver glicosúria. A proteinúria não é considerada normal na gravidez e pode ocorrer em alguns casos, durante e após trabalhos de parto difíceis, em conseqüência do traumatismo leve da bexiga e da uretra durante o trabalho de parto e o período expulsivo.

SISTEMA GASTRINTESTINAL


As mudanças que ocorrem na gravidez alteram os componentes anatômicos do sistema gastrintestinal e algumas das suas funções. Essas alterações são responsáveis por alguns desconfortos da gravidez.

Alterações anatômicas

A boca e os dentes, os estômago e os intestinos e a vesícula biliar e o fígado passam por alterações durante a gravidez.

Boca e dentes. As glândulas salivares tornam-se mais ativas, principalmente na última metade da gravidez. As gengivas ficam edemaciadas e sangram facilmente, devido ao aumento da vascularização. Os dentes não são afetados e não perdem minerais para o feto em desenvolvimento.

Estômago e intestinos. À medida que o nível de progesterona aumenta durante a gravidez, o tônus e a motilidade gástrica diminuem, retardando o esvaziamento do estômago e possivelmente causando regurgitação e refluxo do conteúdo gástrico. Portanto, as gestantes podem queixar-se de azia.


O útero em crescimento empurra o estômago para cima.  No final da gravidez, o útero também desloca o intestino delgado. As alterações hormonais e a pressão mecânica reduzem a motilidade do intestino delgado. A redução da motilidade do cólon aumenta a reabsorção da água, predispondo as gestantes à prisão de ventre. O útero em crescimento desloca o intestino grosso e aumenta a pressão nas veias localizadas a baixo do útero, predispondo as gestantes às hemorróidas.

Vesícula biliar e fígado. À medida que os músculos lisos relaxam, a vesícula esvazia-se mais lentamente. Esse tempo de esvaziamento prolongado, somado ao aumento da excreção do colesterol na bile devido aos níveis hormonais, pode levar à formação de bile supersaturada de colesterol e predispõe as gestantes à formação de cristais de colesterol e cálculos biliares.


O fígado não aumenta ou passa por quaisquer alterações significativas na gravidez. Contudo, o fluxo sangüíneo hepático pode aumentar ligeiramente e o trabalho do fígado é intensificado, à medida que a taxa metabólica basal aumenta. Os fatores intra-hepáticos e o aumento dos níveis da progesterona e do estrogênio reduzem o fluxo biliar.


Algumas provas de função hepática sofrem alterações significativas, possivelmente causadas em parte pelo aumento do nível de estrogênio. As alterações relacionadas a seguir podem sugerir doença hepática numa mulher que não esteja grávida:

· os níveis da fosfatase alcalina são praticamente duplicados, em parte devido aos aumentos das isoenzimas da fosfatase alcalina produzidas pela placenta;

· os níveis séricos da albumina diminuem;

· as concentrações das globulinas plasmáticas aumentam, diminuindo a relação albumina-globulina;

· os níveis de colinesterase plasmática diminuem.

Alterações funcionais

As náuseas e os vômitos podem alterar o apetite e a ingestão de alimentos, mesmo que as demandas calóricas estejam aumentadas.

Apetite e ingestão alimentar. O apetite e a ingestão alimentar das gestantes variam durante a gravidez. Algumas mulheres têm náuseas e vômitos no início da gestação. Nos casos típicos, a náusea é mais intensa pela manhã, começa entre a Quarta e a Sexta semana e regride ao final do primeiro trimestre. Algumas gestantes têm esse mal-estar matutino em outras horas do dia e além do primeiro trimestre. A gravidade dos sintomas varia da aversão branda aos alimentos até os vômitos graves. Alguns odores e a visão dos alimentos podem desencadear os sintomas. As gestantes também podem Ter peculiaridades do paladar e do olfato. Embora seja desconfortável para as gestantes, o mal-estar matutino não causa quaisquer efeitos prejudiciais ao feto. O mal-estar matutino deve ser considerado anormal caso venha acompanhado de febre, dor ou emagrecimento.


Além da redução do apetite causada pelas náuseas e pelos vômitos, o apetite das gestantes pode ser reduzido pelos níveis elevados da hCG e pelas alterações do metabolismo dos carboidratos, que parecem suprimir o apetite. Quando as náuseas e o vômito cessam, o apetite da gestante aumenta, acompanhando as necessidades metabólicas crescentes. Entretanto, o adágio antigo “comer por dois” não está certo.

Metabolismo dos carboidratos, lipídios e proteínas. As necessidades de carboidratos da gestante aumentam para atender às demandas calóricas crescente. As gestantes precisam de mais glicose, principalmente durante a segunda metade da gravidez. Os níveis de lipídios plasmáticos aumentam a partir do primeiro trimestre, atingindo patamares de 40 a 50% acima do nível pré-gestacional na gestante a termo. Os níveis do colesterol, dos triglicerídeos e das lipoproteínas também aumentam. A concentração total das proteínas séricas diminui, principalmente a albumina e talvez as gamaglobulinas. A principal gamaglobulina transferida ao feto (IgG) está reduzida no soro materno.

SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO


O sistema musculoesquelético da gestante passa por algumas alterações em resposta aos hormônios, ao ganho ponderal e ao feto em crescimento. Essas alterações podem alterar a marcha, a postura e o desconforto da gestante.

Esqueleto


O útero em crescimento inclina a pelve para a frente, desviando o centro de gravidade da gestante. A curvatura lombossacra é acentuada, e há uma curvatura compensatória na região cervicodorsal. As curvas lombar e dorsal tornam-se mais pronunciadas ainda, à medida que as mamas crescem e seu peso puxa os ombros para a frente, produzindo uma postura de ombros caídos. Os níveis hormonais crescentes (e talvez o hormônio relaxina) relaxam as articulações sacroilíacas, sacrococcígeas e pélvicas. Essas alterações provocam modificações marcantes na postura e na marcha. Em algumas gestantes, a separação da sínfise causa desconforto significativo. A gestante pode ter que usar sapatos e anéis maiores, devido à acumulação de peso, às alterações hormonais e ao edema gravitacional. Embora essas alterações possam persistir após o nascimento do bebê, elas costumam regredir quase que aos níveis pré-gestacionais.

Músculos


No terceiro trimestre, os músculos retos abdominais proeminentes separam-se, permitindo a protusão do conteúdo abdominal na linha média. O umbigo pode achatar-se ou protrair. Após o nascimento do bebê, os músculos abdominais readquirem o tônus, mas em geral não voltam ao estado pré-gestacional.

SISTEMA TEGUMENTAR


As alterações cutâneas observadas nas gestantes são muito variáveis. Dentre as mulheres que desenvolvem essas alterações, as negras e as brancas morenas costumam apresentar modificações mais acentuadas do que as louras. Como algumas alterações cutâneas podem persistir após o nascimento do bebê, elas não são consideradas um sinal importante da gravidez nas multíparas. A mulher pode necessitar da ajuda da enfermeira para incorporara essas alterações cutâneas ao seu autoconceito. As alterações cutâneas associadas à gravidez são estrias gravídicas, distúrbios pigmentares e tramas vasculares.

Estrias gravídicas


O ganho ponderal e o útero em crescimento das gestantes, combinados com a ação dos hormônios adrenocorticosteróides, provocam o estiramento do tecido conjuntivo subjacente à pele e levam à formação de estrias gravídicas no segundo e no terceiro trimestres. Mais conhecidas como marcas de estiramento, as estrias das mulheres de pele clara aparecem como traços róseos ou ligeiramente avermelhados e um pouco deprimidos; nas gestantes de pele escura, essas estrias parecem mais claras do que o tom da pele circunjacente. As estrias ocorrem mais comumente na pele que recobre as mamas, o abdome, as nádegas e as coxas. Após o parto, elas costumam clarear até assumir um aspecto branco-prateado nas mulheres de pele clara e castanho-claro nas mulheres de pele escura.

Distúrbios pigmentares


A pigmentação começa a alterar-se em torno da oitava semana de gravidez, em parte devido ao hormônio estimulador dos melanócitos e ao ACTH, e em parte devido aos efeitos do estrogênio e da progesterona. Essas alterações são mais marcantes nas áreas hiperpigmentadas como a face, as aréolas, as axilas, o abdome, a região anal, as faces internas da coxa e a vulva. As alterações específicas são linha negra e cloasma.


A linha negra é uma linha escura que se estende da cicatriz umbilical, ou um pouco acima, até o monte púbico. Na primípara, essa linha desenvolve-se em torno do terceiro mês de gravidez. Nas pacientes multíparas, a linha negra costuma aparecer antes do terceiro mês.


Conhecido como máscara da gravidez, o cloasma consiste em manchas acastanhadas irregulares que se desenvolvem sobre os ossos do maxilar e na fronte. O cloasma aparece após a 16ª semana de gestação e, aos poucos, torna-se mais pronunciado até o nascimento do bebê; em seguida, o cloasma costuma clarear.

Tramas vasculares


Angiomas vermelho-claros minúsculos podem aparecer durante a gravidez, e são devidos ao aumento do fluxo sangüíneo subcutâneo, atribuído à secreção do estrogênio. Esses angiomas são conhecidos como aranhas vasculares, devido a seu padrão de ramificação que se estende de cada mancha. Essa alteração é mais comum no tórax, no pescoço, nos braços, na face e nas pernas, e desaparece após o nascimento do bebê.


O eritema palmar, que costuma estar associado às aranhas vasculares, se caracteriza por áreas rosadas bem demarcadas sobre a superfície palmar das mãos. Ao final da gravidez, com a redução dos níveis do estrogênio essas alterações desaparecem.


As epúlides, também conhecidas como granuloma gravídico gengival, são áreas carnosas, vermelhas e elevadas, que se desenvolvem nas gengivas em conseqüência do aumento dos níveis de estrogênio. As epúlides podem crescer, causar dor intensa e sangrar em profusão. Uma lesão que cresça rapidamente pode ser excisada.

Outras alterações tegumentares


Durante a gravidez, podem aparecer nevos na face, no pescoço, na parte superior do tronco ou nos braços. Algumas gestantes têm pele oleosa e acne, devidos aos níveis elevados de estrogênio. Também pode haver hirsutismo (crescimento excessivo de pêlos terminais na mulher, em áreas anatômicas características de distribuição masculina), que regride quando a gestação está chegando a termo. Ao final da sexta semana de gravidez as unhas dos dedos das mãos podem ficar moles e quebradiças; esse problema pode ser agravado pêlos removedores de esmalte. 

SISTEMA IMUNE


Em geral, o sistema imune dos adultos rejeita, em duas semanas, os tecidos implantados. Contudo, durante a gravidez o feto e a placenta estão protegidos do sistema imune materno por um mecanismo que não está bem esclarecido. A camada celular que recobre o feto e a placenta pode esconder os antígenos, dessa forma impedindo a sua detecção pêlos linfócitos sensibilizados. Os hormônios placentários, progesterona e hCG, também podem suprimir a imunidade celular. Essa supressão também pode ser responsável pela ocorrência mais freqüente de resfriados e outras infecções virais.

SISTEMA NEUROLÓGICO


As alterações do sistema neurológico não estão bem definidas e compreendidas. Na maioria das gestantes, as alterações neurológicas são temporárias e desaparecem após o parto. Os distúrbios funcionais conhecidos como neuropatiais de encarceramento afetam o sistema nervoso periférico e são devidos à compressão mecânica. Em seguida, temos alguns exemplos de neuropatia de encarceramento:

· Meralgia parestésica, que é a sensação de picadas e dormência  na superfície ântero- lateral da coxa, que ocorre quando o nervo cutâneo femoral está encarcerado na região dos ligamentos inguinais. Isso é mais marcante no final da gravidez,  à medida que o útero grávido comprime esses nervos e há estase vascular.

· A síndrome do túnel carpal pode ocorrer no terceiro trimestre, quando o nervo mediano do túnel carpal do punho for comprimido pelo tecido edemaciado circunjacente. A gestante pode referir picadas e ardência na mão dominante, possivelmente com irradiação para o cotovelo e o braço. Pode-se observar também dormência ou formigamento nas mãos devido às alterações posturais relacionadas com a gravidez, por exemplo, os ombros caídos que retraem o plexo braquial.

· Hipocalcemia e cãibras musculares podem ocorrer caso a gestante não ingira quantidades suficientes de cálcio. O aumento do metabolismo aumenta a necessidade de cálcio.

· Tonturas, desmaio e síncope podem ser causados pelas alterações vasomotoras, hipoglicemia ou hipotensão ortostática.

Considerações culturais relativas à gestante


Embora todas as mulheres tenham crenças e valores pessoais, sua origem cultural pode influenciar sua adaptação psicosocial durante a gravidez, os cuidados pessoais e as medidas visando à promoção da saúde, aos comportamentos que favorecem a saúde  e  às interações com os profissionais de saúde. A enfermeira deve lembra-se de que, qualquer que seja a origem cultural da gestante, ela pode ou não sustentar as mesmas crenças que uma outra mulher da mesma etnia ou origem cultural. Quando estiver assistindo uma mulher de uma cultura diferente, a enfermeira deve Ter em mente as seguintes considerações:

Cultura norte-americana


Como a cultura norte-americana engloba várias etnias e antecedentes culturais, na América do Norte não há uma concepção típica acerca do nascimento de um filho. Contudo, o acesso generalizado à assistência médica e o movimento no sentido no nascimento centrado na família permitem algumas generalizações em torno das atitudes dos americanos em relação à gravidez e ao nascimento do beb6e.


Nos EUA, os médicos costumam prestar assistência à gestante. Os americanos tendem a confiar basicamente nas intervenções médicas, visando assegurar um resultado favorável para a mãe e o recém – nascido. Em geral, eles enfatizam as intervenções tecnológicas, incluindo-se a ultra- sonografia e outros exames para acompanhar o crescimento e a saúde do feto.


Os americanos consideram as atividades de promoção à saúde como indicação de que a gestante aceitou sua gravidez. Eles estimulam as gestantes a começar o pré- natal precocemente, a monitorar cuidadosamente a sua dieta e a eliminar práticas insalubres, por exemplo, a ingestão de álcool e o tabagismo. A gestante que seguir práticas insalubres pode se deparar com a desaprovação e o desprezo e sentir culpa e insegurança.


Os homens norte- americanos participam mais amplamente da gravidez e do parto do que os homens de algumas outras culturas. Uma porcentagem grande dos americanos freqüenta as aulas de educação para o parto e está presente durante o mesmo. Alguns americanos também estão assumindo responsabilidades cada vez maiores nos cuidados com o lactente em casa.

Cultura asiática


Nos EUA, as pacientes chinesas, japonesas e coreanas podem respeitar suas crenças tradicionais ou adotar os costumes e as práticas americanas relacionadas com o nascimento. 


Os chineses cultuam valores que mantêm um equilíbrio entre os aspectos físicos e espirituais da vida, especialmente durante a gravidez. Para ajudar a conseguir esse equilíbrio, a gestante pode evitar certos alimentos e beber chás de ervas. Após o parto, algumas mulheres ficam em casa e repousam por 40 dias, evitando atividades extenuantes. Além disso, podem evitar o contato com água por 40 dias após o parto, acreditando que um resfriado após o parto pode causar artrite ou dores ósseas. 


As nipo- americanas, que constituem o grupo minoritário americano com renda média e nível educacional mais elevados, tendem a adotar as práticas americanas. Essas pacientes consideram a gravidez um estado normal que requer algumas alterações nas rotinas diárias da gestante. Após o parto, a mulher é responsável pelos cuidados com o recém – nascido, embora os componentes da família possam participar.


As mulheres americanas de origem coreana acreditam que a gestante ou um membro da família tenha um Tae Mong ( sonho que prevê a gravidez). Após engravidar, a mulher coreana pode ler literatura clássica, admirar belas obras de arte e adotar uma atitude serena e otimista, visando promover a saúde e um parto fácil. As restrições dietéticas incluem o balanceamento dos alimentos frios e quentes e a restrição dos alimentos salgados, apimentados ou ácidos. Outras restrições são impedir o acesso dos homens e das mulheres sem filhos à área do parto e a manutenção do pai da criança recém- nascida longe da mãe e do filho por sete dias após o parto.


O nascimento do primeiro filho, principalmente se for homem, é um evento importante para a família coreana, integrando a mãe à família do marido e conferindo-lhe status e segurança econômica. Nas famílias coreanas tradicionais, a sogra é responsável pela saúde e assistência à gestante. Caso deseje um neto, a sogra coreana entenderá os cuidados com sua nora como um serviço a Samshin, deus do nascimento. Os profissionais de saúde devem estar cientes de que a paciente coreana pode desejar a participação da sogra nas discussões que envolvam decisões.

Cultura do sudeste asiático


As mulheres do sudeste asiático ( Vietnã, Camboja e Laos) podem sustentar determinados conceitos que alguns americanos consideram crenças supersticiosas, por exemplo, a crença de que ficar parada sob um portal pode provocar o trabalho de parto e complicações do parto, ou que se banhar após o pôr-do-sol leva ao nascimento de um bebê muito grande. Algumas mulheres do sudeste asiático podem procurar um herbanário ou acupuntor antes de buscar assistência médica ocidental e evitar a expressão de suas dúvidas quanto aos fármacos ou procedimentos, por respeito à autoridade. Caso a recomendação do profissional de saúde entre em conflito com suas crenças tradicionais, essas pacientes podem lidar passivamente com esse conflito, faltando às consultas ou deixando de seguir as prescrições. O profissional de saúde atento a essas mensagens indiretas pode abordar a paciente usando um plano alternativo.

Cultura filipina


As mulheres filipinas compartilham de algumas características das mulheres do sudeste asiático. Elas são ensinadas a respeitar os idosos, prestar obedi6encia aos seus maridos e evitar confrontação. A enfermeira que atende à mulheres filipinas deve estar ciente de que ela podem preferir lidar indiretamente com os problemas e envolver e família no planejamento da assistência saúde. 

ALTERAÇÕES PSICOSSOCIAIS


As respostas dos pais à gravidez e ao nascimento do beb6e são influenciadas pelos fatores psicológicos, sociais, econômicos e culturais, pelo autoconceito e pelas atitudes relacionadas com os papéis sexuais e familiares específicos. Todos esses aspectos de procriação podem afetar sua saúde e a dos filhos. Portanto, a assistência à família que espera um filho impõem responsabilidades e desafios especiais à enfermeiras.


A enfermeira deve promover a adaptação normal da família e a integração do novo membro à família. Para conseguir esses objetivos, a enfermeira deve seguir as etapas descritas a seguir e basear-se em sua experiência e habilidade.

· Promova a auto-estima de cada membro da família.  Escute atentamente, esclareça dúvidas e preocupações, identifique preferências e influências culturais, forneça orientações antecipadas acerca das alterações psicológicas e emocionais da família, discuta o mais amplamente possível as funções e tarefas necessárias a cada membro da família, ratifique seus esforços, pergunte e demonstre preocupação com as necessidades de atenção à saúde de cada membro da família e faça os encaminhamentos necessários.

· Ofereça assistência de enfermagem levando em consideração os fatores culturais. Obtenha informações sobre os costumes e as crenças da família, para ampliar os dados da avaliação e individualizar a assistência.  Identifique as atitudes e os sentimentos pessoais acerca da criação de um filho. Evite impor seus valores, sentimentos e reações emocionais aos demais. Evite também fazer pressuposições sobre a gestante e suas preferências. Permita que a gestante compartilhe livremente seus sentimentos.

· Envolva todos os membros da família nas visitas do pré- natal, facilita a comunicação entre os componentes da família, ofereça orientações antecipadas quanto às alterações familiares que ocorrem na gravidez e no período pós- natal, ajude a mobilizar os recursos da família, ofereça orientação sexual, ajude a gestante a ampliar suas contribuições positivas para a família e ajude-a a trabalhar seus aspectos negativos, elogie os esforços da família e ofereça livros e outros materiais adequados a todos os membros da família.

· Promova a ligação pré- natal da família com o feto. Durante as consultas do pré-natal, compartilhe as informações sobre o desenvolvimento fetal com a família; ajude a família a identificar os batimentos cardíacos, a posição e os movimentos do feto; e reforce os comportamentos que estimulam essa ligação por exemplo, acariciar o abdome ou conversar com o feto- , pedindo à gestante ou ao seu companheiro para observar e relatar os movimentos fetais.

· Facilite a solução dos conflitos relacionados com a gravidez e o nascimento do bebê. Ajude a identificar conflitos encobertos por meio da comunicação reflexiva, validação dos sentimentos e discussão dos sonhos e das fantasias da gestante. Promova a solução dos conflitos ensinando afirmação pessoal e sugerindo alguma literatura que ajude a identificar e resolver conflitos. Encaminhe todas as gestantes que não puderem resolver seus conflitos.

· Apoie os padrões de superação adaptativa por meio da educação realista dos membros da família com relação à gravidez, ao nascimento do bebê e ao período pós- natal. Discuta detalhadamente e realisticamente o nascimento e as respostas humanas. Converse abertamente sobre os desafios da maternidade/ paternidade.

· Atue como defensora da família que espera um bebê, facilitando seu atendimento na unidade de atenção à saúde, na comunidade e na sociedade. Na instituição de saúde, sugira políticas mais centradas na família, por exemplo, horas de visitas para os irmão e avós. Na comunidade, amplie as opções de assistência ao parto para as famílias que esperam um bebê, trabalhando para auxiliar na escolha de uma maternidade. No nível nacional, articule a favor da saúde das mães e recém- nascidos pobres e das alterações necessárias no sistema de saúde, escrevendo às autoridades estaduais sobre as leis que fundamentam a assistência à saúde materno-infantil e outros serviço prestados às famílias. 

GUIA DE ENFERMAGEM PARA A AVALIAÇÃO DA GRAVIDEZ


Este roteiro possibilita uma revisão das alterações que ocorrem comumente na gravidez, da primeira à 40ª semana. A enfermeira pode oferecer esclarecimentos antecipados e ininterruptos à gestante acerca de todas as alterações discutidas adiante.

PRIMEIRO TRIMESTRE

1ª à 4ª semana

· A paciente entra em amenorréia

· As mamas começam a modificar-se. Essas alterações incluem aumentos da vascularização, do volume e do tamanho e da pigmentação das aréolas.

· Os testes imunológicos para gravidez são positivos; o teste de radioimunoensaio é positivo alguns dias após a implantação do ovo fertilizado; o teste urinário para gonadotropina coriônica humana é positivo com alguns dias de amenorréia.

· Náuseas e vômitos podem começar entre a quarta e a sexta semana.

5ª à 8ª semana

· Forma-se o tampão mucoso cervical.

· A forma do útero passa de piriforme a globular.

· Há freqüência e urgência urinárias.

9ª à 12ª semana

· Leucorréia devida à hiperplasia da mucosa vaginal e ao aumento da produção de muco pelas glândulas endocervicais.

· Os batimentos cardíacos do feto podem ser detectados usando um estetoscópio ultra-sônico.

· Há atenuação das náuseas, dos vômitos e da freqüência e urgência urinárias.

· O útero é palpável pouco acima da sínfise púbica em torno da 12ª semana.

· A gestante ganha cerca de 1,4 kg no primeiro trimestre.

· Congestão nasal devida aos níveis elevados de estrogênio, que causam hiperplasia das mucosas.

SEGUNDO TRIMESTRE

13ª a 17ª semana

· A gestante ganha cerca de 4,5 a 5,4 kg durante o segundo trimestre.

· O sopro placentário pode ser auscultado.

· A freqüência cardíaca da mãe aumenta em cerca de 10 batimentos entre a décima Quarta e a trigésima semana de gravidez. Essa nova freqüência é mantida até a quadragésima semana.

· Em torno da décima Sexta semana, a glândula tireóide da paciente aumenta cerca de 25% e o fundo do útero é palpável no ponto médio entre a sínfise púbica e o umbigo.

· A gestante reconhece movimentos fetais (ou chutes) entre a décima Sexta e a vigésima semana de gravidez, dependendo da quantidade de gestações e da obesidade.

18ª à 22ª semana

· O fundo do útero é palpável pouco abaixo do umbigo em torno da 20ª semana e encontra-se no nível do umbigo com 22 semanas.

· Os batimentos cardíacos do feto são audíveis com um estetoscópio especial em torno da 20ª semana de gestação.

· É possível detectar o rechaço ou rebote fetal.

· A gestante pode ter azia, prisão de ventre, hemorróidas, dor lombar, cãibras nas pernas ou falta de ar.

23ª a 27ª semana

· O umbigo parece nivelado com a pele do abdome. 

· As estrias gravídicas costumam aparecer.

· O fundo do útero demonstra sinais de crescimento progressivo.

· A forma do útero passa de globular a ovóide.

· As contrações de Braxton Hicks começam.

TERCEIRO TRIMESTRE

28ª a 31ª semana

· A gestante ganha cerca de 3,6 a 4,5 kg no terceiro trimestre.

· O fundo do útero está a 1/3 da distância entre o umbigo e o processo xifóide.

· O contorno do feto pode ser palpado.

· O feto é muito ativo e pode ser encontrado em qualquer posição.

32ª a 35ª semana

· A gestante pode ter azia.

· As estrias gravídicas tornam-se mais pronunciadas.

· A altura do fundo do útero não corresponde mais à idade gestacional.

· Numa gestação à termo, o fundo do útero é palpável a cerca de 2/3 da distância entre o umbigo e o processo xifóide.

· As contrações de Braxton Hicks aumentam em freqüência e intensidade.

· A gestante pode Ter falta de ar.

36a a 40ª semana

· O umbigo torna-se saliente.

· Quando presentes, as veias varicosas tornam-se mais dilatadas.

· O edema dos tornozelos aparece.

· A freqüência urinária aumenta.

· Ocorre o encaixe do feto.

· O tampão de muco é expelido.

· Começa a dilatação e o apagamento da cérvice.

ATENUANDO O DESCONFORTO DA GRAVIDEZ


À medida que a gravidez progride, a gestante pode perceber certos desconfortos. A relação abaixo descreve medidas preventivas, que podem ajudar a atenuar esses problemas.

Primeiro trimestre

Náuseas e vômitos

· Evitar sentir o cheiro ou comer alimentos que provocam náuseas.

· Se houver náuseas nas primeiras horas da manhã, coma biscoitos cream-crackers, torradas ou outros carboidratos secos, antes de levantar da cama.

· Ter alguns cubos de açúcar ao lado da cama.

· Levantar-se lentamente da posição deitada ou sentada, para evitar náuseas.

· Fazer uma refeição ligeira a cada 2 a 3 horas.

· Evitar alimentos gordurosos ou muito condimentados.

· Fazer uma refeição ligeira, rica em proteínas à hora de deitar, por exemplo queijo e cream-crackers.

· Se levantar à noite para urinar, beber 250 ml de um suco adocicado, por exemplo, suco de maçã.

· Esperar 30 minutos após a refeição para beber líquidos.

· Consultar seu médico ou uma enfermeira obstetra, caso você vomite mais de uma vez por dia ou se os vômitos persistirem além da 16ª semana.

Freqüência e urgência urinárias
· Diminuir a ingestão de líquidos ao anoitecer, afim de reduzir a necessidade de urinar durante a noite ( a ingestão diária não deve ser menor do que 8 copos de 250 ml).

· Urinar a cada 2 a 3 horas durante o dia, afim de atenuar a urgência e diminuir o risco de retenção de urina na bexiga, que poderia causar infecção.

· Consultar seu médico ou uma enfermeira obstetra, caso apareçam sinais e sintomas de infecção urinária (p.ex., dor, ardência ou sangue na urina).

· Praticar os exercícios de Kegel (contração dos músculos usados para controlar o fluxo da urina) em séries de 10 vezes, várias vezes ao dia, para manter o tônus perineal e o controle da micção.

Hiperestesia e picadas nas mamas

· Usar um sutiã de suporte bem adaptado.

Fadiga

· Descansar a intervalos regulares durante o dia.

· Reservar mais tempo para dormir à noite.

Aumento da secreção vaginal

· Lavar o períneo diariamente

· Usar roupas íntimas de algodão, que permitem a circulação do ar.

· Evitar o uso das duchas, que podem causar infecção.

Congestão ou sangramento nasal

· Usar um vaporizador de ar frio, especialmente para dormir.

Produção excessiva de saliva

· Usar um colutório adstringente com regularidade.

Segundo e terceiro trimestres

Azia

· Fazer refeições menores a intervalos mais curtos.

· Evitar alimentos fritos ou condimentados.

· Evitar se deitar logo após uma refeição.

· Manter uma ingestão hídrica adequada ( 6 a 8 copos de 250 ml por dia, 30 minutos após as refeições).

· Evitar sucos cítricos.

· Evitar bicarbonato de sódio, porque sua ingestão perturba o equilíbrio de sódio e potássio.

· Usar um antiácido, quando for recomendado.

Edema ( inchação do tornozelo e veias varicosas) 

· Evitar ficar sentada ou de pé por períodos longos.

· Evitar ligas, joelheiras ou outras faixas restritivas em torno das pernas.

· Evitar cruzar as pernas.

· Usar mais elásticas ou compressivas.

· Praticar exercícios regularmente para facilitar a circulação sangüínea das pernas.

· Elevar as pernas e os pés sempre que for possível; apoie toda a perna, em vez de simplesmente elevar os pés. Colocar um catálogo de telefone sob o pé da cama à noite, para elevar os pés e reduzir o edema.

· Deitar com os pés elevados, várias vezes por dia.

Veias dilatadas na virilha

· Sustentar o períneo com dois absorventes higiênicos usados sob as roupas íntimas.

· Quando elevar as pernas, elevar também a pelve para evitar a acumulação do sangue na região pélvica.

Hemorróidas

· Evitar fazer esforço para defecar.

· Usar bolsas de gelo, banhos de assento com água morna e pomadas e anestésicos tópicos.

· Prefirir alimentos ricos em fibras, para evitar prisão de ventre.

· Manter uma ingestão hídrica adequada ( 6 a 8 copos de 250 ml por dia, de preferência água).

· Colocar a hemorróida para dentro e deite-se sobre o lado esquerdo, com os joelhos dobrados, durante alguns minutos.

· Consultar seu médico ou uma enfermeira obstetra, caso as hemorróidas pareças duras, sejam dolorosas ou haja sangramento retal ( mais do que algumas gotas).

Prisão de ventre

· Aumentar a ingestão hídrica a mais de oito copos de 250 ml por dia, de preferência água.

· Aumentar a ingestão de fibras dietéticas comendo mais frutas e vegetais.

· Comer ameixas, que são um laxante natural.

· Praticar exercícios diariamente.

· Reservar tempo para as defecações regulares.

· Usar laxantes apenas quando forem prescritos pelo médico ou pela enfermeira obstetra.

Dor lombar 

· Respeitar a mecânica apropriada do corpo e conserve uma boa postura.

· Praticar exercícios visando recuperar o alinhamento corporal.

· Usar os músculos da perna, quando for levantar objetos.

· Evitar carregar objetos pesados.

· Reclinar numa cama ou espreguiçadeira, para repousar os músculos das costas.

Cãibras nas pernas

· Estirar os músculos da panturrilha, ficando de pé, pressionado firmemente os pés contra o solo e endireitando os joelhos.

· Estirar os músculos da panturrilha, ficando de pé à frente de uma parede e inclinando- se suavemente em direção à parede, apoiando-se com as palmas das mãos abertas. Os músculos da panturrilha localizados na parte posterior da perna se estiram lentamente. Permaneça nessa posição por 30 a 60 segundos e volte à posição ereta. Repita o exercício do lado oposto. Repita quantas vezes desejar.

· Usar uma toalha morna para atenuar o desconforto.

Desmaio

· Evitar alterações súbitas da posição ( p. ex., levantar-se da cadeira).

· Evitar aglomerações e ficar de pé por períodos longos.

· Deitar-se de lado, em vez de se deitar de costas.

· Quando sentir tontura, sentar-se e colocar a cabeça entre os joelhos.

Falta de ar

· Assumir uma postura correta, quando estiver de pé.

· Usar travesseiros para apoiar as costas, quando estiver sentada.

· Distender o abdome, permanecendo de pé com as mãos sobre a cabeça e respirando fundo.

Insônia

· Deitar-se sobre o lado esquerdo com travesseiros apoiando as costas, sob o abdome e entre as pernas.

· Tomar bebida quente sem cafeína ou receber uma massagem nas costas.

· Praticar técnicas de relaxamento.

· Tentar reduzir o desconforto que incomoda, como a dor lombar baixa.

Desconforto abdominal, contrações de Braxton Hicks

· Massagear suavemente o abdome com movimentos circulares lentos.

· Aplicar creme ou loção na pele seca.

· Tomar um banho quente. Cuidado: o calor excessivo pode ser prejudicial ao feto.

Exercícios


A gestante deve começar um novo protocolo de exercícios durante a gravidez. Contudo, as mulheres que se exercitam regularmente podem continuar praticando esses exercícios, desde que sejam modificados. As recomendações são:

· Aquecimento e alongamento para ajudar a preparar as articulações para o exercício.

· Exercício por períodos mais curtos.

· Redução da intensidade dos exercícios, à medida que a gravidez avança.

· Evitar calor excessivo e prolongado.

· Evitar atividades de alto risco, que exijam equilíbrio e coordenação.

· Após o exercício, resfriamento com um período de atividade suave.

· Após o resfriamento, deitar-se sobre o lado esquerdo por 10 minutos, a fim de melhorar o retorno venoso das extremidades e facilitar a perfusão da placenta.

