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RESUMO

PIMPAO, Fernanda Demutti. Proposta de Processo de Enfermagem em Unidade de
Internacdo Obstétrica: historicos, diagndsticos e cuidados de enfermagem a luz de Horta
fundamentada em NANDA. 2012. 121f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Escola de
Enfermagem. Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal do Rio
Grande, Rio Grande.

O presente estudo teve como objetivo geral elaborar uma proposta de processo de
enfermagem contemplando histéricos de enfermagem, diagnosticos de enfermagem,
prescricdo de cuidados de enfermagem para gestantes e puérperas em Unidade de Internacdo
Obstétrica a luz de Horta, fundamentada em NANDA e, como objetivos especificos:
identificar os dados clinico-obstétricos mais frequentes das gestantes em Unidade de
Internacdo Obstétrica; identificar os dados clinico-obstétricos mais frequentes das puérperas
em Unidade de Internacdo Obstétrica; identificar os diagnosticos de enfermagem a partir dos
dados clinico-obstétricos mais frequentes das gestantes em Unidade de Internacdo Obstétrica;
identificar os diagnosticos de enfermagem a partir dos dados clinico-obstétricos mais
frequentes das puérperas em Unidade de Internacdo Obstétrica; elaborar modelos de histérico
de enfermagem e de prescricdo de cuidados de enfermagem para os diagnosticos de
enfermagem identificados; e obter o consenso dos enfermeiros assistenciais da Unidade de
Internacdo Obstétrica sobre a proposta construida. Trata-se de pesquisa qualitativa, descritiva
e exploratoria, realizada em uma Unidade de Internacdo Obstétrica de um hospital
universitario do Sul do Brasil. Realizou-se uma consulta documental em 148 prontuérios, com
vistas a identificacdo dos diagnosticos e cuidados de enfermagem, baseados, respectivamente,
na taxonomia Il da North American Diagnosis Association 2009-2011 e da Nursing
Intervention Classification. Desenvolveu-se um modelo de histérico de enfermagem para
gestante/puérpera e outro para o recém-nascido. No total, identificaram-se 26 diagndsticos de
enfermagem, assim distribuidos: nove direcionados as gestantes; nove, as puérperas; dois, ao
binbmio mae/filho; seis, ao recém-nascido. A andlise foi realizada por meio da apresentacdo
da proposta construida e discussdo com base em autores da area. Com isso, almeja-se
contribuir para direcionar o cuidado de enfermagem as necessidades das gestantes, puérperas,
bindmios mée/filho e recém-nascidos nesse microcenario, favorecendo a educacéo em salde,
a identificacdo precoce e a prevencdo de complicacbes. Permanecem lacunas quanto as
necessidades psicoespirituais, visto que elas ndo foram abordadas nos resultados. Assim, essa
proposta de Processo de Enfermagem em Unidade Obstétrica contemplando histéricos,
diagnosticos e cuidados de enfermagem mantém em aberto o aperfeicoamento do modelo,
visando a inclusdo de outros diagnosticos de enfermagem, de forma a aproximar-se de um
cuidado mais holistico.

Descritores: Processos de Enfermagem. Diagnostico de enfermagem. Enfermagem obsteétrica.
Enfermagem.



ABSTRACT

PIMPAO, Fernanda Demutti. Proposal of Nursing Process in obstetric inpatient unit:
nursing history, nursing diagnosis, nursing care in light of Horta and based in NANDA. 2012.
121f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem), Escola de Enfermagem. Programa de Pos-
Graduacao em Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande, 2012.

This study had a general purpose to develop a proposal of Nursing Process including nursing
history, nursing diagnosis, nursing care to pregnant women and post-partum in obstetric
inpatient unit in light of Horta and based in NANDA. The specific purposes were identify the
most frequent clinical and obstetric data of pregnant women in obstetric inpatient unit;
identify the most frequent clinical and obstetric data of postpartum women in obstetric
inpatient unit; identify the nursing diagnosis by the most frequent clinical and obstetric data of
pregnant women in obstetric inpatient unit; develop a models of nursing history and nursing
care for the nursing diagnoses identified; and obtain the consensus of the nurses in obstetric
inpatient unit about the proposal developed. It is a qualitative, descriptive and exploratory
study, performed in an obstetric inpatient unit of a university hospital in southern Brazil. We
carried out a consultation document in 148 patient’s medical notes in order to identify the
diagnoses and nursing care, to be based on Taxonomy Il of the North American Diagnosis
Association 2009-2011 and Nursing Intervention Classification. We developed a model of
historical nursing pregnant / postpartum women and one for the newborn. In total, we
identified 26 nursing diagnoses, as follows: nine targeted to pregnant women, nine to
postpartum women, two to binomial mother / child, six to newborn. The analysis was
performed through the presentation of the Nursing Process that was discussed based in
experts authors. With this study we hope to contribute to direct the nursing care to a pregnant
women, postpartum women, binomial mother / child and newborn’s needs of in small space,
favoring health education, early identification and prevention of complications. Remain gaps
in psychospiritual needs, because they won’t appear in the results. Thus, this proposed
Nursing Process including nursing history, nursing diagnosis, nursing care to pregnant women
and post-partum in obstetric inpatient unit leaves open the improvement of the model aiming
at the inclusion of other nursing diagnoses in order to approach a more holistic care.

Descriptores: Nursing Process. Nursing diagnosis. Obstetrical nursing. Nursing.



RESUMEN

PIMPAO, Fernanda Demutti. Propuesta de Proceso de Enfermeria en unidad de
hospitalizacion de obstetricia: historia de enfermeria, diagndsticos de enfermeria, cuidados
de enfermeria bajo el Horta y fundamentada en NANDA. 2012. 121f. Dissertacdo (Mestrado
em Enfermagem), Escola de Enfermagem. Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande, 2012.

Este estudio tiene como objetivo general desarrollar una propuesta de Proceso de Enfermeria
contemplando historia de enfermeria, diagnosticos de enfermeria, cuidados de enfermeria para
mujeres embarazadas y para puérperas en unidad de hospitalizacion obstétrica bajo el Horta y
fundamentada en NANDA. Los objetivos especificos son identificar los datos clinicos y
obstétricos mas frecuentes de las mujeres embarazadas en unidad de hospitalizacion
obstétrica; identificar los datos clinicos y obstétricos mas frecuentes de la puérpera en unidad
de hospitalizacion obstétrica; identificar los diagnosticos de enfermeria a partir de los datos
clinicos y obstétricos mas frecuentes de las mujeres embarazadas en unidad de
hospitalizacién obstétrica; identificar los diagndsticos de enfermeria a partir de los datos
clinicos y obstétricos mas frecuentes de las puérperas en unidad de hospitalizacion obstétrica;
elaborar modelos de historia de enfermeria y de cuidados de enfermeria para los diagnésticos
de enfermeria identificados; y obtener lo consenso de los enfermeros de la unidad de
hospitalizacidon obstétrica sobre la propuesta construida. Se trata de um estudio cualitativo,
descriptivo y exploratorio, realizado en una unidad de hospitalizacién de obstetricia de un
hospital universitario en el sur de Brasil. Se realizd una consulta documental en 148
prontuarios de los pacientes con el fin de identificar los diagnosticos y cuidados de
enfermeria, basados en la taxonomia Il de la North American Diagnosis Association 2009-
2011 y la Nursing Intervention Classification. Hemos desarrollado un modelo de histérico de
enfermeria para las mujeres embarazadas/puérperas y otro para el recién nacido. En total, se
identificaron 26 diagndsticos de enfermeria, de la siguiente manera: nueve dirigidos a las
mujeres embarazadas, nueve para las puérperas, dos para el binomio madre / hijo, y seis para
el recién nacido. El analisis se realizd através de la presentacion y discusion de la propuesta
de Proceso de Enfermeria sobre la base de los autores da area. Con esto, pretendemos
contribuir a dirigir los cuidados de enfermeria para las necesidades de mujeres embarazadas,
puérperas, binomios madre / hijo y el recién nacido en microcendrio, favoreciendo la
educacién para la salud, la identificacion temprana y la prevencién de las complicaciones.
Quedan lagunas en las necesidades psico-espiritual ya que no se abordaron en los resultados.
Por lo tanto, esta propuesta de Proceso de Enfermeria deja abierta la mejora del modelo con
miras a la inclusion de otros diagnosticos de enfermeria con el fin de acercarse a una atencién
mas integral.

Descritores: Procesos de Enfermeria. Diagnostico de enfermeria. Enfermeria obstétrica.
Enfermeria.
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1 APRESENTACAO

Esta dissertacdo de mestrado, intitulada "Proposta de Processo de enfermagem em
Unidade de Internacdo Obstétrica: historicos, diagndsticos e cuidados de enfermagem a luz de
Horta fundamentada em NANDA", estd assim estruturada: consideracdes iniciais, objetivos,
referencial tedrico, caminho metodoldgico, resultados, discussdo dos resultados, na forma de
dois artigos cientificos, e consideracgdes finais.

Nas consideracdes iniciais, discorre-se acerca da evolucdo da enfermagem como
ciéncia da area da saude, em especial com relacdo ao desenvolvimento das teorias de
enfermagem e do Processo de Enfermagem (PE). Problematizam-se a questdo da ndo adogéo
do PE na grande maioria dos espacos de atuacdo da profissdo, sobretudo na area obstétrica, e
as fragilidades de sua aplicacdo. Ao final, apresenta-se a questdo de pesquisa. Apds essas
consideracdes, listam-se 0s objetivos geral e especificos do estudo.

O referencial tedrico esta dividido em trés capitulos. No primeiro, abordam-se
aspectos relevantes da salde materna e explora-se o estado da arte do PE, enfocando os
diagndsticos de enfermagem na gestacdo e no puerpério. No segundo, apresenta-se 0 modelo
conceitual escolhido para o desenvolvimento da proposta de PE: a Teoria das Necessidades
Humanas Baésicas de Wanda de Aguiar Horta. Por fim, no terceiro capitulo, se expbe a
estrutura organizacional do PE, destacando as etapas adotadas neste estudo.

O caminho metodoldgico demonstra estes passos percorridos para o alcance dos
objetivos propostos: a caracterizacdo da pesquisa, o local da pesquisa, os participantes da
pesquisa, os procedimentos da coleta de dados, a analise dos dados e os aspectos éticos.

Nos resultados, sdo descritas as informacgdes coletadas nos prontuarios das gestantes e
puérperas em uma Unidade de Internacdo Obstétrica (UlO), as quais possibilitaram a
construcdo da proposta de diagndsticos de enfermagem, prescricdo de cuidados de
enfermagem e o desenvolvimento dos histéricos de enfermagem.

A discussdo esta estruturada em dois artigos cientificos: no primeiro, intitulado
“Processo de Enfermagem para gestantes a luz de Horta fundamentado em NANDA?”,
apresentam-se os diagnosticos e cuidados de enfermagem elencados para as gestantes em
UIO; no segundo, intitulado “Proposta de Processo de Enfermagem para binémios mae/filho
em alojamento conjunto”, expfem-se o0s diagnésticos e cuidados de enfermagem para

puérperas, bindmios mae/filho e recém-nascidos em Alojamento Conjunto.



Por fim, nas consideragdes finais, retomam-se 0s principais resultados do estudo,
avaliam-se o alcance dos objetivos propostos e as potencialidades e fragilidades percebidas ao

longo desta caminhada.
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2 CONSIDERACOES INICIAIS

A enfermagem como profisséo € desenvolvida num determinado contexto
socioecondmico, cultural e politico, sendo influenciada pelo cenério em que esta inserida.
Concomitantemente, ela promove mudangas, as quais sdo estendidas para além dos ambientes
de sua préxis. Portanto, pode-se afirmar que a enfermagem configura-se como uma pratica
social em constante construcdo e desenvolvimento dos diferentes saberes e fazeres da
profissdo pelos diferentes atores sociais.

Atualmente, a enfermagem ainda luta pelo reconhecimento e valorizagdo como ciéncia
da area da saude, por meio do desenvolvimento de conhecimentos técnicos e cientificos
proprios da profissdo. Além disso, como pratica comprometida ética e socialmente com o ser
humano, caminha em busca de melhorias no sistema de salde brasileiro,' a fim de
materializar, nas praticas de sadde, os principios doutrinarios do Sistema Unico de Salde
(SUS), que sdo: universalidade, equidade e integralidade.? Assim, diversos modelos e teorias
de enfermagem foram e estdo sendo desenvolvidos constantemente, com o intuito de
abandonar uma pratica baseada num saber empirico, para ter como escopo da profissdo o
saber cientifico (MARQUES; LIMA, 2008; GARCIA; NOBREGA, 2010).

Nos Estados Unidos, a partir da década de 1950, a enfermagem configura-se como
formacdo de nivel universitario, seguida da criacdo de cursos de pos-graduacdo. Com isso,
houve crescimento substancial no nimero de enfermeiros mestres e doutores preocupados em
construir um corpo de conhecimentos proprio da profissdo capaz de defini-la como ciéncia —
esses foram os responsaveis pela criacdo das primeiras teorias de enfermagem. Tal

movimento em dire¢cdo a maior cientificidade da profissdo ndo se restringiu apenas aos

! A Resolucéo n° 311, de 08 de fevereiro de 2007, do Conselho Federal de Enfermagem, que estabelece 0 novo
Cadigo de Etica dos Profissionais da Enfermagem, apresenta, na pagina 1, nos seus principios fundamentais,
dentre outras questdes, a enfermagem como uma “profissdo comprometida com a satide e a qualidade de vida
da pessoa, familia e coletividade [...]; participa, como integrante da equipe de salde, das acdes que visem a
satisfazer as necessidades de salde da populacdo e da defesa dos principios das politicas publicas de salde e
ambientais, que garantam a universalidade de acesso aos servigos de salde, integralidade da assisténcia,
resolutividade, preservacdo da autonomia das pessoas [...]. O profissional de enfermagem respeita a vida, a
dignidade e os direitos humanos, em todas as suas dimensdes” (COFEN, 2007).

2 A universalidade é “a garantia de atengdo a saude por parte do sistema, a todo e qualquer cidadéo. [...] Satde é
direito de cidadania e dever do Governo: municipal, estadual e federal. A equidade é assegurar agdes e
servigos de todos os niveis de acordo com a complexidade que cada caso requeira [...]. Todo cidaddo é igual
perante o SUS e sera atendido conforme suas necessidades até o limite do que o sistema puder oferecer para
todos. [...] A integralidade é o reconhecimento na pratica dos servigos de que: [...] ‘O homem ¢ um ser
integral, bio-psico-social, e devera ser atendido com esta visdao integral por um sistema de salde também
integral, voltado a promover, proteger e recuperar sua sade’” (BRASIL, 1990).
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enfermeiros norte-americanos, mas difundiu-se em ambito mundial (GARCIA; NOBREGA,
2010).

No Brasil, na segunda metade do século XIX, as ideias de Florence Nightingale,
considerada a precursora da enfermagem moderna, comecaram a ser divulgadas e
possibilitaram vislumbrar a profissdo com novas lentes, refletindo diferentes Gticas tedrico-
filosoficas. Nesse contexto, Wanda de Aguiar Horta foi responséavel pelo pioneirismo na
enfermagem brasileira, ao ser a primeira enfermeira a divulgar o conhecimento produzido
pelos tedricos de enfermagem norte-americanos e a explicitar a importancia da aplicacdo
dessas teorias por meio do PE. Posteriormente, em 1974, ela formulou sua propria teoria, a
Teoria das Necessidades Humanas Basicas (GARCIA; NOBREGA, 2010).

Desde entdo, expandiu-se o conhecimento e desenvolveram-se novas teorias de
enfermagem, tendo em vista a sua funcdo de subsidiar a pratica assistencial do enfermeiro, a
fim de melhor redirecionar suas ages. Atualmente, muitas instituicbes de saude vém
implementando essas diferentes teorias, possibilitando ultrapassar a esfera bioldgica e atender
também as dimensdes social, psiquica e espiritual do individuo.® Assim, a tendéncia é o foco
da assisténcia tornar-se cada vez mais centrado no individuo, ao invés da doenca,
contribuindo para a melhoria da assisténcia (TANNURE; PINHEIRO, 2010).

No tangente ao PE, observa-se um crescente desenvolvimento dessa metodologia
desde a década de 1970, uma trajetéria que pode ser dividida em trés geragdes. A primeira
caracterizou-se pelo enfoque na avaliacdo e identificacdo dos problemas de enfermagem; a
segunda centrou-se nos diagnésticos de enfermagem; e a terceira geracdo, desde o final da
década de 1980 até os dias atuais, empreende esforcos na padronizacdo e classificacdo dos
diagnosticos, intervencdes e resultados em enfermagem (CRUZ, 2008).

No Brasil, o crescente numero de publicacbes acerca do PE parece evidenciar a
preocupacdo que a enfermagem tem conferido ao tema, envolvendo desde pesquisas
cientificas, revisdes de literatura/bibliograficas e relatos de experiéncia de implantacdo e
implementacdo desse método de assisténcia, seja pelas instituicdes, seja por grupos de
pacientes ou por setores especificos de assisténcia da enfermagem, tais como: clinica médica,

unidade de tratamento intensivo, clinica cirdrgica, dentre outros (SPERANDIO; EVORA,

¥ Os termos individuo, usuario de satde e paciente serdo utilizados ao longo deste texto. Considerarei individuo
guando o objetivo for destacar o ser humano como um ser Unico na sua multidimensionalidade
(biopsicosocioespiritual); portanto, dotado de caracteristicas individuais que devem ser consideradas durante a
assisténcia de enfermagem. Usudrio de salde remete a conotacdo de direito a salde de forma digna, com
espaco para o exercicio da autonomia e construcdo da cidadania, possibilitando ao usudrio ser sujeito do seu
cuidado. Paciente sera utilizado quando a referéncia for ao contexto de unidade de terapia intensiva, pois, em
geral, ele é totalmente dependente da assisténcia de enfermagem devido ao coma induzido ou natural.
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2003; AQUINO, 2004; HERMIDA; ARAUJO, 2006; LONGARAY; ALMEIDA; CEZARO,
2008; PIVOTO, 2008; SCHWEGBER, 2008; CASTILHO; RIBEIRO; CHIRELLLI, 2009).

Nota-se que a maioria dos estudos abordam a salde do adulto, seja sob o ponto de
vista clinico, cirdrgico ou critico, no &mbito hospitalar. No entanto, no que se refere a saude
materna e neonatal, parece que o foco do PE néo é tdo enfatizado, possivelmente pela ideia de
que a gestacdo, por ser um evento fisioldgico, ainda que acarrete internacdo hospitalar, na
maioria dos casos ndao demanda tantos cuidados de enfermagem, quando comparada a
internacdo de um paciente critico.

Ao analisar a producéo cientifica da enfermagem acerca do PE no ciclo gravidico-
puerperal, foram encontrados estudos que tratam da assisténcia de enfermagem no pré-natal
(LACAVA; BARROS, 2004; PEREIRA; BACHION, 2005; ALVES et al., 2006; ARCANJO
et al., 2006), na gestacdo de alto risco (BARROS; COSTA, 1999; FARIAS; NOBREGA,
2000; VAZ; BARROS, 2002; GOUVEIA; LOPES, 2004; REINERS et al., 2009; AGUIAR et
al., 2010) e no parto (SUMITA; ABRAO; MARIN, 2005), sendo o foco principal o0s
diagnosticos de enfermagem e, em menor grau, as intervencdes de enfermagem ou cuidados
de enfermagem.

Com relacdo ao PE no puerpério, a maioria dos estudos tem como base as consultas de
enfermagem efetivadas no nivel ambulatorial (ABRAO; GUTIERREZ; MARIN, 2005;
VIEIRA et al., 2010a) ou no contexto da comunidade (VIEIRA et al., 2010b; CHAVES et al.,
2011), enquanto que somente trés pesquisas fazem referéncia ao cuidado de enfermagem no
AC (PATINE; FURLAN, 2006; GERK et al., 2006; SOARES; GAIDZINSKI; CIRICO,
2010), o que indica uma lacuna na producao cientifica direcionada a essa clientela: puérpera e
recém-nascido.

A maioria dos estudos consultados concentra-se na identificacdo dos diagnosticos de
enfermagem, segundo a classificagio da NANDA International (NANDA-I), sendo que
apenas trés (BARROS; COSTA, 1999; FARIAS; NOBREGA, 2000; AGUIAR et al.; 2010)
deles relacionam os diagndsticos encontrados com as possiveis intervencgdes de enfermagem
capazes de serem prestadas ao paciente. Contudo, ressalta-se que as intervengdes da Nursing
Intervention Classification (NIC) foram citadas somente em dois estudos: um demonstrando a
relacdo dos diagndsticos de enfermagem identificados com as possiveis intervencdes de
enfermagem e, outro, cujo objetivo foi identificar as atividades de enfermagem realizadas no
AC, classificd-las em intervencdes, segundo a NIC, e valida-las (AGUIAR et al., 2010;
SOARES; GAIDZINSKI; CIRICO, 2010).



19

A temética do PE tornou-se o foco da minha atengdo por dois motivos principais:
primeiro, por ser um metodo de organizar a assisténcia de enfermagem, em consonancia com
as necessidades basicas do individuo; segundo, porque percebi, ainda enquanto estudante, o
hiato existente entre a teoria disposta em livros e o cotidiano laboral da profisséo.

Na teoria e no decorrer da graduacdo, o PE era uma metodologia de assisténcia da
profissdo valorizada no processo de ensino-aprendizagem, capaz de conferir cientificidade,
qualidade, eficiéncia e individualizacdo no cuidado de enfermagem. Por outro lado, a
organizacdo do trabalho da enfermagem, no ambito hospitalar, ndo contemplava a adocao
desse método de assisténcia, tampouco os profissionais realizavam a documentacdo do seu
fazer na totalidade. Usualmente, o PE era aplicado em sua totalidade e devidamente registrado
no prontuario do paciente apenas pelos discentes de graduacdo em enfermagem, sob a
solicitacdo dos docentes, no periodo de suas atividades praticas, por ocasidao de disciplinas do
curso e de estagios curriculares, como uma possibilidade de exercer o raciocinio clinico e de
capacitar-se para realizar esse método na assisténcia. Na maioria das vezes, ndo havia
articulacdo entre discentes/docentes e a equipe de enfermagem, a fim de garantir que o
registro do PE pudesse contribuir para a continuidade da assisténcia, pois ele ndo era
valorizado pela equipe de enfermagem e menos ainda pelos demais profissionais de saude.

Sendo assim, surgiram 0s seguintes questionamentos: por que o PE é desvalorizado
pelos profissionais de enfermagem, visto que seu objetivo € qualificar a assisténcia? O que
pensam esses profissionais acerca dessa metodologia de assisténcia? Por que, em alguns
locais, sobretudo em um hospital universitario, cujo compromisso com o0 ensino deveria ser
primordial, ndo se prioriza a adog¢do do PE no fazer da profissao? Sera que esses profissionais
compreendem a importéncia dos registros de enfermagem para uma assisténcia mais
qualificada ao paciente? Como exigir que outros profissionais da area da salde valorizem o
PE, se os enfermeiros responsaveis pela sua implantacdo parecem nao lutar por sua
concretizacdo no cotidiano de trabalho?

Diante dessas inquietagfes e com o anseio de obter esclarecimentos quanto a néo
utilizacdo e desvalorizacdo do PE, em atencdo a proposta da Disciplina de Exercicio de
Enfermagem, do 5° semestre de graduacdo em enfermagem, elaborei um projeto de pesquisa,
que posteriormente foi desenvolvido, quando atuei como Bolsista de Iniciacdo Cientifica do
Conselho Nacional de Pesquisa (IC/CNPQ).

O objetivo desse estudo foi conhecer a percepcgdo da equipe de enfermagem acerca da
prescricdo de enfermagem nas unidades de internacdo pré e pos-operatério de cirurgias

cardiacas de um hospital filantrépico localizado no Sul do Rio Grande do Sul. Esse hospital,
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desde 2007, havia implantado o PE nas unidades de internacéo, fundamentado na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta. De fato, os resultados
evidenciaram aquilo que a teoria ja indicava: a prescricdo de enfermagem como elemento
essencial ao exercicio da profissdo, capaz de melhor direcionar os cuidados de enfermagem,
visando a atender as necessidades em saude do paciente, favorecendo, dessa forma, a
qualidade da assisténcia (PIMPAO et al., 2010a).

Mais adiante, como Trabalho de Conclusdo de Curso, investiguei a percep¢do dos
membros da equipe de enfermagem sobre a importancia dos registros para a Sistematizacéo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE)* [leia-se Processo de Enfermagem], em uma unidade de
clinica médica de um localizado no Sul do Rio Grande do Sul. Nesse cenério de investigacao,
os resultados do estudo apenas evidenciaram aquilo ja observado empiricamente: insuficiente
documentacdo do fazer da enfermagem, registrado de forma fragmentada em diversos
impressos, ainda que os enfermeiros reconhecessem a importancia desses registros em varios
aspectos, sobretudo para a continuidade e qualidade da assisténcia (PIMPAO et al., 2010b).

Outros autores também se coadunam a ideia do PE como essencial para nortear e
qualificar os cuidados de enfermagem, acrescentando outros beneficios advindos da sua
adocdo no fazer da enfermagem: permite aplicar e aperfeicoar o conhecimento da profissao;
fornece uma estrutura padronizada que facilita a comunicacao entre os enfermeiros; direciona
o enfoque holistico®; permite atingir resultados com custo efetivo, além de possibilitar a
avaliacdo dos cuidados prestados; caracteriza e delimita a profissdo, conferindo maior
visibilidade, autonomia® e satisfacdo profissional; permite assumir a responsabilidade ética e
legal da profissdo, por meio da documentacao da assisténcia de enfermagem (HORTA, 1979;
AQUINO, 2004; ALFARO-LEFEVRE, 2010; BACHION; RAMOS; ANTUNES, 2010;
PIVOTO, 2008; TANNURE; PINHEIRO, 2010.).

Mesmo sendo inimeros os beneficios da utilizacdo do PE, no cenario da UIO do
Hospital Universitario Dr. Miguel Riét Corréa Jr. da FURG, percebe-se que ndo ha

instrumentos padronizados para a documentacdo do saber/fazer da enfermagem pelos

* Atualmente denominada de Processo de Enfermagem, conforme Resolucéo n° 358/2009 do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN, 2009).

> Entende-se por enfoque holistico quando o enfermeiro considera as dimensdes psicobiolégica, psicossocial e
psicoespiritual ao avaliar o paciente.

® «“Autonomia significa a possibilidade de o ser humano ser capaz de decidir sobre o que é melhor para si, cuja
concepcdo central é a autogovernabilidade. Em outras palavras, a pessoa é soberana para decidir sobre si mesma,
mas sempre com base em deliberacbes determinadas por grupos sociais. A autonomia é uma categoria de
liberdade e respeito. Respeitar o paciente é permitir-lhe o direito de decidir livremente sobre si mesmo e sobre
seu bem-estar, de ser esclarecido e consentir sobre as agGes do enfermeiro. Para tanto, é necessaria a construgédo
de uma inter-reacdo, com decisGes compartilhadas e trocas de informagdes efetivas” (BARROS et al., 2010).
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profissionais que ali atuam, os quais comumente registram resumidamente as condic¢des de
salde das pacientes internadas no denominado livro de intercorréncias. As informagdes séo
documentadas nesse livro a cada plantdo de 6h diurno e 12h noturno, servindo de base para a
realizacdo da passagem de plantdo. Em geral, no prontuario da paciente, observam-se
registros de enfermagem realizados por académicos de enfermagem, durante sua estada na
unidade no cumprimento de disciplinas tedrico-praticas do eixo curricular. Esses registros se
referem ao histérico de enfermagem, em menor grau aos diagndsticos e cuidados de
enfermagem, e a maioria refere-se a evolucao de enfermagem.

Sabe-se que a ndo documentacdo do saber/fazer da enfermagem néo significa que 0s
enfermeiros se isentem da avaliagcdo da paciente, identificagdo dos problemas de enfermagem
e planejamento da assisténcia a ser prestada. Contudo, a utilizacdo do PE, sobretudo dos DE's
pode melhor direcionar a avaliacdo e, consequentemente, a assisténcia profissional para as
necessidades de salde das gestantes, puérperas e recém-nascidos.

Diante do exposto, parece que a producdo cientifica na &rea de obstetricia carece de
maiores investimentos, considerando que vivenciamos a terceira geracdo do PE, cujo enfoque
estd na identificacdo dos diagndsticos, intervencdes e resultados em enfermagem. Da mesma
forma, o cenario da UIO do Hospital Universitario da FURG, configura-se como excelente
campo de investimento, visto que nesse ambiente o processo de trabalho da enfermagem nao
contempla instrumentos padronizados que possibilitem a documentacdo do seu saber/fazer,
tampouco, que facilitem a identificacdo dos diagnosticos e intervencdes de enfermagem.

Compreendo o PE como um método de assisténcia que possibilita um fazer mais
cientifico, eficiente, qualificado e individualizado, contribuindo para alcancar resultados de
enfermagem e para impactar positivamente a salde de gestantes, puérperas e recém-nascidos.
Por isso, quando ingressei no curso de mestrado em enfermagem do Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande (PPGENf/[FURG),
permanecendo na linha de pesquisa “O Trabalho da Enfermagem/Satde”, propus-me a somar
esforcos em busca da construcdo do PE da UIO do Hospital Universitario da FURG.

Entendo que a adogdo do PE no cotidiano da profissdo pode ser facilitada pelo uso de
instrumentos padronizados, 0s quais possibilitem otimizar o tempo dispensado na coleta e
avaliagcdo das pacientes obstétricas. Dessa forma, almeja-se com esse estudo contribuir para a
futura adocdo do PE, sobretudo a partir da identificacdo dos DE's mais frequentemente
encontrados na UIO do Hospital Universitario da FURG, visto que sua utilizacdo ainda néo é
uma rotina do servico de enfermagem. Portanto, urge a necessidade de avangar na assisténcia

de enfermagem com o desenvolvimento de instrumentos padronizados que favorecam a
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implantacdo e implementacdo do PE no cotidiano profissional da UIO do Hospital
Universitario da FURG. Dessa forma, pode-se melhor direcionar o cuidado de enfermagem a
gestante, puérpera e ao recém-nascido, alem de explicitar o saber/fazer da profissdo bem
como cumprir o disposto na Resolucdo 272/2002 do Conselho Federal de Enfermagem.

A partir do exposto, emergiu a seguinte questdo de pesquisa: como direcionar a
assisténcia de enfermagem para as necessidades humanas basicas de gestantes e puérperas em

Unidade de Internacdo Obsteétrica?
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3 OBJETIVOS

A fim de responder a questdo de pesquisa, apresentam-se, a seguir, o objetivo geral e

0s objetivos especificos deste estudo.

3.1 OBIJETIVO GERAL

Elaborar uma proposta de PE contemplando histéricos de enfermagem, diagnosticos
de enfermagem, prescricdo de cuidados de enfermagem para gestantes e puérperas em
Unidade de Internacdo Obstétrica a luz de Horta, fundamentada em NANDA.

3.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar os dados clinico-obstétricos mais frequentes das gestantes em Unidade de
Internacdo Obstétrica;

¢ Identificar os dados clinico-obstétricos mais frequentes das puérperas em Unidade de
Internacdo Obstétrica;

o Identificar os diagnosticos de enfermagem a partir dos dados clinico-obstétricos mais
frequentes das gestantes em Unidade de Internacdo Obstétrica;

e Identificar os diagnosticos de enfermagem a partir dos dados clinico-obstétricos mais
frequentes das puérperas em Unidade de Internacdo Obstétrica;

e Elaborar modelos de histdrico de enfermagem e de prescri¢do de cuidados de enfermagem
para os diagnoésticos de enfermagem identificados;

e Obter 0 consenso dos enfermeiros assistenciais da Unidade de Internacdo Obstétrica sobre

a proposta construida.
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4 REFERENCIAL TEORICO

O presente capitulo esta estruturado em trés partes. Inicialmente, abordam-se alguns
aspectos relevantes da satde materna e exploram-se estudos que tratam do PE, mais com foco
nos diagndsticos de enfermagem, na gestacdo e no puerpério. Em seguida, apresenta-se o
modelo conceitual adotado para o desenvolvimento da proposta: a Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta. E, por fim, no terceiro capitulo, se expbe a
estrutura organizacional do PE, destacando-se as quatro etapas consideradas neste estudo,
quais sejam: historico de enfermagem, diagnostico de enfermagem (fundamentado na

classificacdo da NANDA), prescricdo de cuidados de enfermagem e evolucdo de enfermagem.

4.1 PROCESSO DE ENFERMAGEM NA GESTACAO E NO PUERPERIO

Em ambito mundial, a mortalidade materna apresenta distribuicdo disforme,
ocorrendo, em geral, no periodo do parto e pds-parto imediato, consequente de hemorragia,
hipertensdo, infeccdo e abortamento. Nos paises desenvolvidos, o0s Obitos ocorrem
predominantemente por complicacbes de anestesia e da cesarea (MONTENEGRO;
REZENDE FILHO, 2008). Em 2005, cerca de 536.000 mulheres, em todo o mundo,
morreram em decorréncia de complicacdes no ciclo gravidico-puerperal, das quais 85%
viviam em paises subdesenvolvidos (BRASIL, 2009).

No Brasil, a hipertensdo desponta como a principal causa de 6bito materno, seguida de
eclampsia, infeccao puerperal e abortamento (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008). A
mortalidade materna, no ano de 2003, correspondeu a 1.572 @bitos, concentrando os maiores
indices na regido Nordeste e Sudeste e 0 menor na regido Centro-Oeste (BRASIL, 2007).
Segundo os dados preliminares do Sistema de Informacgbes sobre Mortalidade (SIM),
disponiveis no Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS), no ano de 2010, houve
1.581 oObitos maternos no pais, sendo que a distribuicdo por regido assemelha-se aquela de
2003. Isso sugere que, apesar da melhoria da cobertura e da assisténcia a mulher no ciclo
gravidico puerperal, nas duas ultimas décadas, tais indices permaneceram elevados, indicando
a precariedade da atencdo a salde, associada as baixas condi¢des socioecondmicas desse
grupo populacional (BRASIL, 2009).

Nesse cenario, uma das estratégias possiveis de impactar positivamente a assisténcia

de enfermagem no ciclo gravidico-puerperal pode ser a utilizacdo do PE, sobretudo, no que se
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refere aos diagndsticos e cuidados de enfermagem. Mais especificamente na area obstétrica,
essa metodologia de assisténcia, além melhor direcionar o cuidado de enfermagem, pode
auxiliar o enfermeiro a perceber a necessidade de solicitar a avaliacdo de outros profissionais
de satde. Em situacGes criticas, por exemplo, a atuacdo médica pode ser exigida, o que €
primordial para instituir um tratamento em tempo habil, de forma a tratar precocemente
complicagdes gravidico-puerperais ou mesmo evita-las.

Tendo em vista que, neste estudo, o0 interesse esta especificamente na populacdo
atendida no cenario da UIO, ou seja, gestantes de alto risco, puérperas e bindbmios méae/filho,
considera-se relevante abordar os principais resultados de pesquisas que tratam do PE com
enfoque nos diagndsticos de enfermagem direcionados para a gestacdo de risco e para 0
puerpério. Primeiramente, convém esclarecer esses termos para, posteriormente, abordar 0s
estudos que tratam da tematica em foco.

A gestacéo de alto risco, segundo Lowdermilk (2002, p. 583), “[...] consiste na ameaca
a vida ou a satde da mae e do feto por um distirbio coincidente ou exclusivo da gestacao”.
Esse mesmo autor pontua que as complicagcbes maternas estendem-se apds o parto e, em
geral, sdo resolvidas no periodo de 30 dias ap6s 0 nascimento, enquanto que a repercussao da
gestacdo de alto risco para o neonato pode se desdobrar em meses ou anos. Em geral, ha
quatro grandes grupos de fatores de risco: caracteristicas individuais e condicGes
sociodemogréficas desfavoraveis, historia reprodutiva anterior, doenca obstétrica na gravidez
atual e intercorréncias clinicas (BRASIL, 2001).

Em relacdo ao puerpério, convém elucidar que se trata de um periodo pelo qual a
mulher passa por “manifestagdes involutivas e de recuperagdo da genitalia materna”, além de
experimentar a transicdo do papel gestante/mde e todas as adaptacGes biopsicoldgicas
decorrentes. De periodo variavel, pode ser classificado em: puerpério imediato (do 1° ao 10°
dia), puerpério tardio (do 10° ao 45° dia) e puerpério remoto (além do 45° dia)
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008, p. 186).

Iniciando a abordagem pelo periodo gestacional, estudo realizado no servico de pré-
natal de uma maternidade de Sdo Paulo buscou construir um protocolo de levantamento de
dados e identificar os diagndsticos de enfermagem mais frequentes em gestantes com anemia
ferropriva (BARROS; COSTA, 1999). Os diagndsticos sdo nutricdo alterada: ingesta menor
que as necessidades corporais, relacionada a falta de alimentos; nutricdo alterada: ingesta
maior que as necessidades corporais, relacionada a falta de conhecimento nutricional; risco
para infeccdo, relacionado a defesa secundéria insuficiente pela diminuicdo de hemoglobina;

manutencg&o do lar prejudicada, relacionada a falta de recursos financeiros suficientes; déficit
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de conhecimento sobre alimentacdo adequada durante a gestacdo; risco para lesdo fetal
relacionada a diminuicdo da perfusdo Utero-placentaria; risco para comprometimento,
relacionado a dieta alimentar recomendada para o tratamento. Para esses diagnosticos, foram
estabelecidos as possiveis intervencdes de enfermagem e os resultados esperados (BARROS;
COSTA, 1999).

Corroborando a anemia como uma doenca frequente na gestacdo, outro estudo,
realizado em uma unidade basica de saude do municipio de Fortaleza/CE, identificou uma
forte associacdo entre o diagndéstico fadiga em gestantes e as variaveis anemia e privacao do
sono. A anemia esteve presente em mais de 40% das gestantes (ALVES et al., 2006),
demonstrando que 0 seu aparecimento na gravidez € comum; por isso, a enfermagem deve
estar atenta aos primeiros sinais e sintomas, de forma a identifica-la precocemente e iniciar o
tratamento em tempo habil.

A anemia por deficiéncia de ferro (ferropriva) é o tipo mais comum de anemia durante
a gravidez, cuja causa esta associada a uma demanda aumentada de ferro e &cido félico no
ultimo trimestre da gestacdo, devido a fatores nutricionais e a histéria reprodutiva anterior.
Em geral, mulheres com intervalo inferior a dois anos entre os partos estdo expostas a maior
risco de sofrer anemias graves (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008). A incidéncia de
complicagdes puerperais como, por exemplo, a infec¢do, aumenta sobremaneira nas gestantes
com anemia. Sendo assim, o cuidado de enfermagem deve ser direcionado a melhora da
nutricdo, com orientacBes acerca de uma dieta adequada as necessidades da gestante, em
conjunto com a suplementacéo de ferro (LOWDERMILK, 2002).

Com relacdo a intercorréncia clinica mais frequente na gestacdo, a hipertensdo ocorre
em 10% dos casos, cuja evolucdo para pré-eclampsia, quando severa, pode ter repercusses
negativas na saude do binbmio mée/feto, levando a altos indices de prematuridade e retardo
de crescimento fetal (BRASIL, 2006). Nessa direcdo, estudo efetuado na cidade de Sdo Paulo
demonstrou que a hipertensao arterial na gestacdo apresenta uma associagéo significativa com
baixo peso e prematuridade do neonato (CHAIM; OLIVEIRA; KIMURA, 2008).

Nesse sentido, observa-se, ainda, que alguns estudos tratam especificamente do PE
direcionado as gestantes com essa patologia, como, por exemplo, uma pesquisa realizada em
uma maternidade-escola, situada na regido Nordeste do Brasil. O objetivo foi elaborar um
formulario de SAE a pacientes com Sindrome da Hipertensdo Especifica da Gestagéo, a partir
da identificagdo dos diagndsticos de enfermagem, segundo a taxonomia da North American
Diagnosis Association (NANDA) 2009-2011. Os resultados apontaram 26 diagndsticos,

sendo 11 os mais frequentes: risco de infeccdo; dor aguda; baixa autoestima situacional;
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volume de liquidos excessivo; ndusea; privacdo do sono; risco de funcdo hepética
prejudicada; eliminagdo urindria prejudicada; constipacdo; nutricdo desequilibrada:
menos/mais do que as necessidades corporais; e ansiedade (AGUIAR et al., 2010). Para
identificacdo desses diagndsticos, 15 gestantes foram avaliadas, mediante aplicagdo de um
historico de enfermagem, fundamentado nos 13 dominios da NANDA. Dentre os diagnosticos
encontrados, alguns tém relacdo com as mudangas fisiologicas proprias da gestacdo, enquanto
outros advém da especificidade da patologia abordada, trazendo relevantes contribuicdes para
a assisténcia a esse grupo populacional (AGUIAR et al., 2010).

Outro estudo efetuado com gestantes hipertensas internadas, em um hospital
universitario da regido Centro-Oeste do Brasil, identificou 13 diagndsticos, sendo os mais
frequentes: conhecimento deficiente sobre seu problema de salde, manutencdo ineficaz da
salde, controle ineficaz do regime terapéutico, ansiedade, padrao de sono perturbado, imagem
corporal perturbada, padrdo de sexualidade alterado e volume de liquidos excessivo. Outros
menos frequentes, mas também importantes, foram: risco para constipacgdo, conforto alterado,
dor aguda, processos familiares interrompidos e medo (REINERS et al., 2009).

Percebe-se, em ambos os estudos, a ocorréncia dos diagnosticos volume de liquidos
excessivo e padrdo do sono perturbado. O primeiro é oriundo, possivelmente, das respostas do
organismo materno a hipertensdo e o segundo, decorrente da preocupacao da gestante com a
sua prépria saude e a de sua prole. Sabe-se que o tratamento da hipertensdo pode ser
medicamentoso e ndo medicamentoso, para o qual a dieta representa um importante papel no
controle da doenca, além da pratica de atividade fisica regular e moderada (BRASIL, 2005).
No entanto, considerando que o aspecto emocional pode piorar a hipertenséo, o cuidado de
enfermagem deve ser orientado no sentido de tranquilizar a gestante, fornecendo informacdes
claras e identificando pessoas significativas que possam fornecer suporte nesse momento.

Mesmo as gestantes de baixo risco apresentam necessidades que devem ser supridas,
pois a gestacdo € um periodo de intensas mudancas. Assim, diferentes pesquisas com
gestantes de baixo risco, durante consulta de pré-natal, em Sdo Paulo e Goias, apresentaram
alguns diagndsticos de enfermagem em comum, a saber: nutricdo desequilibrada (menos do
gue as necessidades corporais), incontinéncia urinaria por pressdo, padrdo do sono perturbado,
comportamento de busca de satude, membrana mucosa oral prejudicada, integridade tissular
prejudicada, risco para membrana mucosa oral prejudicada, risco para integridade tissular
prejudicada (LACAVA; BARROS, 2004; PEREIRA; BACHION, 2005). Alguns desses
diagndsticos representam as respostas do organismo frente as mudangas no corpo materno,

enquanto outros podem sinalizar o descuidado das gestantes com sua saude, seja por
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desconhecimento ou por falta de recursos financeiros. 1sso evidencia o quanto o aspecto social
pode interferir nas condi¢des de salde da populagdo, o que alerta os profissionais de salde e
de enfermagem a enfatizarem a educacdo em salde para o autocuidado.

Em especial, no caso do HIV na gestacéo, a educacdo em saude assume uma dimenséo
ainda maior, a medida que, para prevenir a infecgdo vertical, a mulher precisa procurar o
servico de saude e se envolver no autocuidado. Segundo dados do Ministério da Saude
(2010), a taxa de transmissdo vertical do HIV pode chegar a 20%; porém, ela pode ser
reduzida para 1%, se a gestante seguir todas as recomendag¢fes médicas, como tratamento
com antirretrovirais, durante a gestacao, parto cesareo e aleitamento materno ausente. Ap6s 0
parto, o recém-nascido também deve ser submetido a tratamento com antirretrovirais.

Sabe-se que o diagnostico de HIV requer uma série de cuidados decorrentes da
doenca, sendo um deles a transmissao via sexual, independentemente do sexo. Entretanto, no
caso das mulheres, percebe-se que, mesmo sabendo do diagndstico, muitas engravidam, seja
pelo desejo de ter filhos, seja por ndo se cuidarem. Tal afirmacdo é comprovada em estudo
efetuado com gestantes infectadas pelo HIV, em Séo Paulo, o qual identificou que 60% delas
conhecia o diagndstico antes de engravidar e cerca de 50% eram multiparas. Com relacdo aos
diagndsticos encontrados nessas gestantes, os mais frequentes foram: risco para infeccéo,
risco para lesdo fetal, risco para transmitir infeccéo, controle ineficaz do regime terapéutico,
medo, nutricdo alterada: ingestdo menor que as necessidades corporais, manutencdo do lar
prejudicada, integridade tissular prejudicada e déficit de conhecimento (VAZ; BARROS,
2002). O diagndstico risco para transmitir infeccdo demonstra que essas mulheres
soropositivas para 0 HIV ndo estdo utilizando o preservativo como pratica segura para
prevenir a transmissdo de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs), sobretudo o HIV, e
como um método eficaz de contracepcao.

Da mesma forma, um estudo sugeriu um novo diagnéstico denominado risco para
gravidez ndo planejada, devido ao fato de as puérperas afirmarem ndo usar ou desconhecer
métodos contraceptivos (GERK et al., 2006). Isso alerta tanto os profissionais da enfermagem
como das demais areas da salde sobre o quanto ainda se tem para avangar no tangente ao
planejamento familiar, ressaltando que cada momento de acesso da mulher aos servicos de
salde pode ser aproveitado para reforcar essas informacoes.

Ademais, a prevencdo da gravidez de alto risco e suas complicacfes pode e deve
comecar com um planejamento familiar adequado, que permita & mulher e a sua familia
escolher o melhor momento (bioldgico, psicoldgico e social) para engravidar; para tanto, o

conhecimento dos métodos contraceptivos — tipo e forma de uso — é essencial, pois a
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informacdo é o passo inicial para que a mulher compreenda o risco ao qual se expbe quando
dispensa o uso do preservativo e reflita acerca do impacto que pode ter na sua vida e,
principalmente, na vida de um recém-nascido, permitindo fazer suas escolhas com
consciéncia.

Nesse contexto, o PE pode auxiliar a gestante a engajar-se no autocuidado, & medida
que auxilia na identificacdo do problema e, a paciente em conjunto com a enfermagem, tenta
resolvé-lo. Exemplo disso € a aplicacdo do PE em uma gestante de alto risco com diagndstico
de placenta prévia, em que a implementacao da assisténcia de enfermagem ocorreu em quatro
dias, com inicio no domicilio e término na maternidade. Devido a uma hemorragia intensa, a
gestante foi levada ao hospital e submetida a uma cesarea de emergéncia, de forma a
preservar o bem-estar materno e fetal. Ao longo desses quatro dias, identificaram-se 12
diagnosticos de enfermagem e enfatizaram-se as orientacGes referentes ao autocuidado.
Assim, no quarto dia, a gestante demonstrou-se apta a cuidar de si e do seu concepto,
recebendo alta hospitalar (FARIAS; NOBREGA, 2000).

Percebe-se que a utilizacdo do PE auxiliou o enfermeiro a identificar as necessidades
afetadas na gestante e a trilhar um caminho na busca da resolucéo dos seus problemas. Dito de
outro modo, a enfermagem, ao fazer uso do PE, pode direcionar a assisténcia para 0s
problemas reais e/ou potenciais de gestantes e binbmios mae/filho e, dessa forma, ser capaz
de promover mudangas de comportamento, na busca de saude.

Outra pesquisa, cujo objetivo foi identificar os diagnosticos de enfermagem mais
frequentes nos binbmios mae/recém-nascido internados em Alojamento Conjunto, no interior
de Séo Paulo, demonstrou que a maioria das puérperas possuia 0s diagnosticos risco para
infeccdo, integridade tissular prejudicada e dor aguda. Todos os recém-nascidos apresentaram
risco para infeccdo e, na maioria dos binbmios mae/recém-nascido, identificou-se o
diagnostico de amamentacdo eficaz (PATINE; FURLAN, 2006). Em outro estudo efetuado
em uma maternidade, no interior do Mato Grosso do Sul, os diagnésticos predominantes
assemelham-se aos citados anteriormente, acrescentando-se ainda: conforto alterado,
conhecimento deficiente, risco para integridade da pele prejudicada, padrdo do sono alterado e
ansiedade (GERK et al., 2006).

Corroborando esses resultados, os mesmos diagndsticos listados para as puérperas
foram encontrados em estudo realizado no interior de Goias, que os identificou no periodo
pos-parto imediato e tardio, no contexto da comunidade. Outros também frequentes foram:
integridade tissular prejudicada, ansiedade e nutricdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais (VIEIRA et al., 2010b).
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O diagnoéstico de enfermagem ansiedade foi analisado por pesquisadores que
investigaram mulheres no puerpério imediato e tardio, no contexto da comunidade, no interior
de Goias. A ocorréncia dele foi de 80% e esteve relacionada, principalmente, ao estresse e a
crise  maturacional. Dentre as caracteristicas definidoras predominantes, estavam a
preocupacédo decorrente de mudancas na vida e a insonia (VIEIRA et al., 2010b).

No que concerne ao puerpério, sabe-se que a amamentagdo representa um momento
importante tanto para a mulher quanto para o recém-nascido, visto o simbolismo afetivo do
aleitamento, sem citar os inimeros beneficios para ambos. Em face disso, expdem-se, a
seguir, estudos que tratam do PE, enfocando os diagnosticos de enfermagem, no puérperio e
no aleitamento materno.

Em S&o Paulo, bindbmios mée/filho em aleitamento materno foram avaliados no
periodo entre 12 horas e 30 dias apds o parto, com vistas a identificacdo e validacdo das
caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem amamentacdo ineficaz da NANDA.
Observaram-se, em todos os bindmios, a caracteristica processo de aleitamento materno
insatisfatdrio, associada a uma ou mais das caracteristicas: ferimento no mamilo na primeira
semana, sinais observaveis de ingestdo inadequada da crianca, resisténcia da crianca ao ser
amamentada e falta de manutencdo de succdo na mama (ABRAO; GUTIERREZ; MARIN,
2005).

Tais caracteristicas foram percebidas com maior frequéncia no terceiro e quarto dias
apos o parto, evidenciando que as dificuldades de amamentacdo aparecem, em geral, depois
de o bindmio receber alta hospitalar. Frente a isso, considera-se como relevante a enfermagem
favorecer o desenvolvimento da técnica da amamentacgdo e o conhecimento da méae acerca do
processo de aleitamento materno, com orientagdes que devem permear o pré-natal e ser
reforcadas, principalmente, nas primeiras 24 horas pés-parto no sistema de Alojamento
Conjunto. Assim, aumentam-se as chances de sucesso no aleitamento materno quando a mée
for para o domicilio e, com efeito, evita-se 0 desmame precoce.

Por outro lado, notam-se resultados mais satisfatorios referentes a amamentagdo no
servico de salde da atencdo bésica, no interior de Curitiba/PR. Foi identificado o diagnostico
de enfermagem amamentacdo adequada e elencadas intervencdes relativas ao fortalecimento
do processo saude-doenca, em 68,9% das puérperas atendidas. Apesar dos aspectos positivos,
0 estudo alerta para a importancia da atualizacdo dos profissionais de enfermagem, de forma a
garantir uma assisténcia mais qualificada, visto que se observaram discordancias com relacao
as orientacbes de preparo da mama dadas no pré-natal e aquelas preconizadas pela
Organizacdo Mundial de Saude (CHAVES et al., 2011).
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De um modo geral, os estudos abordados parecem ratificar o que Amante et al. (2010)
afirmam, ao destacarem o PE como metodologia de assisténcia na profissédo, permitindo
focalizar a reacdo da pessoa ao problema de saude e, assim, identificar as necessidades do
paciente nos aspectos biologicos, psicoldgicos e espirituais. Vieira et al. (2010) acrescentam
que a criacdo de protocolos de enfermagem concernentes as necessidades de cada grupo
especifico de usuérios pode ser uma estratégia que, a medio e longo prazos, contribui para
melhores resultados em saude, a medida que favorece o desenvolvimento do autocuidado.

Em suma, nota-se que a maioria dos estudos referentes ao PE no ciclo gravidico-
puerperal apresenta os diagndsticos de enfermagem predominantes na clientela em foco.
Alguns abrangem os cuidados de enfermagem e, em geral, concluem que o PE repercute na
qualidade da assisténcia de enfermagem e contribui para um cuidado mais holistico. No
entanto, as necessidades psicoespirituais ndo foram apontadas em nenhuma pesquisa,
permitindo inferir que esse enfoque carece de mais investimentos da enfermagem, desde a
formagdo para melhor preparar aqueles que estdo iniciando sua trajetoria profissional até a
capacitacdo daqueles que estdo em exercicio, seja no ensino, na pesquisa, na assisténcia ou na

geréncia.

4.2 MODELO CONCEITUAL DE ENFERMAGEM

A partir dos anos 50, especialmente na década de 70, intensificou-se o
desenvolvimento de teorias para a pratica de enfermagem. No Brasil, Wanda de Aguiar Horta
foi a pioneira na divulgacdo desse movimento, formulando posteriormente sua prépria Teoria
das Necessidades Humanas Basicas, em 1974. No entanto, o investimento de profissionais
brasileiros na criacdo de propostas teodricas para a pratica da enfermagem ainda se mostra
incipiente, a medida que essa atividade é um processo complexo, exigindo qualificacdo e
tempo para percorrer as diversas etapas da pesquisa. Do mesmo modo, a aplicacdo préatica de
uma teoria requer conhecimento dos seus conceitos para possibilitar a correta
operacionalizacdo (LEOPARDI, 1999; MCEWEN, 2009).

Os modelos tedricos de enfermagem tém por finalidade explicitar a ontologia da
pessoa, ou seja, a natureza, os valores e principios morais que lhe sdo inerentes;
definir o ambiente em sua concep¢do quanto a dimensdo e influéncias no ser
humano; descrever o modo como concebem a enfermagem, em que esta consiste,
como se faz necessaria e como se manifesta em agdes praticas e, ainda, explicam a
maneira como sdo percebidos os estados de salde e doenga, seu significado e fatores
condicionantes (SOUZA, 2001, p. 32).
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Uma teoria emerge da pratica, ou seja, é construida por enfermeiros que refletem a
pratica a partir daquilo que observam, aliando seu conhecimento a sua formacao intelectual e
ao saber de outras areas do conhecimento. Cabe destacar que o conceito construido em uma
teoria deve preencher algumas caracteristicas, como: ser claramente definido, estabelecer um
relacionamento l6gico entre os conceitos e ndo conter contradicdes (SOUZA, 2001). O
desenvolvimento da enfermagem, dessa forma, advém do questionamento e da investigacao
da realidade, isto €, quando a pratica nutre inquietacfes que despertam o desejo da pesquisa
no enfermeiro em busca de respostas, seja para solucionar problemas identificados, seja para
reforcar comportamentos ja realizados, contribuindo, assim, para o aprimoramento da
profissdo (GARCIA; NOBREGA, 2010).

Para Horta (1979, p. 3) “[...] nenhuma ciéncia pode sobreviver sem filosofia propria”.
A partir disso, compreende-se que a filosofia cientifica é a unidade de pensamento que
mantém a conex&o entre os enfermeiros, a fim de desenvolverem e fundamentarem, em bases
solidas, a sua profissdo. Nesse sentido, percebe-se que teoria, pesquisa e pratica sdo campos
indissociaveis de atuacdo da enfermagem, embora nem sempre ocorra essa relacdo concreta
no cotidiano de trabalho da profissdo. Muitas vezes, a enfermagem direciona-se apenas para a
pratica ou para a pesquisa; no caso da primeira, € comum a teoria ficar relegada a segundo

plano.

[...] no campo da Enfermagem, as teorias sdo pouco conhecidas e raramente
empregadas como fundamento da pratica. Assim, a adogdo dessas Teorias como fun-
damento para a producdo do conhecimento cientifico é escassa e limita-se quase que
exclusivamente a academia e a alguns hospitais universitarios. Esse fato dificulta ou
mesmo impossibilita tanto sua testagem quanto o desenvolvimento de debates que
tenham como base argumentos oriundos do cotidiano dos(as) profissionais (GOMES
etal., 2007, p. 113).

Horta (1979) defendia a utilizacdo da teoria como um importante recurso norteador da
pratica do enfermeiro, ao possibilitar a coleta, a analise e a producéo de novos conhecimentos
sobre os fendmenos observados. Assim, por meio da realizagdo do PE, com base na Teoria
das Necessidades Humanas Basicas, essa autora concebeu um método cientifico para auxiliar
o enfermeiro na coleta de dados do paciente, na tomada de decisdo frente as necessidades
identificadas e no progndstico a partir das acdes de enfermagem. Esse método de trabalho,
além de fundamentar cientificamente a assisténcia de enfermagem, permite sua documentacao
e, com isso, possibilita ao enfermeiro avaliar os resultados das suas a¢fes para a melhoria do

estado de saude do paciente.
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No entanto, quando o enfermeiro opta por planejar o seu trabalho com base em uma
teoria, é necessario a priori conhecer as caracteristicas que a configuram — no caso do presente
estudo, a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas —, de forma que a assisténcia possa ser
nela pautada (LEOPARDI, 1999; GARCIA; NOBREGA, 2010). Portanto, a seguir, sio
abordadas as principais caracteristicas da Teoria de Wanda de Aguiar Horta.

4.2.1 Teoria Das Necessidades Humanas Basicas de Horta

A Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Horta caracteriza-se por uma
abordagem humanistica e empirica, formulada com base na Teoria da Motivagdo Humana de
Maslow. E classificada, porém, em trés niveis, segundo a denominacéo dada por Jo&o Mohana

— psicobiolodgicas, psicossociais e psicoespirituais —, apresentados no Quadro 1 (LEOPARDI,

1999; HORTA, 1979).

Quadrol: Niveis de classificacdo das necessidades humanas basicas de Horta.

Necessidades psicobiolégicas Necessidades psicossociais | Necessidades psicoespirituais
a;((;?:tgaggo Seguranca Religiosa ou teoldgica, ética
NUtri ég Amor ou de filosofia de vida.
Eliminacio Liberdade
Sono e rge 0uso Comunicagdo
Exerciciope atividades fisicas Criatividade

X Aprendizagem (educacdo a

Sexualidade id
Abrigo sau e,)_
Mecanica corporal Gregaria

- P Recreacéo
Motilidade L

. azer

Cuidado corporal E
Integridade cutaneo-mucosa Spaco.

. . Orientacdo no tempo e
Integridade fisica esDACo
Regulacgdo: térmica, hormonal, Ap o
neuroldgica, hidrossalina ceitacao «
eletrolitica ,imunolé ica, Autorrealizagio
cresciment,o celular gvaS(,:uIar Autoestima
L ocomocio ’ Participacdo

9 } . . Autoimagem
Percepcéo: olfativa, visual, Atencio
auditiva, tatil, gustativa, dolorosa ¢
Ambiente
Terapéutica

Fonte: Horta, 1979, p. 40.

Abraham Maslow foi um psicélogo humanista norte-americano que viveu até 1970.

Apesar de ser o principal influenciador do pensamento de Wanda Horta, acredita-se que ela

preferiu adotar a classificagdo de Jodo Mohana, um padre psicanalista, pelo fato de ele
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considerar a espiritualidade como o mais elevado nivel de necessidade humana, ao contrério
de Maslow, que considerava a autorrealizacdo. Horta ndo justifica sua decisdo pela
classificacdo de Jodo Mohana, contudo, pontua que as necessidades de nivel psicobiologico e
psicossocial sdo comuns a todos 0s seres vivos, ao contrario da psicoespiritual, que é
caracteristica intrinseca do ser humano (GARCIA; NOBREGA, 2010; HORTA, 1979).

As necessidades humanas basicas podem ser definidas como “[...] estados de tensdes,
conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios hemodindmicos dos fenémenos
vitais” (HORTA, 1979, p. 39). Quando afetadas de alguma forma, elas tornam-se problema de
enfermagem, ou seja, sdo condic¢des ou situacdes decorrentes do desequilibrio hemodindmico
ou organico, que, para sua resolugédo, requerem uma assisténcia profissional realizada pela
equipe de enfermagem (HORTA, 1979; LEOPARDI, 1999).

Leopardi (1999) salienta que as necessidades psicobioldgicas, psicoespirituais e
psicossociais sdo caracterizadas pela indissociabilidade, visto que estdo intrinsecamente
relacionadas, constituindo um todo — o ser humano. Além disso, sdo universais; em outras
palavras, comuns a todos o0s seres humanos, independentemente da sua localizacdo
geografica. Entretanto, sua manifestacdo e a maneira de satisfazé-las variam de acordo com
alguns fatores: “[...] individualidade, idade, sexo, cultura, escolaridade, fatores socio-
econdmicos, o ciclo salde-enfermidade, o ambiente fisico” (HORTA, 1979, p. 39).

A Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Horta é sustentada em trés leis gerais
que regem os fendbmenos universais, a saber: 1) a lei do equilibrio, 2) a lei da adaptacéo e 3) a
lei do holismo. A primeira lei afirma que “[...] todo 0 universo se mantém por processos de
equilibrio dindmico entre os seus seres”; a segunda pressupde que “[...] todos os seres do
universo interagem com seu meio externo buscando sempre formas de ajustamento para se
manterem em equilibrio”; finalmente, a terceira diz que “[...] o universo é um todo, o ser
humano é um todo, a célula é um todo, esse todo ndo € mera soma das partes constituintes de
cada ser” (HORTA, 1979, p. 28). E preciso apreender o significado dessas leis para que a
teoria seja agregada de fato na pratica da enfermagem, pois Horta, ja na década de 70,
configurava a relevancia de o homem estabelecer um “equilibrio dindmico”, por meio da
adaptacdo ao meio, ou seja, o homem deve ser visualizado dentro do seu ambiente
sociopolitico, econdmico e cultural. Assim, complementa a lei do holismo, destacando a
importancia de considerar o0 homem como um ser uno; portanto, o ser humano na sua
integralidade, nas dimensdes bioldgica, psicoldgica, social e espiritual e na interagdo com o

meio.
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As teorias de enfermagem, em geral, sdo estruturadas em torno de quatro conceitos
centrais, sendo os mais amplamente recorrentes na literatura: enfermagem, ser humano,
ambiente e saude. Elas denotam a maneira pela qual cada teoria percebe a realidade e analisa
os fendmenos da enfermagem, relacionando esses conceitos. Por isso, é imprescindivel a sua
compreensdo para a efetiva aplicabilidade da teoria, seja no ensino, na pesquisa ou na
assisténcia (GARCIA; NOBREGA, 2010).

Para Horta (1979, p. 28), “[...] a enfermagem é um servico prestado ao ser humano”,

ou ainda é

[...] a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de suas necessidades
bésicas, de torna-lo independente desta assisténcia, quando possivel, pelo ensino do
autocuidado; de recuperar, manter e promover a salde em colaboragcdo com outros
profissionais (1979, p. 29).

A autora salienta o papel da enfermagem como integrante da equipe de salde e

acrescenta que, no seu ambito de atuacéo, ela tem o objetivo de

[...] procurar manter o individuo em perfeito equilibrio e com salde, prevenir e
tentar reverter os eventuais desajustes, usando o seu conhecimento técnico e
principios cientificos, provenientes das ciéncias fisico-quimicas, biologicas e
psicossociais (LEOPARDI, 1999, p.82).

Para atender as necessidades do individuo, € preciso conhecer o verdadeiro conceito

de ser humano que, para Horta (1979, p. 28-9, grifo nosso), é

[...] parte integrante do universo dindmico, e como tal sujeito a todas as leis que o
regem, no tempo e no espaco. [...] estd em constante interacdo com 0 universo,
dando e recebendo energia. [...] como parte integrante do universo esta sujeito a
estados de equilibrio e desequilibrio no tempo e no espago. [...] se distingue dos
demais seres do universo por sua capacidade de reflexdo, por ser dotado do poder de
imaginacdo e simbolizacdo e poder unir presente, passado e futuro. Estas
caracteristicas do ser humano permitem sua unicidade, autenticidade e
individualidade. O ser humano, por suas caracteristicas, &€ também agente de
mudangas [...] como agente de mudanga, é também a causa de equilibrio e
desequilibrio em seu proprio dinamismo.

Os estados de desequilibrio decorrentes das caracteristicas proprias de cada individuo
e do dinamismo do universo, além da constante interacdo do ser humano com esse universo
no papel de agente de mudangas, provocam necessidades que precisam ser satisfeitas, a fim de
recuperar o seu estado de equilibrio. Quando essas necessidades ndo sdo atendidas ou séo
parcialmente atendidas, “[...] trazem desconforto, e se este se prolonga € causa de doenca.

Estar com salde é estar em equilibrio dindmico no tempo e espa¢o” (HORTA, 1979, p. 29).
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Em relagdo as fungdes do enfermeiro, distinguem-se trés areas de atuacao: especifica, social e
de interdependéncia, descritas na Figura 1 (HORTA, 1979).

Figura 1: FuncGes do enfermeiro segundo Horta.

Especifica:
Assistir o ser humano
no atendimento de suas
necessidades basicas
e ensinar o autocuidado

Social:
Ensino, pesquisa,

Interdependéncia:
Manter, promover e
recuperar a salde

administragéo,
responsabilidade legal,

participagdo na
associag@o de classe

Fonte: Horta, 1979, p. 30.

Na area especifica, a assisténcia pode ser subdivida em trés niveis de atuacdo da
enfermagem, de acordo com o grau de dependéncia do ser humano: dependente, parcialmente
dependente e independente. O primeiro aplica-se quando o homem ¢ incapaz de “fazer por si
mesmo”; o segundo emprega-se quando € necessario “ajudar ou auxiliar” o autocuidado; o
terceiro engloba as atividades de orientacdo ou ensino para 0 autocuidado, a supervisdo € o
encaminhamento a outros profissionais (HORTA, 1979, p. 30). A area de interdependéncia
tem relacdo direta com a area especifica, pois visa a manter, promover e recuperar a satde do
ser humano.

A érea social engloba as dimensdes do ensino, pesquisa e administracdo, as quais, em
conjunto com o assistir, perfazem o processo de trabalho da enfermagem. A responsabilidade
legal também € admitida nesse eixo; porém, compreende-se que ela ainda perpassa as outras
areas de atuacdo do enfermeiro, considerando que, sem ela, ndo ha exercicio profissional.
Essa proposicdo é claramente realizada a partir da visualiza¢do da Figura 1, a qual indica uma
relacdo entre as trés areas de atuacdo do enfermeiro. Além disso, Horta (1979) destaca a
participacdo na associacdo de classe, demonstrando, com isso, a necessidade de o enfermeiro

inserir-se de forma pertinente no ambito politico e ideoldgico da profissao.
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Ressalta-se que o amplo emprego dessa teoria na aplicabilidade do PE em diversos
estudos (AQUINO, 2004; BUSANELLO, 2006; PIVOTTO, 2008; TRUPPEL et al., 2009;
AMANTE; ROSSETTO; SCHNEIDER, 2009; CASTILHO; RIBEIRO; CHIRELLI, 2009;
LEON; FREITAS; NOBREGA, 2009) demonstra sua relevancia para a pratica da
enfermagem brasileira; por isso, ela € o marco conceitual utilizado neste estudo. Além disso,
entende-se que as caracteristicas da Teoria das Necessidades Humanas Bésicas convergem
para um cuidado de enfermagem mais holistico no ciclo gravidico-puerperal da mulher.
Outrossim, estima-se que sua adocdo nesta construcdo contribuird para aperfeicoar a
utilizacdo da teoria na pratica e para agregar maior cientificidade, visibilidade e,
principalmente, qualidade no fazer da enfermagem. A seguir, sdo apresentadas as etapas do

PE adotadas neste estudo.

4.3 ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Evidencia-se uma gama de possiveis formatos ao PE, sendo estruturado por etapas que
se diferenciam em quantidade e denominacao, dependendo da visdo de cada autor. As etapas
podem variar entre quatro (TRUPPEL et al., 2009; AMANTE et al., 2010), cinco
(CIANCARULLO, 2005; COFEN, 2009) e seis (HORTA, 1979). Todavia,
independentemente do nimero de etapas e das denominac@es, autores pontuam que sempre
vai estar presente no PE a triade: levantamento de dados, analise e plano de cuidados
(AMANTE et al., 2010).

No presente estudo, sdo adotadas quatro das seis etapas abordadas por Horta (1979), a
saber: histérico de enfermagem, diagnostico de enfermagem, plano de cuidados de
enfermagem e evolucdo de enfermagem. A terceira e a Ultima etapas previstas no PE proposto
por Horta (1979) sdo o plano assistencial e o prognéstico. A primeira constitui uma
determinacdo global da assisténcia de enfermagem, em termos de encaminhamento,
supervisdo, orientacdo, ajuda e execucdo de cuidados, em consonancia com os diagndsticos
identificados (HORTA, 1979); a segunda é obtida por meio da evolugdo de enfermagem e
visa a estimar a capacidade do ser humano em atender as suas necessidades basicas, apos a
implementacdo dos cuidados de enfermagem, ou seja, se o individuo é capaz de realizar o seu
autocuidado ou se permanece dependente (total ou parcial) dos cuidados de enfermagem
(HORTA, 1979). Constitui, portanto, um meio de avaliagdgo do PE como um todo.

Compreendendo que essas etapas ja estdo incluidas nas demais adotadas na proposta de PE
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deste estudo, optou-se por ndo as utilizar. Sendo assim, adiante abordam-se as etapas:
historico de enfermagem, segundo Horta; diagndstico de enfermagem, de acordo com a
taxonomia Il da NANDA,; e, por fim, prescricdo de cuidados de enfermagem, baseada na NIC

e em autores da area de obstetricia.

4.3.1 Historico de Enfermagem

O historico de enfermagem, que consiste na primeira etapa do PE, é definido como um
roteiro sistematizado que possibilita a coleta de informacdes referentes ao estado de salde do
individuo com o propésito de identificar os problemas de enfermagem’ que requerem um
cuidado profissional, devendo ser realizado no primeiro contato com o usuario de saude
(HORTA, 1979). Assim, o enfermeiro coleta e registra todas as informacgdes, com vistas a
“[...] prever, detectar, prevenir e controlar os problemas de saude potenciais ou reais;
promover a saude [...], a independéncia e 0o bem-estar; esclarecer os resultados esperados”
(ALFARO-LEFEVRE, 2010, p. 35). Considerando que essas informagdes obtidas direcionam
o0 planejamento de todas as outras etapas, é imprescindivel que sejam mais precisas e
fidedignas possiveis; caso contrario, todo o PE pode ser afetado, ao deixar de atender
necessidades ndo identificadas pela inadequada utilizacdo do historico (TANNURE;
PINHEIRO, 2010; NOBREGA,; SILVA, 2009).

A natureza da coleta de dados pode ser direta e indireta: os dados diretos sao aqueles
coletados por meio da anamnese e do exame fisico, diretamente com o paciente; ja os dados
indiretos sdo obtidos por fontes secundéarias (familiares ou amigos, prontuario do paciente,
registros de outros profissionais da equipe multiprofissional, resultados de exames
laboratoriais, entre outras). Usualmente, os dados do historico sdo classificados em objetivos
e subjetivos: 0s primeiros consistem nos sinais e sintomas constatados pelo enfermeiro,
enquanto que os segundos séo aqueles afirmados pelo individuo. Ressalta-se que esses dados
complementam-se, devendo ser considerados na avaliagdo de saude, visto que indicam a
existéncia ou ndo de um problema de enfermagem (TANNURE; PINHEIRO, 2010).

Horta (1979) reforca que o historico de enfermagem deve ser conciso e objetivo, ou
seja, deve investigar dados realmente importantes para o enfermeiro estabelecer os cuidados

de enfermagem. Além disso, € preciso evitar o dispéndio de tempo ao coletar informacdes ja

" Problema de enfermagem “[..] é toda situagdo e/ou condigio apresentada pelo individuo, familia ou
comunidade que exija assisténcia profissional” (HORTA, 1979. p. 44).
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identificadas; para tal, basta consultar o prontuario do paciente. Horta (1979, p. 43) também
indica os dados minimos que constituem o historico de enfermagem, a saber: “dados de
identificacdo, percepcdo e expectativas (experiéncias previas, sentimentos, problemas,
preocupac0es, 0 que sabe sobre a doenca, 0 que espera da equipe de saude), atendimento das
necessidades basicas (alimentacédo, hidratagdo, eliminagdo, sono e repouso, cuidado corporal,
recreacdo, espirituais), exame fisico e problemas ou padrdes de comunicagdo".

O enfermeiro, baseado no seu conhecimento cientifico, precisa ter uma avaliacéo
critica dos dados coletados, verificando valores normais ou padrdes que indicam estados de
salde ou de doenca e que podem sinalizar a formulagdo de hipdteses e possiveis diagnésticos
de enfermagem. Igualmente, deve verificar a veracidade da informac&o e tentar aprofunda-la
com o paciente, de forma a obter dados mais completos e evitar erros, presun¢ées ou omissdes
importantes (CIANCARULLO, 2005; TANNURE; PINHEIRO, 2010; ALFARO-LEFEVRE,
2010).

4.3.2 Diagnostico de Enfermagem

A determinacdo do diagnostico de enfermagem estabelece uma linguagem
padronizada na profissdo para rotular o resultado de um processo de andlise, interpretacdo e
julgamento clinico do enfermeiro acerca das informacGes de salde coletadas anteriormente no
historico de enfermagem (TANNURE; PINHEIRO, 2010; CARVALHO; JESUS; BACHION,
2010). Além disso, estabelece uma ponte entre o histérico e o plano de cuidados de
enfermagem, ao direcionar o olhar do enfermeiro para os problemas encontrados, permitindo
atuar no processo de satde-doenca do individuo de forma mais eficaz e qualificada (CRUZ,
2010).

Horta (1979, p. 62), na sua época, destacava o diagnostico de enfermagem como uma
etapa do PE de dificil operacionalizacao na pratica, em decorréncia de multiplos fatores: “[...]
desconhecimento dos sintomas (problemas de enfermagem), de necessidades bésicas
alteradas, especialmente no nivel psico-socio-espiritual; desconhecimento da nomenclatura
das necessidades basicas; distincdo entre problemas de enfermagem e necessidades bésicas;
distingdo entre tratamento de enfermagem e necessidade basica”.

Outros autores acrescentam, ainda, que as divergéncias na elaboracdo do diagnéstico
podem estar relacionadas ao enfermeiro, ao préprio individuo e ao préprio ato de examinar.

Quanto ao enfermeiro, ele tem a competéncia clinica para explorar os dados de salde
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coletados (relatados ou observados) e para compreendé-los como evidéncias clinicas que
podem ser rotuladas num sistema de classificacdo proprio da enfermagem. Com relacdo ao
individuo, devem-se considerar as variacdes bioldgicas e os fatores que podem intervir nas
suas informacdes. Por fim, em relacdo ao ato de examinar, deve-se atentar para um espaco
propicio a interacdo enfermeiro-individuo e para a utilizacdo de instrumentos que facilitem a
identificacdo do diagndstico (CARVALHO; JESUS; BACHION, 2010).

Nessa perspectiva, os sistemas de classificacdo surgem como uma maneira de
padronizar as linguagens utilizadas pela enfermagem, contribuindo, dessa forma, para
favorecer a comunicacdo, a compilacdo de dados para o planejamento da assisténcia, 0
desenvolvimento de pesquisas e 0 processo de ensino-aprendizagem. Fundamentalmente, ao
se conferir cientificidade no fazer da enfermagem, favorece-se a tomada de decisdo,
resultando em maior efetividade, visibilidade e, sobretudo, qualidade do cuidado prestado
(TRUPPEL et al., 2009; GARCIA; NOBREGA, 2010; TANNURE; PINHEIRO, 2010).

Atualmente, ha diversos sistemas de classificacdo de enfermagem disponiveis na
literatura e aplicados na pratica, inclusive no Brasil, dentre os quais se destacam: North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Intervention Classification
(NIC), Nursing Outcomes Classification (NOC), Home Health Care Classification (HHCC),
The Omaha System (Sistemas de Cuidados Comunitarios de Omaha), Perioperative Nursing
Data Set (PNDS) e Classificagdo Internacional para a Prética da Enfermagem (CIPE)
(NOBREGA et al., 2010; TANNURE; PINHEIRO, 2010).

A taxonomia da NANDA surgiu na década de 1980, mas sua divulgacdo no Brasil
comecou na década de 1990 e, desde entdo, vem sendo discutida e aperfeicoada em diversos
eventos nacionais e internacionais (BARRQOS, 2009). Atualmente, constitui a classificacdo de
diagnosticos mais utilizada no pais, em combinacdo com as NIC/NOC (FURYA, et al., 2011).

O diagndstico de enfermagem da NANDA é definido como um “julgamento clinico
sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade a problemas de satde/processos
vitais reais ou potenciais” (NANDA, 2008, p. 377). Destaca-se a relevancia de uma
identificacdo precisa, capaz de permitir a correta selecdo dos cuidados de enfermagem, no
planejamento da assisténcia ao paciente. O diagndstico de enfermagem da NANDA (2010)
baseia-se na Taxonomia Il, a qual consiste de uma estrutura multiaxial composta por trés
niveis: dominios, classes e diagnésticos de enfermagem, sendo treze dominios, 47 classes e
201 diagnosticos.

Cada diagndstico de enfermagem da NANDA estrutura-se em torno de um enunciado,

fatores relacionados e caracteristicas definidoras. O enunciado identifica um nome para o
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diagndstico; os fatores relacionados demonstram a etiologia do problema; e as caracteristicas
definidoras indicam as evidéncias clinicas (sinais e sintomas) que o enfermeiro considera para
estabelecer o diagnostico (TANNURE; PINHEIRO, 2010; NANDA, 2010). Ressalta-se que,
neste estudo, é adotada, como sistema de classificacdo dos diagnosticos de enfermagem, a
Taxonomia Il da NANDA 2009-2011 (NANDA, 2010).

Alfaro-Lefevre (2010) reforca a responsabilidade do enfermeiro na identificagédo de
problemas de saude que necessitam da assisténcia multiprofissional. Para tanto, é preciso ter
conhecimento acerca de sinais e sintomas de problemas de salde potenciais ou reais que
requeiram, além das acGes de enfermagem, acdes de outros profissionais de saude, como

médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas, dentre outros.

4.3.3 Plano de cuidados de enfermagem ou prescri¢do de enfermagem

O plano de cuidados ou prescricdo de enfermagem ¢é “[..] o roteiro diario (ou
aprazado) que coordena a acdo da equipe de enfermagem nos cuidados adequados ao
atendimento das necessidades basicas e especificas do ser humano” (HORTA, 1979, p. 67).
Horta (1979) afirma que a forma de apresentacdo pode variar, de acordo com a metodologia
adotada; contudo, salienta que os cuidados devem ser enumerados por ordem de prioridade.
Outros autores também se coadunam a essa ideia e acrescentam que, além de completo e bem
redigido, o plano deve ser compativel com 0s recursos institucionais e com as condicdes
clinicas do paciente, pois fatores como quantidade de funcionérios, recursos fisicos e
orcamentarios, participacdo do individuo na tomada de decisdo (quando possivel) interferem
na viabilidade e no sucesso da assisténcia de enfermagem (ALFARO-LEFEVRE, 2010;
TANNURE; PINHEIRO, 2010).

Assim, na pretensdo de elaborar um plano de cuidados de enfermagem compativel
com as necessidades dos pacientes e capaz de alcancar os resultados esperados, surge em
1987, na Universidade de lowa, nos Estados Unidos, a Nursing Intervention Classification -
NIC, uma diretriz para auxiliar os enfermeiros na escolha dos cuidados apropriados para cada
diagnostico. Pode-se afirmar que os diagnosticos de enfermagem da NANDA deram o
impulso para o desenvolvimento da taxonomia de intervengdes da NIC, visto que, uma vez
identificados os diagndsticos de enfermagem, o enfermeiro tinha a responsabilidade de
intervir, de modo a resolvé-los ou minimizé-los. Desde entdo, essa classificagdo vem sendo

expandida e aperfeicoada, de forma a padronizar a linguagem dos cuidados de enfermagem
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para os diagnésticos da NANDA, sendo estruturada em dominios, classes e intervencoes.
Atualmente, a NIC € composta por 7 dominios, 30 classes, 514 intervencdes e mais de 12.000
atividades de enfermagem (TANNURE; PINHEIRO, 2010; DOCHTERMAN; BULECHEK,
2008).

Convém destacar os conceitos da NIC, quanto a intervencdo e atividade de
enfermagem. Intervencdo de enfermagem é definida como "qualquer tratamento baseado no
julgamento e no conhecimento clinico realizado por um enfermeiro para melhorar os
resultados do paciente/cliente” (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008, p.23). Para cada
intervencdo, a NIC propde diversas atividades de enfermagem, a¢0es que visam a alcancar o
resultado esperado na assisténcia aos pacientes (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008).

Ressalta-se que o0 envolvimento ativo da paciente como colaboradora no
desenvolvimento dessa etapa é imprescindivel para que profissional e paciente mantenham o
mesmo foco no atendimento das necessidades basicas apresentadas. Isso resulta em economia
de tempo, melhor precisdo dos cuidados de enfermagem e, sobretudo, contribui para
qualidade da assisténcia e, consequentemente, para o alcance dos resultados desejados
(ALFARO-LEFEVRE, 2010). Neste estudo, os cuidados de enfermagem sdo baseados nas
atividades propostas pela Nursing Intervention Classification (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008) bem como por autores da area de obstetricia (BRASIL, 2001, 2005;
LOWDERMILK, 2002; MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2008).

4.3.4 Evolucao de enfermagem

A evolucdo de enfermagem constitui uma avaliagdo global do individuo para constatar
os resultados, frente aos cuidados implementados. Consiste, portanto, numa avaliacdo dos
cuidados de enfermagem implementados, por meio da observacéao direta do individuo, do seu
relato e da consulta dos registros de enfermagem no prontuario do paciente ou em locais
proprios (TANNURE; PINHEIRO, 2010).

O enfermeiro, ao elaborar a evolugdo de enfermagem, deve obedecer a algumas
caracteristicas gerais para torna-la o mais fidedigna possivel, tais quais: iniciar pelos dados
subjetivos, seguidos dos objetivos; avaliar as necessidades ja identificadas e o surgimento de
novas necessidades; fazer uma redacdo clara e sucinta; e evitar repeticbes desnecessarias
(HORTA, 1979). Tendo em vista que a evolugdo visa a avaliar as respostas do individuo,

frente aos cuidados implementados, ela permite, quando necessario, mudangas tanto nos
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diagnosticos de enfermagem quanto no plano de cuidados o mais cedo possivel, imprimindo
qualidade a assisténcia de enfermagem (HORTA, 1979; ALFARO-LEFEVRE, 2010;
TANNURE; PINHEIRO, 2010).
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5 CAMINHO METODOLOGICO

O presente capitulo apresenta a caracterizacdo da pesquisa, o local da sua realizagéo,
0s participantes da pesquisa, 0s procedimentos para coleta de dados, a anélise de dados e 0s
aspectos éticos. Expde-se a seguir, o delineamento da pesquisa qualitativa adotado, visando a

atender aos objetivos propostos.

5.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de carater descritivo e exploratorio. A pesquisa
qualitativa apresenta uma diversidade de técnicas e abordagens, ndo tendo, portanto, um dnico
modelo. Em esséncia, esse tipo de pesquisa esta voltado a apreensdo dos fendmenos sociais,
considerando o discurso e a racionalidade dos sujeitos envolvidos (POUPART et al., 2008).

A pesquisa descritiva tem por objetivo descrever as caracteristicas de determinada
populacdo ou fenbmeno ou o estabelecimento de relagbes entre varidveis, enquanto que a
exploratéria tem como finalidade elucidar conceitos e ideias, propiciando uma visdo geral
acerca de determinado fato. Essas duas caracteristicas da pesquisa estdo preocupadas com a
atuacdo pratica (GIL, 2009).

Neste estudo, buscou-se encontrar e descrever as alteracdes de salde mais frequentes
de gestantes e puérperas que tiveram internacbes em uma UIO. As alteracbes de salde
coletadas foram exploradas, com vistas a identificacdo de fatores de risco ou a etiologia e de
caracteristicas definidoras capazes de conduzir aos diagnosticos de enfermagem. Ressalta-se
que, neste estudo, foi adotada como sistema de classificacdo dos diagnosticos de enfermagem,
a Taxonomia Il da NANDA 2009-2011 (NANDA, 2010). Esses dados podem fornecer uma
visdo geral acerca das necessidades comumente afetadas na populacdo em estudo. A partir
disso, desenvolveu-se uma proposta de PE, composta por histéricos de enfermagem,
diagndsticos de enfermagem e prescri¢do de cuidados de enfermagem, a qual foi submetida a
apreciacdo dos enfermeiros assistenciais da UIO do Hospital Universitario da FURG, de
forma a obter seu consenso quanto a adequacéo do material elaborado com a realidade do seu

contexto de trabalho.
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5.2 LOCAL DA PESQUISA

O presente estudo teve como cenario investigativo a UIO do Hospital Universitéario
Dr. Miguel Riet Corréa Jr. da Universidade Federal do Rio Grande, na cidade de Rio Grande,
estado do Rio Grande do Sul. O Hospital Universitario da FURG, criado por meio da Portaria
da Reitoria n° 23, de 29 de marco de 1976. E vinculado & FURG, cujos pilares de trabalho s&o
a pesquisa, 0 ensino e a extensdo, incluindo a assisténcia a salde da populacdo. Caracteriza-se
como um hospital de médio porte e alta complexidade, que comporta 186 leitos do Sistema
Unico de Satde (SUS), prestando servicos nas areas de Clinica Médica, Clinica Pediatrica,
Clinica Obstétrica, Clinica Ginecoldgica e Clinica Cirdrgica (HOSPITAL UNIVERSITARIO
DA FURG, 2011).

O hospital possui Servico de Pronto Atendimento; UTI neonatal; UTI geral; UTI
pediatrica; Hospital Amigo da Crianca; Banco de Leite (BL); Hospital-Dia AIDS; Hospital-
Dia Doencas Cronicas; Centro Regional de Estudos, Prevencdo e Recuperacdo de
Dependentes Quimicos (CENPRE); Centro Integrado de Diabetes (CID); Centro Regional
Integrado do Trauma Ortopédico; Centro Regional Integrado de Diagndstico e Tratamento em
Gastroenterologia; Centro de Atendimento de Doencas Renais — Dialise e Hemodialise;
Centro Regional Integrado de Tratamento e Reabilitacdo Pulmonar; Unidade de Educacdo
(HOSPITAL UNIVERSITARIO DA FURG, 2011).

A referida instituicdo, que possui o titulo de Hospital Amigo da Crianca desde 2002, é
referéncia para gestacdo de risco, na area da 3* Coordenadoria Regional de Salde do Rio
Grande do Sul, abrangendo os municipios de Rio Grande, Pelotas, Sdo José do Norte, Santa
Vitdria do Palmar, Chui, Bagé e Dom Pedrito. Também, é referéncia para o tratamento da
AIDS e do diabetes. Seu quadro funcional é composto por servidores publicos federais
concursados (enfermeiros, médicos, psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas,
nutricionistas, farmacéuticos e outros técnicos administrativos) e por profissionais contratados
pela Fundacao de Apoio ao Hospital de Ensino do Rio Grande (FAHERG).

A UIO do Hospital Universitario da FURG, desde sua construgéo, em 1993, aderiu ao
Sistema de Alojamento Conjunto. Sua area fisica € composta por um posto de enfermagem,
uma copa, uma sala de banho para o recém-nascido, um expurgo, um banheiro para uso dos
funcionarios e uma sala para registro no prontuario do paciente. Atualmente, na UIO, ha um
setor das enfermarias reservado a pacientes de traumatologia. Assim, no total, séo 19

enfermarias, com 25 leitos para cada bindmio mae-filho e 16 leitos para a traumatologia.
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Embora sejam éareas bem diferentes, a equipe de enfermagem que atende esses pacientes € a
mesma. O quadro funcional atuante nesse espa¢o de trabalho é composto por um enfermeiro e
cinco técnicos/auxiliares de enfermagem, em cada turno diurno de seis horas e noturno de 12
horas; por um a dois médicos obstetras (médicos preceptores e residentes) e um pediatra, em
geral, por plantdo de 12 horas. Além desses, ha uma secretaria, nos periodos da manha e da
tarde.

O Banco de Leite, desde 2003, é uma unidade anexa a maternidade, apesar de sua
existéncia no Hospital Universitario da FURG ser anterior a essa data. O quadro funcional
atuante no Banco de Leite € constituido por uma nutricionista (responsavel tecnica pelo
servico), uma técnica em nutri¢do, quatro auxiliares em nutricdo e uma médica pediéatrica.
Além desses profissionais, 0 servico do Banco de Leite conta com uma equipe de auxilio,
composta por uma enfermeira, uma psicéloga e uma assistente social, as quais prestam seus
servicos, quando solicitados pela nutricionista. O Banco de Leite é incorporado ao servico de
nutricdo do hospital e tem como objetivos a promocao, 0 apoio e o incentivo ao aleitamento
materno. Presta atendimento nas seguintes condi¢Ges: a usuadrias do SUS com
encaminhamento externo, com dificuldade de amamentar (causas variadas), ou que, por
retornarem ao trabalho, precisam de auxilio para retirar o leite; a usuarias do SUS internadas
na UIO do Hospital Universitario da FURG, que recebem orientagcdes quanto a amamentacao;

a mées com recém-nascidos internados na UTI neonatal, que necessitam de apoio.

5.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Na UIO do Hospital Universitario da FURG, a jornada de trabalho é dividida em
turnos: manha, tarde, noite | e noite Il; sendo um enfermeiro e cinco técnicos/auxiliares de
enfermagem em cada turno. As folgas diurnas e noturnas dos enfermeiros com jornada de
trabalho fixa na UIO sdo cobertas por dois enfermeiros do Centro Obstétrico. Foram
convidados a participar da pesquisa seis enfermeiros assistenciais, sendo quatro da UIO e dois
do Centro Obstétrico.

Os critérios de inclusdo foram: aceitar espontaneamente participar deste estudo e
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), ap0s a prévia
explanacao acerca dos objetivos e metodologia; ser enfermeiro com jornada de trabalho fixa
ou eventual na UIO. Assim, foram participantes do estudo todos os enfermeiros convidados a

participar da pesquisa, sendo no total seis enfermeiros.
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5.4 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada em dois momentos, apresentados a seguir.

e Pesquisa documental, para construcdo dos diagnosticos, prescricdo de cuidados e
histrico de enfermagem

Conforme Gil (2002), a pesquisa documental é composta por duas formas de
documentos: os de primeira mao, que sdo aqueles conservados em arquivos de 0Orgaos
publicos e instituicbes privadas, e os de segunda mdo, que, de alguma forma, ja foram
analisados, tais como relatorios de pesquisa, relatérios de empresas, tabelas estatisticas, etc.
Neste estudo, foram pesquisados os documentos de primeira méo, com vistas a obter as
informacBes contidas no prontuario do paciente para identificacdo de dados clinico-
obstétricos de usuarias de saude internadas na UlO.

A consulta aos registros médicos e de enfermagem foi realizada, no periodo de abril de
2011 a maio de 2011. Escolheu-se aleatoriamente 0 més de setembro de 2010, para realizar a
consulta documental das internacGes que aconteceram. Consultaram-se 148 prontuarios das
usuarias de saude da UIO, sendo 41 gestantes, das quais 27 estiveram internadas para
tratamento de intercorréncias e outras 14 entraram em trabalho de parto e vieram a compor a
populacdo de puérperas, cujo total foi de 134 puérperas.

Para tanto, elaborou-se um instrumento de coleta (Apéndice B), contendo os dados a
serem investigados: as patologias prévias a gestacdo, o tipo de parto e as alteraces de salde
de gestantes e puérperas, durante a internacdo na UIO, no més de setembro de 2010. Quando
da avaliacdo das alteracfes de salde das puérperas, consideraram-se, também, os registros
concernentes ao estado de saude do recém-nascido, tendo em vista que a assisténcia €
estendida para o bindmio mae/filho. Esses dados auxiliaram no julgamento clinico dos
pesquisadores, a partir da identificacdo de fatores de risco ou etiologias e de caracteristicas
definidoras capazes de fornecer subsidios para elencar os diagnésticos de enfermagem mais
frequentes na populacédo estudada, fundamentados no sistema de classificagdo da Taxonomia
Il da NANDA 2009-2011 (NANDA, 2010).

Para cada diagnostico de enfermagem identificado, foram elencados os cuidados de
enfermagem mais relevantes, fundamentados nas agdes de enfermagem propostas pela NIC,
bem como por outros autores da area de obstetricia, as quais foram adaptadas para a realidade
do contexto de trabalho da UIO do Hospital Universitario da FURG (BRASIL, 2001, 2005;
LOWDERMILK, 2002; MONTENEGRO; REZENDE, 2008).
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Ao final da identificacdo dos diagnosticos de enfermagem mais frequentes na
populacdo em estudo, deu-se inicio a elaboracdo dos historicos de enfermagem da
gestante/puérpera e do recém-nascido. Ambos instrumentos de coleta foram construidos na
forma de check-list, de forma a auxiliar o enfermeiro durante a avaliacdo das pacientes, sendo
0 histérico da gestante/puérpera constituido em torno das necessidades psicobiolégicas,
psicossociais e psicoespirituais de Horta e direcionado aos diagnésticos de enfermagem
identificados. Ja o histérico de enfermagem do recém-nascido foi estruturado basicamente em
exame fisico, necessidades de alimentacdo/nutricdio e de eliminacdes, sendo também
direcionado para os diagnosticos de enfermagem propostos.

e Apresentacdo da proposta de Processo de Enfermagem (historicos, diagnosticos,
prescricao de cuidados de enfermagem) para apreciacdo dos enfermeiros assistenciais

De posse da proposta de PE construida, contemplando histéricos, diagndsticos e
prescricdo de cuidados de enfermagem, o material foi apreciado pelos enfermeiros da UIO do
Hospital Universitario da FURG com vistas a obter consenso, quanto a adequacdo ao seu
contexto de trabalho. Para tanto, elaborou-se um instrumento, contendo orientagdes para
apreciacao do modelo de histérico de enfermagem para a gestante/puérpera (Apéndice C), do
modelo de histérico de enfermagem do recém-nascido (Apéndice D) e dos diagnosticos e
cuidados de enfermagem propostos (Apéndice E).

Com relagdo aos historicos de enfermagem da gestante/puérpera e do recém-nascido,
as orientacdes se referiram a leitura atenta dos impressos, com vistas a concordar ou discordar
com os itens incluidos, e da sua disposicdo no texto. Foram permitidas rasuras nos itens que
eles gostariam de comentar. Além disso, os enfermeiros receberam a orientacdo de que as
possiveis alteracdes (sugestbes de inclusGes e/ou exclusdes) poderiam ser descritas no verso
dos historicos.

No tocante aos diagnésticos de enfermagem identificados, aos respectivos cuidados de
enfermagem elencados e ao aprazamento dos cuidados, elaborou-se um instrumento, no qual
se reservou um espaco para os enfermeiros concordarem ou discordarem de cada um desses
itens. No caso de discordancia, eles deveriam justificar, no espago reservado e no qual
também tinham a possibilidade de sugerir inclusbes e/ou exclusdes de diagndsticos de
enfermagem, cuidados de enfermagem e aprazamento.

Cada enfermeiro recebeu seu material em envelope pardo, durante o horario de
trabalho, sendo acordada uma data para devolugdo. A apresentacdo do material elaborado aos
enfermeiros ocorreu nos meses de agosto e setembro de 2011. Destaca-se que, em momento

algum, os enfermeiros participantes do estudo foram avaliados, quanto ao seu conhecimento
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prévio acerca do PE e, especialmente, em relacdo a utilizacdo da classificacdo da NANDA e
da NIC, efetuando-se tdo somente a apresentacdo da proposta de diagnosticos, prescrigdo de
cuidados e historicos de enfermagem com a finalidade de obter o consenso desses
profissionais, quanto a adequacdo do material a realidade de trabalho da UIO do Hospital
Universitéario da FURG.

5.5 ANALISE DOS DADOS

A anélise foi realizada por meio da apresentacdo da proposta de diagnosticos, cuidados
e historicos de enfermagem construida a luz de Horta e fundamentada na classificacdo da
NANDA, sendo discutida com base em assertivas de autores pertinentes a area do estudo.

56 ASPECTOS ETICOS

Buscando atender aos critérios éticos, observaram-se as recomendacgdes da Resolucao
n° 196/96, do Conselho Nacional de Saide (CNS, 1996), que prescreve a ética na pesquisa
com seres humanos. Primeiramente, o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa da Area da Satde (CEPAS) da FURG, obtendo aprovagao sob o n° 145/2010 (Anexo
A). Em seguida, o projeto e o parecer de aprovacdo do CEPAS foram encaminhados ao
Hospital Universitario Dr. Miguel Riét Corréa Jr. da FURG, a fim de se obter uma declaracédo
da instituicdo como coparticipante do estudo (Anexo B). Por fim, disponibilizou-se a Pro-
Reitoria de Gestdo e Desenvolvimento de Pessoas da FURG uma cdpia do projeto, para ter
ciéncia do estudo.

Os participantes da pesquisa foram esclarecidos quanto aos objetivos, metodologia,
riscos e beneficios do estudo e tiveram a garantia de sigilo das informagdes coletadas.
Também, enfatizou-se que eles poderiam solicitar, a qualquer momento, acesso aos dados do
estudo e que tinham a garantia do direito de desisténcia, caso ndo desejassem continuar
participando, sem prejuizos de qualquer natureza. O inicio do estudo ocorreu somente apos a
concordancia espontanea dos participantes, os quais assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A).
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6 RESULTADOS

Neste capitulo, sdo apresentados os resultados referentes a coleta documental nos
prontudrios de satde das gestantes e puérperas da UIO do Hospital Universitario da FURG, o0s
quais foram explorados, com vistas a construcdo da proposta de diagndsticos de enfermagem,
cuidados de enfermagem e histérico de enfermagem para gestantes e puérperas em UIO.

Destaca-se que a grande maioria dos registros consultados foram realizados por
médicos, correspondentes a nota de admissdo, a evolucdo diaria e a nota de alta. Ja os
registros de enfermagem foram realizados, predominantemente, por académicos de
enfermagem, sendo mais comuns o histdrico e a evolucao de enfermagem e, em menor escala,
os diagnosticos de enfermagem e os cuidados de enfermagem. O numero de registros
encontrados € bem menor, quando comparado a amostra de prontuarios consultada, o que se
deve, principalmente, pelo fato de o cenario em estudo ndo adotar, ao menos formalmente, a
documentacdo do PE, em sua rotina de trabalho.

Na coleta documental, realizada no més de marco e abril de 2011, foram consultados
todos os prontuarios de saude referentes as internacGes de gestantes/puérperas, no més de
setembro de 2010 (escolhido aleatériamente), na UIO do Hospital Universitario da FURG.
Consultaram-se, no total, 148 prontuarios das usudrias de salde da UIO, dos quais 41
corresponderam as gestantes, sendo que 19 estiveram internadas para tratamento de
intercorréncias e as outras 22 terminaram a internacdo como puérperas. Ja a populacdo de
puérperas, contabilizando aquelas que internaram como gestantes e entraram em trabalho de
parto, perfez 129 pacientes.

Na coleta documental, foram investigadas as patologias prévias a gestacao, o tipo de
parto e as alteracGes de salde das gestantes e puérperas, durante internacdo, no més de
setembro de 2010, na UIO do Hospital Universitario da FURG. Com relacdo as patologias
prévias a gestacao, encontraram-se 4 casos de hipertenséo; 4 de sorologia positiva para o virus
da imunodeficiéncia humana — HIV; 1 de obesidade, 1 de doencga psiquica, 1 de asma e 1 de
hepatite C. Com relacdo ao tipo de parto, do total de puérperas (129), 71 realizaram parto
cesareo, enquanto que 58 foram por via vaginal.

As alteracOes de saude das gestantes e puérperas, durante internacdo, no més de
setembro de 2010, na UIO estdo dispostas no Quadro 2 e Quadro 3, respectivamente. As
alteracbes grifadas em itdlico foram as que apresentaram maior frequéncia e, portanto,

direcionaram a identificacdo dos diagnosticos de enfermagem.
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Quadro 2 — Alteracdes de satde mais frequentes das gestantes.

ALTERACOES DE SAUDE N.
Hipertenséo
Sangramento vaginal
Ansiedade
Infeccéo do trato urinario
Hipertermia
Nauseas
Dor lombar
Dor ou ardéncia ao urinar
Constipagao
Hipotensdao postural
Tosse produtiva
Edema de membros inferiores
Tosse seca
Vomitos
Corrimento vaginal
Prurido vaginal
Candidiase
Colicas uterinas
Cefaleia
Dispneia
Coriza
Inapeténcia
Mucosas hipocoradas
Mucosas desidratadas
Oliguria
Polacidria
DM gestacional

TOTAL
Fonte: Prontuarios de gestantes da UIO do HU/FURG.
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Em relacdo as alteracGes de saude das gestantes (total de 92), durante a internagdo na
UIO, predominou a hipertensdo, com 21 ocorréncias, seguida do sangramento vaginal, que
perfez 10 casos, 0s quais, em geral, estavam associados ao abortamento ou ao trabalho de
parto prematuro. A ansiedade esteve presente na queixa de 6 gestantes, sendo relacionada a
situacdo de aborto ou a davidas quanto ao seu estado de saude. A infeccdo urinaria foi
observada em 6 gestantes, associada a hipertermia e dor ou ardéncia ao urinar. Outras queixas
menos frequentes foram a dor lombar, presente em 4 gestantes, e a constipacdo, também

presente em 4 gestantes.

Quadro 3 — AlteracGes de satde mais frequentes das puérperas.
ALTERACOES DE SAUDE N.

Dificuldade na amamentacéo 25
Dor 32




mama a palpacgéo
F.O. cesarea
em episiotomia
Regido anal/perianal
em baixo ventre
Constipacdo
Mamas ingurgitadas
Amamentacéo ausente
Fissura mamilar
Hipertensao
Edema membros inferiores
Tontura
Hipertermia
Léquios em grande volume
Ansiedade
Vomitos
Tosse produtiva
NAuseas
Dificuldade de aceitacio da dieta
Secrecdo purulenta F.O. cesarea
Relato de desejo em ir embora
Hipotens&o postural
Baixa ingesta hidrica
Tosse imida
Mamilos semiprotusos
Mamilos protusos
Loquios com odor fétido
Desmaio
Calafrios
Mucosas ressecadas
Mucosas hipocoradas
Dificuldade para dormir
Ardéncia miccional
Perineo com laceracdo
Apatia
Hiperglicemia
Dispneia
Sede
Cefaleia
Relato de multiplos parceiros
Desconhece pai do RN

P R R R R R R R R R R R R R R PR RPRRPRRPNDNMNDNNDOWWWDRAOG 0N N 0 ©

TOTAL

194

Fonte: Prontuarios de puérperas da UIO do HU/FURG.
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Dentre as alteracOes de salde nas puérperas (total de 194), a dor foi a mais frequente,
com 32 ocorréncias, localizada em baixo ventre, na incisdo da cesarea ou da episiotomia, na
regido perianal e nas mamas. A dificuldade de amamentacdo foi queixa de 25 puérperas,
relacionada a dor ao amamentar, a dificuldade na pega, ao mamilo invertido ou ao pouco leite.
Na sequéncia, a constipacdo contabilizou 12 casos. Outra queixa também bastante frequente
foi o ingurgitamento e fissura nas mamas com, respectivamente, 11 e 8 ocorréncias. A
amamentacdo ausente foi observada em 9 registros, resultante de sorologia positiva da mae
para 0 virus do HIV, de encaminhamento do RN a UTI neonatal ou de dificuldade na
amamentacdo. A hipertensdo ocorreu em 7 puérperas e 0 edema de membros inferiores
também em 7. A tontura e a hipertermia perfizeram, cada uma, 5 casos. Outra alteracdo menos
frequente foi a presenca de l6quios, em grande volume, em 4 puérperas.

As alteracOes de salde mais frequentes das gestantes e puérperas foram exploradas,
com vistas a identificacdo de fatores relacionados e caracteristicas definidoras que pudessem
conduzir aos enunciados diagnosticos da NANDA. Assim, a seguir, apresentam-se 0S
diagnosticos de enfermagem identificados para as gestantes (Quadro 4), puérperas (Quadro 5)
e binbmio méae/recém-nascido (Quadro 6), respectivamente, segundo os fatores relacionados
ou de risco e as caracteristicas definidoras encontradas, a partir das alteracdes de saude
documentadas nos prontuarios de satde por médicos, enfermeiros, estudantes de enfermagem
e de medicina.

Quadro 4 — Diagndsticos de enfermagem identificados, de acordo com os fatores relacionados
e caracteristicas definidoras encontradas nos prontuarios das gestantes.

GESTANTES
Diagnosticos de Enfermagem Caractgristicas Definidoras . Fi
Fatores de Risco ou Fatores Relacionados
1. PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA
INEFICAZ . «
2. VOLUME DE LIQUIDOS Edema. Hipertensao. 24
EXCESSIVO
3 EIF‘QIE'\%'\[I)'?‘((:;AA\SAURINARIA Disuria. Infeccdo do trato urinario. 14
4. RISCO DE VOLUME DE LIQUIDOS | Perdas excessivas por vias normais (trabalho 10
DEFICIENTE de parto prematuro, aborto).
Ansioso, apreensivo, preocupado, sofrimento.
5. ANSIEDADE Mudanca no estado de salde, ameaca ao 6
estado de saude.
6. DOR AGUDA Relato verbal de dor. 4
7. NAUSEA Relato de ndusea. Gravidez. 4
8. CONSTIPACAO Incapacidade de eliminar fezes. Gravidez. 4
9. RISCO DE INFECCAO Pro_ce:\d_imc_entos invasivc_>s (acesso  venoso )
periférico; sondagem vesical).

Quadro 5 — Diagnosticos de enfermagem identificados, de acordo com os fatores relacionados
e caracteristicas definidoras encontradas nos prontuarios das puérperas.

PUERPERAS




54

Diagnosticos de Enfermagem Caracte_:risticas Definidoras . Fi
Fatores de Risco ou Fatores Relacionados
1. DOR AGUDA ]Ic?l,seilgt)(;)\./erbal de dor. Agentes lesivos (biologicos e 32
2. VOLUME DE LIQUIDOS
EXCESSIVO : Edema. Hipertenséo 14
3. PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA ' '
INEFICAZ
4, CONSTIPACAO Incapacidade de eliminar fezes. 12
5 RISCO DE INTEGRIDADE DA PELE Circulagdo prejudicada (mamas ingurgitadas) 11
PREJUDICADA '
6. INTEGRIDADE DA PELE Rompimento da superficie da pele (fissura nas 8
PREJUDICADA mamas).
7 HIPERTERMIA Aur:nento da temperatura corporal acimg_ dos 5
parametros normais. Aumento da taxa metabdlica.
8. RISCO DE VOLUME DE LIQUIDOS Perdas excessivas por vias normais (I6quios) 4
DEFICIENTE )
Defesas primérias inadequadas (pele rompida,
9. RISCO DE INFECGCAO tecido traumatizado). Procedimentos invasivos. -
Ruptura prematura de membranas.

Quadro 6 — Diagnosticos de enfermagem identificados, de acordo com os fatores relacionados
e caracteristicas definidoras encontradas nos prontuarios dos binbmios mae/recém-nascido.

BINOMIO MAE/RECEM-NASCIDO

Diagnésticos de Enfermagem Caracteristicas Definidoras Fi
g g Fatores de Risco ou Fatores Relacionados

Incapacidade da crianca de apreender a regido
areolar-mamilar ~ corretamente.  Processo  de
amamentacdo insatisfatorio. Suprimento de leite
inadequado percebido.

1. AMAMENTACAO INEFICAZ 25

~ A crianca néo recebe nutricdo em algumas ou em
2. AMAMENTACAO INTERROMPIDA | todas as mamadas. Separacdo entre mée e filho. 9
Contraindicagfes a amamentacéo.

Quanto aos diagndsticos de enfermagem do recém-nascido, ressalta-se que ndo foram
encontrados registros médicos ou de enfermagem relacionados as alteracGes de salde dos
recém-nascidos que possibilitassem a identificacdo de diagndsticos de enfermagem, com
excecdo da dificuldade na amamentagcdo. Portanto, selecionaram-se 0s mais comumente
encontrados na literatura para os recém-nascidos saudaveis, contemplando um total de seis.
Desse modo, foram identificados 26 diagndsticos de enfermagem no total, segundo os dados
clinico-obstétricos mais frequentes coletados nos prontuérios de saude das gestantes e
puérperas. A seguir, sdo apresentados os diagnosticos identificados no estudo, assim
distribuidos: nove séo direcionados as gestantes (Quadro 7); nove, as puérperas (Quadro 8);

dois, ao binbmio mae/filho (Quadro 9); seis, ao recém-nascido (Quadro 10).
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Quadro 7 — Diagnosticos de enfermagem e cuidados de enfermagem elencados para

gestantes.

DIAGNOSTICOS DE

ENFERMAGEM CUIDADOS DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO
- Pesar a paciente e monitorar tendéncias. - 1x/dia
- Monitorar sinais e sintomas de retengéo de liquidos. - Ix/turno
- Monitorar alteracdes no edema periférico. - Ix/turno
- Monitorar a ingestéo e a eliminagéo. - Ix/turno
- Orientar restrigdo hidrica. -1x e SQN
- Orientar dieta com baixo teor de sédio ou sem adicdo de | - Atencédo
sal.
LI'QUYDOCI)_SUIQAXECEESIVO - Orientar e explicar os beneficios do decubito lateral | - 1x e SQN
esquerdo.
PERFUSAO TISSULAR | MoNnitorar §inais vitais maternos (frAeqqéncia (_:ard,ia_ca, - Atencéo
PERIFERICA INEFICAZ | Pressdo arterial, tgmpgratuta e freqyenma respiratoria),
antes, durante e apds a infusdo de medicamentos.
- Avaliar vitalidade fetal pela movimentacéo fetal. - 1x e SON
- Auscultar e anotar os batimentos cardiacos fetal e os | - 1x e SQN
ritmos.
- Controlar o gotejamento do soro. - Atencédo
- Administrar drogas hipotensoras, conforme prescricéo. - Atencéo
- Administrar diuréticos, conforme prescricao. - Atencéo
- Usar uma abordagem calma e segura. - Sempre
- Explicar todos os procedimentos, inclusive sensagdes que | - Sempre
a gestante possa ter durante o procedimento.
- Oferecer informac0es reais sobre o diagnostico, o -1x e SQN
ANSIEDADE tratamento e o progndstico.
- Encorajar a familia a apoiar a paciente. - Sempre
- Orientar o uso de técnicas de relaxamento. -1xe SON
- Observar a presenca de sinais verbais e ndo verbais de - Atencéo
ansiedade.
- Promover ingestdo nutricional adequada. - Atencédo
- Orientar ingesta hidrica, quando adequado. -1x e SQN
- Orientar a paciente a evitar ducha vaginal, desodorantes -1x e SQN
locais, banhos de imerséo ou perfumes na regido vulvar.
ELIMINACAO - Orientar a paciente a evitar irritantes vesicais, como café, | - 1x e SQN
URINARIA alcool e bebidas carbonadas.
PREJUDICADA - Orientar a paciente a fazer a higiene perianal em -1x e SQN
movimentos da frente para tras, a urinar antes e apos o
intercusso sexual e a usar calcinhas de algodéo.
- Administrar antibi6ticos, conforme prescrigdo. - Atencéo
- Monitorar eliminacéo urinéria. - 1x/turno

- Avaliar a dor (localiza¢do, inicio, duracao, frequéncia,
intensidade e fatores predisponentes).

- 1x/turno e SQN

DOR AGUDA . ,
- Promover um ambiente confortavel. - Sempre
- Administrar analgésicos, conforme prescri¢éo. - Atencédo
- Identificar estratégias que tenham sido bem-sucedidas no | - SQN
alivio das nduseas.
- Orientar alimentacdo fracionada em pequenas - Ix/turno e SQN
NAUSEA quantidades.
- Orientar o consumo de liquidos frios, se possivel. - 1x/turno e SQN
- Promover sono e repouso adequados. - Atencéo
- Monitorar efeitos do controle da ndusea. - 1x/turno
CONSTIPAGAO - Orientar uma dieta com elevado teor de fibras. - Atencéo
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- Encorajar 0 aumento da ingestéo hidrica, a menos que - Ix/turno e SQN
contraindicado.
- Orientar a gestante e a familia sobre a relacdo entre dieta, | - 1x/turno e SOQN
exercicio e ingestdo de liquidos e a constipacao.
- Administrar laxante/emoliente, conforme prescricéo. - Atencéo
- Administrar enema ou irrigacao, conforme prescricao. - Atencdo
- Orientar repouso no leito e posicdo lateral. - Ix/turno e SQN
- Registrar a ingestéo e a eliminagéo. - Ix/turno
- Elevar extremidades inferiores. - Atencdo
RISCO DE VOLUME DE | - Administrar derivados de sangue, conforme prescricéo. - Atencdo
LIQUIDOS DEFICIENTE | - Monitorar a presenca de sangramentos ou de célicas. - Ix/turno e SQN
- Observar sinais de aborto espontaneo. - Atencéo
- Monitorar sinais vitais maternos e batimentos cardiacos - 1x/turno e SQN
do feto.
- Assegurar 0 manuseio asséptico de todas as linhas - Atencédo
endovenosas.
- Trocar os acessos endovenosos periféricos e os curativos, | - Atencdo

RISCO DE INFECCAO

conforme protocolo da instituigéo.

- Monitorar a temperatura materna.

- Monitorar sinais e sintomas de infecgdo.

- Orientar a paciente e os familiares sobre os sinais e
sintomas de infec¢do e sobre a necessidade de relatd-los
ao provedor de cuidados de saude.

- 1x/turno e SQN
- Atencéo
-1x e SQN

Quadro 8 — Diagndsticos de enfermagem e cuidados de enfermagem elencados para

puerperas.

DIAGNOSTICOS DE

ENEERMAGEM CUIDADOS DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO
- Avaliar a dor (localizagdo, inicio, duragdo, frequéncia, - 1x/turno e SQN
DOR AGUDA intensidade e fator_es predispongntes).
- Promover um ambiente confortavel. - Sempre
- Administrar analgésicos, conforme prescricao. - Atencéo
- Pesar a paciente e monitorar tendéncias. - Ix/dia
- Monitorar sinais e sintomas de retenc¢éo de liquidos. - Ix/turno
VOLUME DE - Monitorar alteracbes no edema periférico. - 1x/turno
LIQUIDOS EXCESSIVO | - Monitorar a ingest&o e a eliminago. - Ix/turno
- Orientar restri¢do hidrica. -1xe SON
PERFUSAO TISSULAR | - Orientar dieta com baixo teor de sédio ou sem adicdo de | - Atengéo
PERIFERICA INEFICAZ | sal.
- Administrar drogas hipotensoras, conforme prescrigéo. - Atencéo
- Administrar diuréticos, conforme prescricao. - Atencéo
- Orientar uma dieta com elevado teor de fibras. - Atencéo
- Encorajar o aumento da ingestéo hidrica, a menos que -1x e SON
contraindicado.
~ - Encorajar a deambulagéo precoce. -1x e SON
CONSTIPAGAO - Orientar a paciente e a familia sobre a relagdo entre dieta, | - 1x e SQN
exercicio e ingestdo de liquidos e a constipacao.
- Administrar laxante/emoliente, conforme prescricéo. - Atencédo
- Administrar enema ou irrigagao, conforme prescricao. - Atencdo
- Orientar sobre a forma de controlar a congestdo das | - 1x e SQN
mamas (amamentacdo em livre demanda, com frequéncia
RISCO DE e com a técnica correta).
INTEGRIDADE DA - Encorajar a mée a alternar ambos os seios a cada | - 1x e SQN
PELE PREJUDICADA amamentac&o.
- Orientar a mée a deixar 0 beb& mamar até soltar o peito. -1x e SON
- Orientar a mae a massagear e espremer a regido da aréola | - 1x e SQN
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antes de amamentar para tirar um pouco de leite, se 0
peito estiver muito cheio.

- Orientar o uso de sutid de sustentacdo. -1xe SON

- Orientar a mae a ndo usar cremes, pomadas, sabdo ou -1xe SON
sabonete nos mamilos.

- Orientar a posicdo e a pega correta. -1xe SON

- Orientar a mae a iniciar o aleitamento pela mama sadiae | - 1x e SQN
depois passar para a mama com rachaduras.

- Orientar a exposi¢do das mamas aos raios do sol oualuz | - 1x e SQN
artificial (lampada de 40 watts, a uma distancia de 30
cm).

INTEGRIDADE DA - Ensinar e orientar a ordenha manual quando a mée -1x e SON
PELE PREJUDICADA perceber o excesso de leite na mama.

- Orientar a mée a oferecer o peito ao bebé em livre -1x e SON
demanda.

- Orientar a amamentacéo sob livre demanda. - Sempre

- Orientar o uso de sutié de sustentacdo. -1x e SON

- Orientar a mée a ndo usar cremes, pomadas, sabao ou -1x e SQN
sabonete nos mamilos.

- Monitorar a temperatura axilar. - Ix/turno

- Administrar medicacéo antipirética, conforme prescricdo. | - Atencdo

- Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de - 1x/turno e SQN

HIPERTERMIA inf_e(_:géo (mamas, incisdes cirargicas de cesarea ou de

episiorrafia).

- Promover a ingestdo nutricional adequada. - Atencédo

- Encorajar a ingestdo de liquidos, se ndo houver restrigdo | - 1x e SQN

hidrica.

RISCO DE VOLUME DE
LIQUIDOS DEFICIENTE

- Monitorar sinais vitais.

- Monitorar os léquios (caracteristicas, quantidade, cor,
presenca de codgulos).

- Avaliar a distensdo da bexiga.

- Orientar a paciente a esvaziar a bexiga antes do exame
poOs-parto.

- Monitorar e registrar a altura e a firmeza do fundo do
Gtero.

- Massagear suavemente o fundo de Gtero até que esteja
firme.

- Aplicar solucéo gelada no fundo do Utero.

- Colocar o bebé junto ao seio materno para estimular a
producdo de ocitocina.

- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN

- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN

- SON
- SON

- 1x/turno e SQN
- 3h/3h

RISCO DE INFECCAO

- Elevar membros inferiores. - 1x/turno e SQN

- Iniciar infuséo EV, conforme prescrigéo. - Atencéo

- Administrar ocitdcitos EV ou IM, conforme prescricao. - Atencéo

- Administrar derivados do sangue, conforme prescricéo. - Atencéo

- Assegurar 0 manuseio asséptico de todas as linhas - Atencéo
endovenosas.

- Trocar os acessos endovenosos periféricos e os curativos, | - Atencao

conforme protocolo da institui¢do.

- Monitorar a temperatura axilar.

- Monitorar sinais e sintomas de infec¢éo.

- Avaliar mamas (consisténcia, presenca de nédulos, tipos
de mamilos).

- Examinar a condi¢do da incisao cirlrgica (cesarea ou
episiorrafia).

- Examinar os membros inferiores quanto a coloracao,
temperatura e perfusdo periférica, em busca de sinais de
tromboflebites.

- Verificar sinais de Homan e Bandeira.

- Orientar a paciente e os familiares sobre o0s sinais e
sintomas de infec¢do e sobre a necessidade de relata-los

- 1x/turno e SQN
- Atencgéo

- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN

- Ix/turno e SQN
- 1x/turno e SQN
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ao provedor de cuidados de salde.

|

Quadro 9 — Diagnosticos de enfermagem e cuidados de enfermagem elencados para bindmios

mae/recém-nascido.

DIAGNOSTICOS DE

ENEERMAGEM CUIDADOS DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO

- Observar o bebé junto ao peito para determinar a posi¢do | - Atencdo
correta, o deglutir audivel e o padrao de
succao/degluticdo.

- Orientar a mée a posicionar-se corretamente. - 1x/turno e SQN

- Orientar sobre a técnica apropriada para interromper a - Ix/turno e SQN
succdo do bebé, com auxilio do dedo mindinho.

- Promover conforto e privacidade nas primeiras tentativas | - Atencéo

% de amamentacéo, se possivel.
AM'IAI\'YIQIEZII\ICTAA\ZC AO - Encorajar a succdo nédo nutritiva no seio. - 1x/turno e SQN

- Encorajar a mae a permitir que o bebé seja amamentado - 1x/turno e SQN
0 tempo que desejar.

- Monitorar o reflexo de descida do leite. - Atencéo

- Orientar a mae sobre a forma de fazer o bebé eructar. - 1x/turno e SQN

- Orientar o uso de sutié de sustentacéo. - Ix/turno e SQN

- Orientar a mée a ndo usar cremes, pomadas, sabdo ou - Ix/turno e SQN
sabonete nos mamilos.

- Realizar teste de glicemia no recém-nascido. - SON

- Orientar o enfaixamento das mamas. - Ix/turno e SQN

- Iniciar o inibidor de lactacdo de maneira precoce, - Atencédo

conforme prescricao.

- Destinar enfermaria com dois leitos & paciente, se - Atencédo

= possivel.
'?II\\I/ITAI\EI\QIE(N)-II\—/I/_F\’(I;I'DA\ AC\) - Prqmover privacidade no momento de troca do - Atencéo

enfaixamento das mamas.

- Orientar a mée a ndo oferecer chupeta ao bebé. - 1x/turno e SQN

- Orientar a mée a alimentar o bebé com o leite fornecido - 1x/turno e SQN

pelo Banco de Leite em mamadeira com bico.
- Orientar a mae a nao realizar o aleitamento cruzado.

- 1x/turno e SQN

Quadro 10 — Diagndsticos de enfermagem e cuidados de enfermagem elencados para

recém-nascidos.

DIAGNOSTICOS DE

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

APRAZAMENTO

ENFERMAGEM
- Instilar 10 gotas de solucdo fisiolégica morna nas narinas | - 1x/turno e SQN
antes das mamadas.
DESOBSTRUCAO - Observar padrao respiratorio. - Atencédo
INEFICAZ DE VIAS - Observar a presenca de cianose de extremidades e/ou - Atencédo
AEREAS perioral.
- Manter declbito dorsal elevado. - Atencéo
- Supervisionar/observar suc¢do no seio materno. - 1x/turno e SQN
- Monitorar a temperatura do corpo do recém-nascido. - 1x/turno e SQN
- Prover ambiente aquecido, livre de correntes de ar. - Atencéo
RISCO DE - Suprimir fontes de perda de calor. - Atencéo
DESEQUILIBRIO NA - Manter lengdis, cobertores e roupas do bebé secos. - Atencéo
TEMPERATURA - Dar o primeiro banho no recém-nascido apds - Atencédo
CORPORAL estabilizacdo da temperatura.
- Orientar a mae sobre cuidados para manutengéo da - Ix/turno e SQN
temperatura do recém-nascido.
- Verificar a temperatura axilar. - 1x/turno e SOQN
HIPOTERMIA - Orier_1tar a mae a trocar _fraldas e cobertas do recém- - Atencédo
nascido sempre que estiverem molhadas.
- Suprimir fontes de perda de calor. - Atencéo
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- Envolver a cabega e o corpo do recém-nascido em manta | - 1x/turno e SQN
aquecida ou cobertor.
- Observar complicacoes do resfriamento: hipoxia, acidose | - Atencédo
respiratéria, hipoglicemia, perda de peso.
- Observar cianose de extremidades/perioral. - Atencdo
- Comunicar o médico caso a hipotermia persistir por uma | - Atencédo
hora apds a implementacdo dos cuidados de
enfermagem.
- Verificara temperatura. - Ix/turno e SQN
- Retirar 0 excesso de roupa. - Atencdo
- Suprimir o uso de cobertas e de touca. - Atencéo
- Dar banho morno de imers&o. - 1x
- Comunicar o médico caso a hipertermia persistir por uma | - Atencédo
HIPERTERMIA hora apés a implementacéo dos cuidados de
enfermagem.
- Observar sinais de septicemia: funcgéo respiratdria, pele, - Atencéo
pouca alimentacéo, irritabilidade, sinais de infec¢éo
localizada (pele, cicatriz umbilical, olhos, laceracdes do
parto).
- Incentivar o aleitamento materno. - Sempre
- Monitorar temperatura do corpo do recém-nascido. - Atencéo
- Oferecer agua destilada a mae para uso em higiene - 1x/turno e SQN
ocular.
RISCO PARA - Orientar a mée a realizar curativo do coto umbilical com | - 1x/turno e SQN
INFECCAO alcool 70%.
- Manter o coto umbilical seco e exposto ao ar, colocando | - Atencédo
a fralda abaixo dele.
- Observar sinais de infec¢do: pele, cicatriz umbilical, - Atencédo
olhos, laceracdes do parto.
- Orientar a mée a manter o recém-nascido na posicao - 1x/turno e SQN
vertical ao ser alimentado.
- Instruir a mae sobre a necessidade de aguardar a - 1x/turno e SQN
RISCO PARA eructacdo do recém-nascido apds a mamada, para entao
ASPIRACAO coloca-lo no bergo.
- Manter o recém-nascido em decubito dorsal elevado. - Atencédo
- Observar a presenca de cianose de extremidades e/ou - Atencédo
perioral.

Posteriormente a coleta documental e identificacdo dos diagnosticos de enfermagem,

deu-se inicio a elaboragdo do histdrico de enfermagem da gestante/puérpera (Quadro 11) e do
histérico de enfermagem do recém-nascido (Quadro 12), fundamentados na Teoria das
Necessidades Humanas Baésicas, e direcionados para os diagndsticos de enfermagem da
NANDA. Ao final da elaboracdo do PE contemplando os diagnosticos de enfermagem, os
cuidados de enfermagem e os histéricos de enfermagem, a proposta foi apresentada aos
enfermeiros da UIO do HU/FURG, de forma a obter um consenso quanto ao material

elaborado e sua adequacgéo ao contexto de trabalho da UIO.



Quadro 11 — Modelo de historico de enfermagem para a gestante/puérpera.

; HISTORICO DE ENFERMAGEM*
o GESTANTE - PU

UNIDADE DE INTERNAGAO OBSTETRICA

Hozpital
b niversitario

O Bl A Coenda I

(Hj

| - IDENTIFICAGAD

1. Mome: 2 Leito:

5. ldade: ___ anos 6. MNatural de:

3. Data de admissao:
7. Reside na cidade de:

— 1 14 N de regsto AU

B. Escolandade: o Menhwma o Ensna Fundamenh] incompdeto o Ensino Fun-:la'manﬁ completo o Ensing Médio incompleto o Ensino

Medio 0. Profiss3niOcu : odolar o £ Bm

Il - ANTECEDENTES OBS ICOS

1.Gesta: __ 2 Para: __ 3. Cesarea: __ 4. Aborio: __ 5. Infercomencias: o [TU o TPP o DHEG o Anemia o Comimento
o Cuiras:

I - GESTA.CHD ATUAL

V - DIAGNOSTICOS DE NFERMAGEM

1G|=_rsla planqada:Slm:Nau

2F'|1_Lna'tal a Sim n" de consultas - Nao

3. Intercoméncias: o MU = TPP o DHEG o
Cuiras:

4. Patologias: o Sim o HNW o HAS o Asma o Diabetes o SIDA o Cardiopatia o Insuficiéncia
renal o Qutras:

5. Uso de medicacdo: o Sim:

Anemia o Comimento o

{nome, dose, horario) o Nao

= Eliminag3o urindria prejudicada

o Risco de volume de liquidos deficiente
o Volume de liquidos excessivo

o Outros):

1.

6. Uso de drogas: a Sim: 2
ipo, nome, dose, horario) o Mao
HECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
1. Djug-ena;an
1.1 Respiragao:s Eupnéica o Dlspneu:a o Nausea . i
1.2. Oxigenoterapiac o Cateterdculos nasal o Mascara de venturi__ % Frmin o Eliminagao winaria prejudicada
1.3. Tosse: o Ausente o Improdutiva o Produtiva o Constipagao
1.4. Ausculta puimonar: o Sem alteraghes o Roncos o Sibilos o Risco de i

o Estertores

2. Mutrico e hidratagio

2.1. N° de refeigdes por dia: o 3o 5 omais de §
22 Ingesmhdnca o até 1 Lidia o até 2 Lidia o mais de 2 Lidia

2.3. Alterapdes relacionadas a nutriciohidratag3o: o inapeténcia o polifagia o nauseas

o wimitos o disfagia o polidipsia

3. Eliminaga

31 Eininag.a'w urinaria: o Sem o Espontanea o SVD o Disdria o Oligiria

o Polaciinia o Incontinéncia o Retengao o Hematiiia o ITU

3.2 Eliminagio vaginal o Ausenté o Liguidos amnidtico o Sangramento o Liguics
sanguiness o Loquios serosanguinecs o Loquios amarelos o Odor caracterisitico o Odor
febdnJGfmdemlumnMnduadnmhm:Peqmmime

3.3, Einlnagaa |ntEtl'd a Sem alteragles o Diaméia o Constipagdo o Hemomaidas
Frequéncia habitual:

4Apamlhnrqum

4.1. Genitalia: o Sem alteragies o Lesdes:
o Episivmafia

4.2, Alura uterina:

4.3 L.Imemlmdu?an :In:ldurapzipa;annDdutsuapﬂuﬁn

5. Imgndadewtawo—m

5.1. Pede: o Sem alteragies o Pruride o Petéquias o Hematomas

5.2 Rede venosa: o Visivel o Pouco visivel o Cateter venoso: local

5.3. Mucosas: JGmadascl-ip-madas:UmdaﬁJRessecadaﬁ

5.4. Mamas: o Sem alteragies o Fissura o Ingurgitamento « Mastite o Abcesso o Mama
esquenda o Mama direita

5.5. Mamilos: o Protusos o Planos o Invertidos

5.6. Membnos inferiores: o Sem alteragies o Varizes o Edema

6. Cuidado corporal

Higiene: o boa o Regular o Ruim

7. Sono e repouso

o Sem alteragbes o Dificuldade para dormir o Insdnia o Hipersonia o Fadiga

B. Dor: o Ausente o Mama E o Mama D o Lombar o Baixo-ventre o Incis3o cesarea o
Episiomafia o Perineo o Membros inferiones o Outra:

o Laceragies de parto

o Volume de liquidos excessivo

o Perfus3o tissular perifarica ineficaz

o Dor aguda

o Risco de volume de liquidos deficiente
o Risco de integidade da pele
prejudicada

o Integridade da pele prejudicada

o Outros):

1.

2

3.

Ourtrods):

=g@gaa

0. Amamentagao

0.1. Presente: o MSA o Sem alterad

B.2. Dificuldade para amamentar: o Pega ncometa o Dor ao amamentar o Pouca oferta
mama an RN

0.2, Ausente: o Sepamagdo entre m3e & AN o Contraindicagde 4 amamentagdo o RN
natmorto o Dificuldade para amamentar

b

NECESSIDADES PSICOSS0CIAIS

1. Estado civl: o Soiteira o Uniao consensual o Casada o Divorciada o vitva
2. Acompanhante: o Sem acompanhante o M3e o Sogra

3 Dnerrtag:anmmmeespa;n

3.1. Nivel de consciéncia: o Licida o Confusa

3.2. Nivel de orientagdo: o Orientada o Desorientada

4. Conhecimenio sobre o seu estado de salde

o Desconhece o Ciente o ApreensivaPreccupada

o Ansiedade
o Du'tm-[s]
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NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS
1. Religiao ou filosofia de wvida

o Praticante o Mo praticante

V1 - EXAME FISICO

o Hipertermia
1. Medidas antropométricas: 1.1. Peso: kg 1.2. Altura: o Curtreds):
2. Sinais vitais: 2.1. PA__x_ mmHg 2 2. Tax.: C23.FC__ _I:pm24 FR: __ mmpm 1.
3. |dade gestacional: 4. Exames laboratoriais: 4.1, HIV: o Negative o Positvo
4.2 VDRL: a Megativo o Positve 4.3. T5: 0 Ao B o AB o 0 4.4. Bh: o Negative o Positive | 2.
EVOLUCAD DE ENFERMAGEM:
DATA: 1 T ENFERMEIRC: COREM:

* Histirico de enfermagem adaptado de Busanelo (2000).

No historico de enfermagem das gestantes/puérperas, abrangeram-se as trés dimensoes
propostas por Wanda Horta, quais sejam: psicobioldgicas, psicologicas e psicoespirituais. Ja,
no caso do histérico de enfermagem do recém-nascido, abordou-se somente a esfera
bioldgica. Entretanto, tendo em vista que a puérpera é avaliada quanto a sua interacdo com o
bebé, a dimensdo psicoldgica é incluida nesse aspecto, a medida que se considera o binbmio

mae/filho como o foco de cuidado.

Quadro 12 — Modelo de historico de enfermagem para o recém-nascido.

LI , Hospitel
\ 'PL Urivertitdrio
UNIDADE D'E IH'I'ERHA(;AD OBSTETRICA D, Mg Bit Covriale
HISTORICO DE ENFERMAGEM*
RECEM-MASCIDO
[T-TOERTIF G AL AL
1. BN die: 2. Mome:
Il - DADOS DO PARTO ERN
1. Tipo de pario: o Vaginal o Cesarea2. DN __/_ 7 3 HM:___h___min 4. Sexo: o Feminino o Masculing 5. Capurro:
6. APGAR: 1% min: & 2° min: 7. Exames: o Nenhurm o Bilimubina o Hematderito o Outros:
[T~ EXANE FIEICO — [ V- DIAGHOSTICOE DE NFERMAGEM |
Cabegalpescogo
1. Fontanelas Mweladas Protuberantes Deprmidas
Anterior o a o o Desl:q‘:rsu'l.n;.an |neﬁcaz de vias aereas
Posterior | o | o Risco para
Suturas o Abertas o Fechadas o Sobrepostas o Risco de desequilibrio na temperatura
2. Variagbes: o Moldagem o Cabeca o Cefaloematoma mm]
o 5]
Momal  Anomnal Achados anommais 1.
3. Face: ] ]
4. Olhos: a a 2.
5. Orelhas: o o
6. Mariz {de-s:q‘:rsu'ug.in:l: ] ] 3.
7. Boca {Ial:lu:rs a a
mucosas, lingua, palato) 4,
B. Pescogo: a a
Torax
B. Aparéncia(forma, o o
mamas, mamilos )
10. Ausculta respiratoria a a
Cardiovascular
11. Ausculta cardiaca o o
12. Pulso braquiaisfemorais o o
(forca, igualdade)
Abdome
13. Aparéncia o a
[fiorma, tamanho)
14. Cord3o umbdical o a
15. Figado o |
(menor ou igual a 3em)
Genitalia
16. Feminina o o
{labios, introito, comimento)
17. Masculina a o
{meatn, escroto, testiculos)
1B. Cicuncisdo: o SimoMio o a




Musculoesquelético

18. Tdnus muscular o o
20. Membros (simetria, o o
digitais, amplitude de

movimentos)

21. Quadris{simetria, o o
amplitude de movimentos)

Babinski
24. Choro (presenga
Caracteristicas)

?l
oo OoanQ
pooAQo

Pele

25. Turgor: o Bom o Ruim

26. Estado: - Macia o mida o Seca o Rachada o Descamativa
27. Cor: o Rosada o Corada o Ciandtica o Palida o ketericia

IV - N ALIMENT, 18]

1. Refiexos: Sim Mao
E 3 m | o
Deghic3a : -
2. Tipe: o Aleitamente matemo
Frequéncia de mamadas: vezres _ homas
Posicionamento: o Cometo o Incometo
Pega: o Cometa o Incometa
Deglutighes adequadas e audivels: o Sim o Nao
=1 Alimento industrializade: Wolume: _ ml Frequéncia wezes_ horas
3. EructagSo apds alimentagio: o Sim o Nao
4. Regurgitacao: o Nao o Sm
5. Uso de chupeta: & Mo o Sim
6. Fezes (vezesidia, cor, conssténcia);

7. Urina (vezes/ dia, cork

V-MEDIDAS ANTROPUMETRICAS E SINAIS VITAIS

1. Medidas antropoméiricas: 1.1. Peso: kg 1.2. Comprimenko: cm 1.3. Cabega:
cm 1.4, Torax: cm
2. Sinais witais: 2.1, Tax: _ "C22 Pulse: _ bpm 23 FR:__ mmpm

EVOLUCAD DE ENFERMAGEM:

DATA: [ T ENFERMEIRD:

COREN:

" Historico Ge enfemmagem adaptado de Busanelio (2000).
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7 DISCUSSAO

A discussdo esta estruturada em dois artigos cientificos. O primeiro, intitulado
“Processo de Enfermagem para gestantes a luz de Horta fundamentado em NANDA”,
realizado nas normas do periodico Acta Paulista de Enfermagem, responde parcialmente ao
objetivo geral “elaborar uma proposta de processo de enfermagem contemplando histéricos de
enfermagem, diagndsticos de enfermagem, prescricdo de cuidados de enfermagem para
gestantes e puérperas em Unidade de Internacdo Obstétrica a luz de Horta, fundamentada em
NANDA” e aos objetivos especificos: “identificar os dados clinico-obstétricos mais
frequentes das gestantes em Unidade de Internacdo Obstétrica; identificar os diagnosticos de
enfermagem a partir dos dados clinico-obstétricos mais frequentes das gestantes em Unidade
de Internacdo Obstétrica; elaborar modelos de histérico de enfermagem e de prescricdo de
cuidados de enfermagem para os diagnésticos de enfermagem identificados”.

O segundo artigo, intitulado “Proposta de Processo de Enfermagem para bindmios
mae/filho em alojamento conjunto”, realizado nas normas do peridédico da Revista da Escola
de Enfermagem da USP, responde parcialmente ao objetivo geral “elaborar uma proposta de
diagndsticos de enfermagem, prescricdo de cuidados de enfermagem e historico de
enfermagem para gestantes e puérperas em Unidade de Internacdo Obstétrica a luz de Horta,
fundamentada em NANDA” ¢ aos objetivos especificos “ identificar os dados clinico-
obstétricos mais frequentes das puérperas em Unidade de Internacdo Obstétrica; identificar os
diagndsticos de enfermagem a partir dos dados clinico-obstétricos mais frequentes das
puérperas em Unidade de Internacdo Obstétrica; elaborar modelos de histérico de
enfermagem e de prescri¢do de cuidados de enfermagem para os diagnésticos de enfermagem

identificados”.



64

7.1  ARTIGO 1

ARTIGO ORIGINAL
Processo de Enfermagem para gestantes a luz de Horta fundamentado em
NANDA'

Fernanda Demutti Pimp&o?; Wilson Danilo Lunardi Filho®

RESUMO: Este estudo teve como objetivo elaborar uma proposta de Processo de
Enfermagem contemplando histérico, diagnosticos de enfermagem, prescricdo de
cuidados de enfermagem para gestantes em Unidade de Internacdo Obstétrica a luz
de Horta fundamentada em NANDA. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva
e exploratoria, realizada em uma Unidade de Internacdo Obstétrica de um hospital
universitario do Sul do Brasil. Realizou-se uma consulta documental em 41
prontudrios de gestantes, com vistas a identificacdo dos diagndsticos e cuidados de
enfermagem, baseados, respectivamente, na taxonomia Il da North American
Diagnosis Association 2009-2011 e da Nursing Intervention Classification. A anélise
foi efetuada por meio da apresentacdo da proposta construida e discussdo com
base em autores da area. Identificaram-se nove diagndsticos de enfermagem, sendo
dois de risco, e elencados 51 cuidados de enfermagem. Este estudo pode contribuir
para direcionar o cuidado de enfermagem as necessidades das gestantes, nesse
microcenario, aproximando-se de uma assisténcia mais holistica.

Descritores: Diagnostico de Enfermagem; Enfermagem obstétrica; Gestantes;

Enfermagem.

! Extraido da dissertacdo de mestrado em Enfermagem “Proposta de Processo de Enfermagem em
Unidade de Internacdo Obstétrica: histéricos, diagnésticos e cuidados de enfermagem a luz de Horta
fundamentada em NANDA”, apresentada ao Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande (PPGENf/[FURG). Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil.

% Enfermeira. Mestranda do PPGENf/[FURG, integrante do Grupo de Estudos e Pesquisas sobre a
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em Enfermagem (NEPES) da FURG. Bolsista da Coordenacgdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior. Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil. Autor correspondente. Endereco: Zalony, n°
479. Centro. Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil. CEP: 96.200-070. E-mail:
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Nursing Process to a pregnant women in light of Horta and based in NANDA

ABSTRACT: This study aimed to develop a proposal of Nursing Process
contemplating history, nursing diagnosis, nursing care to a pregnant roming-in in light
of Horta and based in NANDA. It is a study qualitative, descriptive and exploratory
held in an obstetric inpatient unit of a university hospital in southern Brazil. We
carried out a consultation document in 41 patient’s medical notes in order to identify
the diagnoses and nursing care, based respectively on Taxonomy Il of the North
American Diagnosis Association 2009-2011 and Nursing Intervention Classification.
The analysis was performed through the presentation of the Nursing Process that
was discussed based in experts authors. We identified nine nursing diagnoses, two
risk, and listed 51 nursing care. This study may contribute to direct nursing care for
the pregnant women’s needs of in small space, approaching a more holistic care.

Descriptores: Nursing Diagnosis; Obstetrical nursing; Pregnant women; Nursing.

Proceso de Enfermeria en mujeres embarazadas bajo el Horta y fundamentada
en NANDA

RESUMEN: Este estudio tuvo como objetivo desarrollar una propuesta de Proceso
de Enfermeria contemplando historia, diagnosticos de enfermeria, cuidados de
enfermeria para mujeres embarazadas en unidad de hospitalizacion obstétrica bajo
el Horta y fundamentada en NANDA. Es un salto cualitativo, exploratorio descriptivo,
realizado en una unidad de hospitalizacion obstétrica de un hospital universitario en
el sur de Brasil. Se realizé una consulta documental en 41 prontuarios de los
pacientes con el fin de identificar los diagnésticos y cuidados de enfermeria,
basados respectivamente en la taxonomia Il de la North American Diagnosis
Association 2009-2011 y la Nursing Intervention Classification. El analisis se realiz6
através de la presentaciéon y discusion de la propuesta sobre la base de los autores
da area. Se identificaron nueve diagnésticos de enfermeria, dos de riesgo, y la lista
de 51 cuidados de enfermeria. Este estudio puede contribuir a la atencion directa de
enfermeria a las necesidades de las mujeres embarazadas en pequefio espacio,
acercandose mas de una atencién integral.

Descritores: Diagnostico de Enfermeria; Enfermeria obstétrica; Mujeres

embarazadas; Enfermeria.
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INTRODUCAO

E inegavel a melhoria da cobertura e da assisténcia a mulher brasileira nas
ultimas décadas. Entretanto, os elevados indices de mortalidade materna indicam a
precariedade da atencdo a saude desse grupo populacional e as baixas condi¢des
socioecondmicas. Em ambito mundial, estima-se que, aproximadamente, 536.000
mulheres morreram em decorréncia de complicagcdes no ciclo gravidico-puerperal,
no ano de 2005, da quais 85% viviam em paises subdesenvolvidos™.

No Brasil, a mortalidade materna, no ano de 2003, correspondeu a 1.572
Obitos, concentrando os maiores indices nas regides Nordeste e Sudeste e 0 menor
indice na regido Centro-Oeste®”?. A mortalidade no ciclo gravidico-puerperal,
inclusive em decorréncia de aborto, apesar de ndo estar entre as dez primeiras
causas de mortalidade na populacdo feminina brasileira, representa um relevante
problema de saude publica, diante do fato de a gravidez ser um evento fisiolégico da
mulher; portanto, ndo deveria culminar em doenca, tampouco ter a morte como
desfecho™.

Outrossim, destaca-se que a assisténcia a saude da mulher permanece
fortemente arraigada as antigas praticas intervencionistas, que desvalorizam sua
individualidade, autonomia e subjetividade. A realidade demonstra uma assisténcia
focada na clinica, com predominio do modelo biomédico, num ambiente com pouco
ou nenhum espaco para o exercicio da cidadania, no qual as mulheres ficam
submetidas ao exercicio de poder das instituicdes e profissionais de salde, entre
eles, os de enfermagem. Assim, o cuidado a mulher no ciclo gravidico-puerperal
vem sendo caracterizado pela violéncia de profissionais de saude e de enfermagem,
gue desvalorizam o contexto sociocultural, a historia pessoal e as necessidades
subjetivas dessas usuarias de satde®.

A atual conjuntura de assisténcia a mulher no ciclo gravidico-puerperal, no
desafio de promover a ruptura dessa abordagem fragmentada, biologicista e
hospitalocéntrica, considerando a mulher na sua integralidade®, implica,
necessariamente, uma reestruturacdo dos servicos de saude, em termos de
organizacdo e articulacdo entre os diferentes estabelecimentos de saude e em
relacéo as préaticas dos profissionais de satde®.

Quanto ao fazer da enfermagem, a adocdo do Processo de Enfermagem

(PE), na assisténcia durante o ciclo gravidico pode auxiliar o enfermeiro a identificar
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os problemas de saude, possibilitando chegar aos enunciados diagnésticos e,
posteriormente, aos cuidados de enfermagem. Além disso, também auxilia o
enfermeiro a perceber a necessidade de solicitar a avaliacdo de outros profissionais
da area, especialmente em situacdes criticas, em que a atuacdo médica € exigida e
primordial para evitar complicagdes e, principalmente, a morte materna. Destarte,
entende-se que a utilizacdo do PE, sobretudo a etapa diagnéstica, constitui-se como
uma maneira de reorganizar a assisténcia de enfermagem em torno das
necessidades basicas da gestante, considerando o0s aspectos bioldgicos,
psicoldgicos, sociais e espirituais. Sua adogéo, na préatica assistencial, em conjunto
com uma mudanca de postura da enfermagem, voltada ao cuidado holistico, pode
contribuir para promover rupturas no atual modelo de assisténcia a saude e
qualificar a assisténcia a gestante.

Assim, justifica-se a realizacdo deste estudo pela relevancia em conhecer os
problemas de saude e de enfermagem mais comuns que as gestantes apresentam
em um microcenario. Além disso, possibilita a identificacdo dos Diagndsticos de
Enfermagem (DEs) e cuidados de enfermagem mais frequentes, para, dessa forma,
atentar para os cuidados prioritarios a serem implementados na assisténcia a
gestante. Assim, este estudo teve como objetivo elaborar uma proposta de
Processo de Enfermagem contemplando histérico de enfermagem, diagnosticos de
enfermagem e prescricdo de cuidados de enfermagem para gestantes em Unidade
de Internacdo Obstétrica a luz de Horta, fundamentada em NANDA.

METODOLOGIA

Este estudo é um recorte de uma pesquisa maior intitulada “Proposta de
Processo de Enfermagem em Unidade de Internacdo Obstétrica: histoéricos,
diagnésticos e cuidados de enfermagem a luz de Horta fundamentada em NANDA”,
na qual se utilizou a metodologia qualitativa, descritiva e exploratéria. O cenario
investigativo foi uma Unidade de Internacdo Obstétrica (UIO) de um hospital
universitario do Sul do Brasil que presta atendimento as usuérias do Sistema Unico
de Saude (SUS), sendo referéncia para o atendimento da gestagéo de alto risco.

A construcdo do PE iniciou com a consulta documental aos prontuarios das
pacientes, sendo realizada nos meses de abril e maio de 2011, em que se buscou a
identificacdo de variaveis clinico-obstétricas mais frequentes de usuérias de saude
internadas no més de setembro de 2010, nessa UlO. Ressalta-se que, neste estudo,

sdo apresentados somente os dados referentes as gestantes e que o més de
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internagdo foi escolhido aleatoriamente. Neste estudo, serviram de base 41
prontuarios de saude das gestantes.

Consultaram-se registros médicos e de enfermagem. Dentre as variaveis
investigadas, destacam-se as patologias prévias a gestacdo e as alteracbes de
saude das gestantes, durante o periodo de internacdo na referida unidade. Esses
dados coletados foram agrupados por convergéncia e explorados, com vistas a
identificacdo de DEs, com base no sistema de classificacdo da Taxonomia Il da
North American Diagnosis Association (NANDA) 2009-2011®. Optou-se pela
utilizacdo desse sistema de classificagcdo por ele ser comumente seguido nas
atividades teorico-praticas dos académicos de enfermagem no referido hospital.
Para cada DE, elencaram-se os cuidados de enfermagem com base na Nursing
Intervention Classification (NIC) e em outros estudos da area‘”.

Ao final da identificacdo dos DEs e dos cuidados de enfermagem, deu-se
inicio a elaboracdo do histérico de enfermagem, fundamentado em Horta e
direcionado para os DEs identificados. A analise foi realizada por meio da
apresentacao da proposta construida, sendo sustentada por assertivas de autores
pertinentes & area do estudo.

Para o estudo, observaram-se todas as recomendacdes da Resolucdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Satde®. O projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica em Pesquisa na Area da Saude (CEPas) da Universidade Federal do Rio
Grande (FURG), obtendo-se a aprovacéo sob parecer n° 145/2010.

RESULTADOS

No periodo de abril e maio de 2011, foram consultados 41 prontuarios das
gestantes da UIO, com vistas a identificacdo dos DEs e dos cuidados de
enfermagem. Cabe destacar que a grande maioria dos registros de saude nos
prontuéarios foi efetuada por médicos, correspondentes as notas de admisséo, as
evolucOes diarias e as notas de alta. Os registros de enfermagem, encontrados em
namero reduzido, foram realizados predominantemente por académicos de
enfermagem e, em geral, correspondiam ao histérico de enfermagem e a evolugéo
de enfermagem. Em menor escala, também foram encontrados DEs e cuidados de
enfermagem.

E preciso salientar que o cendrio em estudo ndo adota, a0 menos
formalmente, o registro do PE em sua rotina de trabalho, cuja realizagdo, na maioria

das vezes, fica ao encargo dos académicos de enfermagem, durante a execugao
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das atividades pertinentes as diferentes disciplinas tedrico-praticas, o que explica a
predominancia de registros por eles efetuados. Com base nos dados de saude mais
frequentes, coletados no prontuario das gestantes identificaram-se nove DEs, dos
quais dois foram de risco (Tabela 1).

Os DEs encontrados foram: volume de liquidos excessivo (N=24), perfusédo
tissular periférica ineficaz (N=24), ansiedade (N=16), eliminacdo urinaria prejudicada
(N=9), dor aguda (N=8), nadusea (N=4) e constipacdo (N=4). Como DEs de risco,
identificaram-se: risco de volume de liquidos deficiente (N=10) e risco de infecc¢éao.
Este ultimo foi incluido pelos autores do estudo, tendo em vista que a assisténcia de
enfermagem a gestante na UIO, em geral, prevé procedimentos invasivos, como o
acesso venoso periférico e a sondagem vesical de demora, 0s quais representam
uma porta de entrada para a infeccéo.

Tabela 1 - Cuidados de enfermagem elencados para os Diagnosticos de
Enfermagem mais frequentes identificados nas gestantes que tiveram internacdes
no més de setembro de 2010, em uma Unidade de Internacdo Obstétrica de um

hospital universitario do Sul do Brasil. Rio Grande, RS, 2012.

Diagndsticos de Enfermagem e cuidados de enfermagem

Volume de liquidos excessivo

Perfusdo tissular periférica ineficaz

- Pesar a paciente e monitorar tendéncias.

- Monitorar sinais e sintomas de retencao de liquidos.

- Monitorar alterag6es no edema periférico.

- Monitorar a ingestao e a eliminacéo.

- Orientar restricao hidrica.

- Orientar dieta com baixo teor de sodio ou sem adicdo de sal.

- Orientar e explicar os beneficios do decubito lateral esquerdo.

- Monitorar sinais vitais maternos (frequéncia cardiaca, presséo arterial,
temperatura e frequéncia respiratéria), antes, durante e apés a infusédo de
medicamentos.

- Avaliar vitalidade fetal pela movimentacéo fetal.

- Auscultar e anotar os batimentos cardiacos fetal e os ritmos.

- Controlar o gotejamento do soro.

- Administrar drogas hipotensoras, conforme prescri¢ao.

- Administrar diuréticos, conforme prescricéo.

Ansiedade

- Usar uma abordagem calma e segura.

- Explicar todos os procedimentos, inclusive sensagdes que a gestante possa ter
durante o procedimento.

- Oferecer informacdes reais sobre o diagndstico, o tratamento e o prognaostico.
- Encorajar a familia a apoiar a paciente.
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- Orientar o uso de técnicas de relaxamento.

- Observar a presenca de sinais verbais e nao verbais de ansiedade.
Eliminacé&o urinéaria prejudicada

- Promover ingestéo nutricional adequada.

- Orientar ingesta hidrica, quando adequado.

- Orientar a paciente a evitar ducha vaginal, desodorantes locais, banhos de
imersdo ou perfumes na regido vulvar.

- Orientar a paciente a evitar irritantes vesicais, como café, alcool e bebidas
carbonadas.

- Orientar a paciente a fazer a higiene perianal em movimentos da frente para tras,
a urinar antes e apos o intercusso sexual e a usar calcinhas de algodao.

- Administrar antibiéticos, conforme prescricao.

- Monitorar eliminacgéo urinaria.

Dor aguda

- Avaliar a dor (localizacéo, inicio, duracédo, frequéncia, intensidade e fatores
predisponentes).

- Promover um ambiente confortavel.

- Administrar analgésicos, conforme prescricao.

Nausea

- Identificar estratégias que tenham sido bem-sucedidas no alivio das nauseas.
- Orientar alimentacéao fracionada em pequenas quantidades.

- Orientar o consumo de liquidos frios, se possivel.

- Promover sono e repouso adequados.

- Monitorar efeitos do controle da nausea.

Constipacéo

- Orientar uma dieta com elevado teor de fibras.

- Encorajar o aumento da ingestéo hidrica, a menos que contraindicado.

- Orientar a gestante e a familia sobre a relacéo entre dieta, exercicio e ingestao de
liguidos e a constipacéao.

- Administrar laxante/emoliente, conforme prescricao.

- Administrar enema ou irrigacao, conforme prescricao.

Risco de volume de liquidos deficiente

- Orientar repouso no leito e posicéo lateral.

- Registrar a ingestao e a eliminacéo.

- Elevar extremidades inferiores.

- Administrar derivados de sangue, conforme prescricao.

- Monitorar a presenca de sangramentos ou de célicas.

- Observar sinais de aborto espontaneo.

- Monitorar sinais vitais maternos e batimentos cardiacos do feto.

Risco de infeccao

- Assegurar o0 manuseio asséptico de todas as linhas endovenosas.

- Trocar os acessos endovenosos periféricos e 0s curativos, conforme protocolo da
instituicao.

- Monitorar a temperatura materna.

- Monitorar sinais e sintomas de infeccao.

- Orientar a paciente e os familiares sobre os sinais e sintomas de infecgéo e sobre
a necessidade de relata-los ao provedor de cuidados de saude.
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DISCUSSAO

Percebe-se que alguns dos DEs identificados estdo relacionados as
mudancas (biologicas e psicoldgicas) decorrentes da gestacao, as quais preparam a
mulher para gerar o concepto. Ja outros estdo associados diretamente aos
diagnosticos médicos (clinicos e/ou obstétricos), tais como: hipertensao, trabalho de
parto prematuro e infec¢do do trato urinario. Alguns também foram encontrados em
outros estudos da area.

Estudo com gestantes de alto risco, que buscou identificar os DEs mais
comuns, segundo a taxonomia da NANDA 1999-2000, apontou sete deles,
encontrados em 50% ou mais dos casos: risco para infeccdo, manutencéo da saude
alterada, conforto alterado, risco para amamentacdo ineficaz, padrbes de
sexualidade alterados, medo e dor®.

Outro estudo identificou 45 DEs em gestantes assistidas por enfermeiros
obstetras, sendo cinco os mais frequentes: risco para infecc¢éo, risco para leséao fetal,
risco para distlrbio do autoconceito, déficit de conhecimento e conforto alterado?.

Outra pesquisa, cujo objetivo foi elaborar um formulario de Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem as pacientes com Sindrome da Hipertensdo Especifica
da Gestacéo, a partir da identificacdo dos DEs, segundo a taxonomia da NANDA
2009-2011, sinalizou 26, sendo 11 os mais frequentes™”. Desses, quatro coincidem
com aqueles identificados neste estudo: risco de infeccdo, dor aguda, volume de
liquidos excessivo e nausea.

O DE volume de liquidos excessivo é definido como “retencdo aumentada

76109 Neste estudo, identificaram-se como possiveis

de liquidos isotdnicos
caracteristicas definidoras alteracdes da pressao arterial (hipertensédo) e edema. O
DE perfusao tissular periférica ineficaz é definido como “redug¢do na circulagéo

"(6:165 O edema foi

sanguinea para a periferia, capaz de comprometer a saude
identificado como possivel caracteristica definidora e a hipertensdo, como possivel
fator relacionado.

A hipertensdo é a intercorréncia clinica mais frequente durante a gestacdao,
ocorrendo em 10% dos casos, e suas complicacbes sdo as maiores causas de
morbidade e mortalidade materna e fetal. Sua evolugdo para pré-eclampsia, se
severa, pode ter repercussdes negativas na saude do binbmio mae/feto, levando a
altos indices de prematuridade e retardo de crescimento fetal*® . Corroborando esse

dado, estudo realizado na cidade de S&o Paulo demonstrou que a hipertenséao
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arterial na gestacdo apresenta uma associacdo significativa com baixo peso e
prematuridade do neonato™®. O DE volume de liquidos excessivo é frequente nas

gestantes hipertensas, conforme evidenciado em outras pesquisas®!*?

, engquanto
que perfuséo tissular periférica ineficaz néo foi observado em nenhum estudo.

O DE ansiedade pode ser comum na gestante, sobretudo, durante a
hospitalizagdo. Neste estudo, ele esteve atrelado a falta de informacgéo, quanto ao
estado de saude da gestante e de seu concepto, assim como ao tratamento e ao
prognostico. A ansiedade também surgiu nos casos de um risco iminente a satde da
gestante ou de sua prole. Assim, as caracteristicas definidoras apontadas para esse
DE incluiram ansiedade, apreensdo, preocupacdo e sofrimento. Ja os fatores
relacionados a esse DE encontrados foram mudanca no estado de salude e ameaca
ao estado de saude.

Estudo com 66 gestantes demonstrou que a ansiedade esteve presente em
45,5% das mulheres investigadas™®. Outros também evidenciaram a ansiedade na

gestacdo de alto risco%t1®

, 0 que pode indicar uma forte associacdo entre o
estado de saude da gestante e o desenvolvimento da ansiedade. Os quadros de
ansiedade sdo comuns na gravidez e podem ter efeitos prejudicais ao concepto,
quando nao tratados em tempo habil, tais como maior risco de prematuridade e
baixo peso ao nascer!”. Os efeitos podem se estender, inclusive, para a infancia
dos bebés, de acordo com as resultados de um estudo de coorte realizado com
5.810 criancas, no Reino Unido, que demonstrou uma forte associacdo entre o
estresse fetal desencadeado pela ansiedade materna com o desenvolvimento de
asma na infancia®®.

O DE eliminacéo urinéaria prejudicada, conceituado como “disfuncao na
eliminacdo de urina”®!® foi elencado neste estudo, por meio da identificacdo da
caracteristica definidora disuria e do fator relacionado a infeccdo do trato urinario,
encontrado em diversos estudos®'®. |sso ocorre porque as mudangas na
estrutura renal, decorrentes da gestagcao, provocam a dilatagéo da pelve renal e dos
ureteres, o que facilita a estagnacao urinaria. Além disso, ha o aumento da presenca
de nutrientes na urina, especialmente a glicose, tornando a gestante mais suscetivel
a infeccéo do trato urinario®.

Outra pesquisa com 2.557 mées residentes no municipio de Rio Grande, no
Sul do Rio Grande do Sul, apontou que 52% das mulheres investigadas tiveram

infeccdo urinaria durante a gestacao atual. Além disso, a infec¢do esteve altamente
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associada ao corrimento vaginal, ampliando potencialmente o risco de
prematuridade e, consequentemente, do 6bito infantil®®.

O DE dor aguda — definido como “experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, que surge de leséo tissular real ou potencial ou descrita em termos de

bY

tal lesdo; inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término

»(6:375) _ foi também

antecipado ou previsivel e duracdo de menos de seis meses
encontrado no estudo. Como caracteristica definidora, identificou-se o relato verbal
de dor presente nos registros meédicos e de enfermagem investigados. Metade das
gestantes tinha dor lombar e a outra metade queixava-se de dor ao urinar,
decorrente de infeccao do trato urinario.

Em estudo realizado no estado de Goias, cerca de 80% das gestantes
investigadas apresentaram tal DE. Além da dor lombar, os resultados apontaram
outros locais, tais como 0s membros inferiores, a pelve e a regido inguinal, sendo
observada principalmente no terceiro trimestre da gestacdo®®, momento em que ha
o aumento do abdbmen, alteracdo do centro de gravidade da mulher e,
consequentemente, sobrecarga da curvatura lombar e cervicotoracica. Em outras
pesquisas®!*¥ esse DE também foi evidenciado. Alguns cuidados podem aliviar
e/ou prevenir o desconforto, como “manter a boa postura e a mecanica do corpo;
evitar a fadiga; usar sapatos de salto baixo; os suportes abdominais podem Uteis;
relaxamento consciente; dormir em colchdo firme; [...] massagens nhas costas;
repouso”@?%Y. Ja a distria pode ser tratada pela remocédo da causa subjacente, a
infeccdo do trato urinario.

O DE néusea é conceituado como “uma sensacgao subjetiva desagradavel,
semelhante a uma onda, na parte de tras da garganta, no epigastrio ou no abdome,
que pode levar ao impulso ou necessidade de vomitar"®3""). Esse DE foi
selecionado a partir do registro no prontuario da caracteristica definidora relato de
nausea e do fator relacionado gravidez. A nausea & uma queixa comumente
apresentada pela maioria das gestantes, sendo relatada em 50 a 75% dos casos,
podendo evoluir para vémito. Tal desconforto tem inicio no primeiro trimestre da
gestacdo e tende a diminuir no inicio do segundo. A causa, possivelmente, esta
atrelada ao aumento do horménio gonadotrofina coriénica humana (hCG)@°.
Corroborando esse achado, outros estudos apresentam a nausea como fator

relacionado aos DEs referentes ao sono e repouso®®, como caracteristica definidora
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do DE conforto alterado™® e também como DE, sendo mais frequente no primeiro e
segundo trimestres da gestacdo®!9.

O DE constipacado, definido como “diminuicdo na frequéncia normal de
evacuacao, acompanhada por passagem de fezes dificil ou incompleta e/ou
eliminacdo de fezes excessivamente duras e secas”®!?), foi elencado por meio da
caracteristica definidora incapacidade de eliminar fezes e do fator relacionado
gravidez.

A ocorréncia desse DE é identificada na maioria das gestantes®1%1419

, pois
se sabe que, durante a gestacdo, ocorre uma série de modificacbes no sistema
gastrintestinal que tornam comum a presenca da constipacdo, da nausea e do
vomito. Dentre essas modificacdes, citam-se: flutuacdo do apetite; diminuicdo da
secrecdo intestinal; alteracdo na funcdo hepatica; alteragcdo anatébmica do colén, o
qual se desloca lateralmente para cima e para trds; acréscimo de progesterona,
causando reducdo do peristaltismo. Além disso, a suplementacdo oral de ferro
também pode favorecer a constipacéo®?.

Entre os DEs de risco, elencou-se risco de volume de liquidos deficiente,
conceituado como “risco de desidratagdo vascular, celular ou intracelular’®V e
identificado a partir do fator de risco perdas excessivas por vias normais,
considerando o trabalho de parto prematuro e o aborto. Contrariando esse achado,
um estudo® que identificou esse DE em gestantes de risco néo estabelece relagéo

(16) jdentificaram déficit no volume

com o trabalho de parto prematuro. Outros autores
de liquidos relacionado a diminuicdo da ingesta hidrica, que teria como
correspondente, na nomenclatura atual da NANDA, o DE volume de liquidos
deficiente, que também foi encontrado em gestantes de baixo risco atendidas no
servico de pré-natal, em um hospital de Sdo Paulo; todavia, o estudo nédo faz
referéncia as caracteristicas definidoras e aos fatores relacionados™?.

O trabalho de parto prematuro “ocorre apés a 202 semana, porém, antes da
37%". Ainda que seja dificil o seu reconhecimento, quando no inicio®?%Y, a gestante
pode ser orientada a identifica-lo na presenca dos sinais e sintomas: contracdes
uterinas regulares, durante pelos menos uma hora, mesmo que indolores; sensacgao
de peso no baixo-ventre; alteracdo no fluxo vaginal. Nesses casos, € importante
orientar o repouso da gestante no leito e manter vigilancia continua das contragfes
uterinas e da vitalidade fetal, de forma a atuar em tempo habil, caso ocorra evolugéo

do trabalho de parto prematuro®.
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O DE risco de infecgéo, definido como “risco aumentado de ser invadido por
organismos patogénicos”®3?9), foi elencado, tendo em vista os possiveis fatores de
risco: “[...] defesas primarias inadequadas (pele rompida, estase de fluidos
organicos, mudancas de pH das secrecdes, peristaltismo alterado), defesas
secundérias inadequadas (diminuicdo de hemoglobina, leucopenia), exposicao
ambiental aumentada a patégenos, procedimentos invasivos [...]"®*?9. E usualmente
encontrado em gestantes devido aos procedimentos invasivos realizados durante
internacdo hospitalar e a maior suscetibilidade as infeccfes, especialmente aquelas
do trato geniturinario, consequentes das modificacdes hormonais e anatbmicas da
gestacdo. Nesse caso, listam-se, ainda, as gestantes que nado recebem a dose
imunizante contra o tétano e que nao fazem uso de preservativo nas relacbes
sexuais(9'11’16'19’24).

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos registros de saude nos prontuarios consultados ainda estarem
aguém do esperado, sobretudo quanto aos registros de enfermagem, considera-se
gue sua analise possibilitou conhecer os problemas de saude e de enfermagem
mais comuns apresentados pelas gestantes e sinalizou a necessidade de
sistematizar e explicitar a pratica da enfermagem, por meio da utilizacdo e
documentacdo do PE, com vistas a uma assisténcia mais qualificada e holistica.
Assim, este estudo permitiu a identificacdo de nove DEs, sendo dois de risco, e 51
cuidados de enfermagem possiveis de serem prestados as gestantes internadas em
uma UlO. Dentre os DEs, os mais frequentes foram: volume de liquidos excessivo,
perfusdo tissular periférica ineficaz, ansiedade, eliminagdo urinéria prejudicada, dor
aguda, nausea e constipacdo. Como DEs de risco, identificaram-se: risco de volume
de liquidos deficiente e risco de infeccéo.

No entanto, ha ressalva quanto ao uso dessas informacdes, pois cada
gestante € Unica; embora seus problemas de salude possam ser comuns a outras,
suas necessidades sao diferenciadas. Portanto, ainda que os DEs possam ser 0s
mesmos para Vvarias gestantes, a assisténcia de enfermagem deve ser orientada
seguindo as necessidades individuais de cada uma, o que exige um olhar clinico

agucado do enfermeiro e da equipe de enfermagem.
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7.2  ARTIGO 2

ARTIGO ORIGINAL
PROPOSTA DE PROCESSO DE ENFERMAGEM PARA BINOMIOS MAE/FILHO
EM ALOJAMENTO CONJUNTO!

PROPOSAL OF NURSING PROCESS FOR BINOMIALS MOTHER/CHILD IN
ROMING-IN

PROPUESTA DE PROCESSO DE ENFERMERIA PARA BINOMIOS MADRE/HIJO
EM ALOJAMIENTO CONJUNTO

Fernanda Demutti Pimp&o®

Wilson Danilo Lunardi Filho®

RESUMO: Este estudo tem como objetivo elaborar uma proposta de Processo de
Enfermagem contemplando histéricos de enfermagem, diagnosticos de enfermagem e
prescri¢do de cuidados de enfermagem para binbmios mae/filho em alojamento conjunto a luz
de Horta fundamentada em NANDA. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva e
exploratdria, realizada em uma Unidade de Internacdo Obstétrica de um hospital universitario
do Sul do Brasil. Consultaram-se 129 prontuarios com vistas a identificacdo dos diagnosticos
e cuidados de enfermagem, baseados, respectivamente, na taxonomia Il da North American
Diagnosis Association 2009-2011 e da Nursing Intervention Classification. A anélise foi
efetuada por meio da apresentacdo da proposta construida e discussdo com base em autores da
area. Foram identificados, no total, 17 diagndsticos de enfermagem e elencados 0s possiveis
cuidados de enfermagem. Almeja-se contribuir para direcionar o cuidado de enfermagem as
necessidades das puérperas e recém-nascidos nesse microcenario, favorecendo a educacéo em

salde, a identificacdo precoce e a prevencao de complica¢fes puerperais.
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Descritores: Processos de Enfermagem; Diagndstico de Enfermagem; Enfermagem
obstétrica; Periodo pds-parto; Recém-nascido; Enfermagem.

ABSTRACT: This study aimed to develop propose a Nursing Process contemplating history,
nursing diagnosis, nursing care for binomials mother/child in roming-in in light of Horta and
based in NANDA. It is a study qualitative, descriptive and exploratory held in an obstetric
inpatient unit of a university hospital in southern Brazil. We carried out a consultation
document in 129 patient’s medical notes in order to identify the diagnoses and nursing care,
based respectively on Taxonomy Il of the North American Diagnosis Association 2009-2011
and Nursing Intervention Classification. The analysis was performed through the presentation
of the Nursing Process that was discussed based in experts’ authors. We identified a total of
seventeen nursing diagnoses and we listed their nursing care possible. This study may
contribute to direct nursing care for the mothers and newborns’ needs of in small space,
promoting health education, early identification and prevention of puerperal complications.
Descriptores: Nursing Process; Nursing Diagnosis; Obstetrical nursing; Postpartum period;

Newborn; Nursing.

RESUMEN: Este estudio tuvo como objetivo elaborar propuesta de Proceso de Enfermeria
contemplando historia, diagnésticos de enfermeria, cuidados de enfermeria para binomios
madre/hijo en alojamento conjunto bajo el Horta y fundamentada en NANDA. Es un salto
cualitativo, exploratorio descriptivo, realizado en una unidad de hospitalizacién obstétrica de
un hospital universitario en el sur de Brasil. Se realiz6 una consulta documental en 129
prontuarios de los pacientes con el fin de identificar los diagndsticos y cuidados de
enfermeria, basados respectivamente en la taxonomia Il de la North American Diagnosis
Association 2009-2011 y la Nursing Intervention Classification. El analisis se realizd através
de la presentacion y discusion de la propuesta sobre la base de los autores da area. Se
identificaron un total de diecisiete diagnosticos de enfermeria y fueron listados los cuidados
de enfermeria posible. Este estudio puede contribuir a la atencion directa de enfermeria a las
necesidades de las madres y los recién nacidos en microcenario, la promocién de educacién
para la salud, la identificacién temprana y la prevencion de las complicaciones del puerperio.

Descritores: Procesos de Enfermeria; Diagnostico de Enfermeria; Enfermeria obstétrica;

Periodo de posparto; Recien nacido; Enfermeria.

INTRODUCAO
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Em a&mbito mundial, a mortalidade materna apresenta distribuicdo disforme,
ocorrendo, em geral, no periodo do parto e pos-parto imediato, em consequéncia de
hemorragia, hipertensdo, infeccdo e abortamento. Nos paises desenvolvidos, o0s Obitos
ocorrem predominantemente por complicacdes de anestesia e da cesarea’). Em 2005, cerca de
536.000 mulheres morreram em decorréncia de complicagfes no ciclo gravidico-puerperal em
todo o mundo, das quais 85% viviam em paises subdesenvolvidos®®. No Brasil, a hipertenséo
desponta como a principal causa de 6bito materno, seguida de eclampsia, infeccdo puerperal e
abortamento™. A mortalidade materna, no ano de 2003, correspondeu a 1.572 6bitos,
concentrando os maiores indices na regido Nordeste e Sudeste e 0 menor na regido Centro-
Oeste®,

Nesse contexto, convém elucidar o conceito de puerpério como o periodo no qual a
mulher passa por “manifestacdes involutivas e de recuperacdo da genitdlia materna”,
experimenta a transicdo do papel gestante-méde e todas as adaptacbes biopsicoldgicas
decorrentes. Esse periodo € varidvel, podendo ser classificado em: puerpério imediato (do 1°
ao 10° dia), puerpério tardio (do 10° ao 45° dia) e puerpério remoto (além do 45° dia) %9,

No tocante ao puerpério imediato, destaca-se a relevancia da avaliacdo diaria para o
acompanhamento das alteracdes fisioldgicas, a fim de prevenir possiveis complicagdes ou de
identifica-las precocemente. Esse momento também deve ser aproveitado para realizar a
educacdo em saude, preparando a mulher para cuidar de si e do seu concepto. Entretanto, é
preciso garantir ndo sé o bem-estar fisico, mas também o aspecto emocional da mulher, de
forma que ela sinta-se acolhida e respeitada, visto que as préprias usuarias expressam a
necessidade de individualizagdo do cuidado nesse periodo de transicao®>.

Diante do exposto, o Processo de Enfermagem (PE), como instrumento de trabalho da
profissdo, tem seu papel de destaque, pois, ao focalizar a reacdo da pessoa ao problema de
salde, possibilita identificar as necessidades da paciente, englobando aspectos bioldgicos,
psicologicos e espirituais; dessa forma, contribui para uma assisténcia mais qualificada e
integral®. A criacdo de protocolos de enfermagem concernentes as necessidades de cada
grupo especifico de usuarias de saude pode ser uma estratégia que, a médio e longo prazos,
contribui para melhores resultados'”.

Ademais, o PE pode auxiliar o enfermeiro a perceber a necessidade de solicitar a
avaliacdo de outros profissionais de saude, sobretudo em situagdes criticas, em que a atuacédo
médica é exigida e primordial para instituir um tratamento em tempo habil, de forma a tratar
precocemente complicacBes puerperais ou mesmo evitd-las. Assim, este estudo tem como

objetivo elaborar uma proposta de Processo de Enfermagem contemplando historicos de



81

enfermagem, diagnosticos de enfermagem e prescricdo de cuidados de enfermagem para
bindmios mae/filho em alojamento conjunto a luz de Horta fundamentada em NANDA.

METODOLOGIA

Este estudo é um recorte de uma pesquisa maior intitulada “Proposta de Processo de
Enfermagem em Unidade de Internacdo Obstétrica: historicos, diagndsticos e cuidados de
enfermagem a luz de Horta fundamentada em NANDA”, na qual se utilizou a metodologia
qualitativa, descritiva e exploratoria. O cenério investigativo foi o alojamento conjunto de
uma Unidade de Internacdo Obstétrica (UIO) de um hospital universitario do Sul do Brasil
que presta atendimento as usuarias do Sistema Unico de Sadde (SUS), sendo referéncia para o
atendimento da gestacao de alto risco.

A coleta documental ocorreu nos meses de abril e maio de 2011, mediante consulta em
129 prontuarios de puérperas, no qual se buscou a identificacdo de variaveis clinico-
obstétricas mais frequentes. Esse nimero de prontuarios corresponde ao total de internacGes
das puérperas, no més de setembro de 2010,0 qual foi escolhido aleatoriamente para consulta.

Consultaram-se registros médicos e de enfermagem. Dentre as variaveis investigadas,
destacam-se o tipo de parto e as alteracBes de salde das puérperas, durante internacdo na
referida unidade. Os dados coletados foram agrupados por convergéncia e explorados com
vistas a identificacdo de Diagndsticos de Enfermagem (DEs), com base no sistema de
classificacdo da Taxonomia Il da North American Diagnosis Association (NANDA) 2009-
2011®. Optou-se pela utilizacdo desse sistema de classificacio por ele ser comumente
seguido nas atividades tedrico-praticas dos académicos de enfermagem no referido hospital.
Para cada DE, elencaram-se os cuidados de enfermagem com base na Nursing Intervention
Classification (NIC)® e em outros estudos da érea.

Ao final da identificacdo dos DE e cuidados de enfermagem, deu-se inicio a
elaboracdo do historico de enfermagem da puérpera e do recém-nascido a luz de Horta e
direcionado para os DEs identificados. A analise ocorreu por meio da apresentacdo da
proposta construida, sendo sustentada por assertivas de autores pertinentes a area do estudo.

Destaca-se que, para a pesquisa, observaram-se todas as recomendacdes da Resolugéo
n® 196/96 do Conselho Nacional de Satde"“?. O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica
em Pesquisa na Area da Salde (CEPAS) da Universidade Federal do Rio Grande (FURG),
obtendo-se a aprovagcao sob parecer n® 145/2010.

RESULTADOS

Na consulta documental, foram consultados 129 prontuarios das puérperas que tiveram

internacOes, no més de setembro de 2010, na UIO. Constatou-se que o numero de registros
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encontrados é bem menor, quando comparado a amostra de prontudrios consultada, o que se
deve, principalmente, pelo fato de o cenario em estudo ndo adotar, ao menos formalmente, o
registro do PE em sua rotina de trabalho. A grande maioria dos registros foi realizada por
médicos, correspondentes a nota de admissdo, a evolucdo didria e a nota de alta. J& os
registros de enfermagem encontrados foram realizados, predominantemente, por académicos
de enfermagem, sendo mais comuns o historico e a evolucdo de enfermagem e, em menor
escala, DEs e cuidados de enfermagem.

Com relacgdo as patologias prévias a gestacdo, encontraram-se 0s registros: hipertensao
(4), sorologia positiva para o virus da imunodeficiéncia humana — HIV (4), obesidade (1),
doenca psiquica (1), asma (1) e hepatite C (1), que totalizaram apenas 11 dos 129 prontuérios
consultados. Com relacdo ao tipo de parto, 71 (55,03%) usuarias de salde realizaram parto
cesareo, engquanto que 58 (44,96%) foram por via vaginal.

Dentre as alteracdes de saude nas puérperas, a dor foi a mais frequente, com 32
ocorréncias, localizada em baixo ventre, na incisdo da cesarea ou da episiotomia, na regiao
perianal e nas mamas. A dificuldade de amamentacdo esteve presente na queixa de 25
puérperas, relacionada a dor ao amamentar, a dificuldade na pega, ao mamilo invertido ou ao
pouco leite. Na sequéncia, a constipacdo contabilizou 12 casos. Outra queixa também
frequente foi o ingurgitamento e fissura nas mamas, com, respectivamente, 11 e 8 ocorréncias.
A amamentacdo ausente foi observada em 9 registros, resultante de sorologia positiva da mae
para o virus do HIV, de encaminhamento do recém-nascido (RN) a UTI neonatal ou de
dificuldade na amamentacdo. A hipertensdo ocorreu em 7 puérperas e o edema de membros
inferiores também em 7 casos. A tontura e a hipertermia perfizeram, cada uma, 5 casos. Outra
alteracdo menos frequente foi a presenca de l6quios em grande volume, em 4 puérperas.

Com base nos dados de saide mais frequentes coletados nos prontuarios das usuarias
de saude, identificaram-se 11 DEs, sendo nove para puérperas e dois para 0 bindmio
mée/filno. Nado foram encontrados registros médicos ou de enfermagem relacionados as
alteracdes de saude dos RNs, que possibilitassem a identificacdo de DE, com excecdo da
dificuldade na amamentacgdo. Portanto, selecionaram-se 0s mais comumente encontrados na
literatura para os RNs, contemplando um total de seis. Na Tabela 1, apresentam-se os DEs
identificados e os respectivos cuidados de enfermagem elencados para as puérperas, para o
bindmio mé&e/filho e para os RNs.

Tabela 1 — Cuidados de enfermagem elencados para os Diagnosticos de Enfermagem

identificados nas usuarias de salde, que tiveram internacGes no més de setembro de 2010, em
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uma Unidade de Internacdo Obstétrica de um hospital universitario do Sul do Brasil. Rio
Grande, RS, 2011.

Diagnosticos de Enfermagem e cuidados de enfermagem

Puérperas
Dor aguda
- Avaliar a dor (localizagdo, inicio, duracdo, frequéncia, intensidade e fatores
predisponentes).
- Promover um ambiente confortavel.
- Administrar analgésicos, conforme prescricao.
Volume de liquidos excessivo
Perfusdo tissular periférica ineficaz
- Pesar a paciente e monitorar tendéncias.
- Monitorar sinais e sintomas de retencdo de liquidos.
- Monitorar alteragdes no edema periférico.
- Monitorar a ingestdo e a eliminacéo.
- Orientar restri¢do hidrica.
- Orientar dieta com baixo teor de sédio ou sem adicéao de sal.
- Administrar drogas hipotensoras, conforme prescrigéo.
- Administrar diuréticos, conforme prescricéo.
Constipacao
- Orientar uma dieta com elevado teor de fibras.
- Encorajar 0 aumento da ingestdo hidrica, a menos que contraindicado.
- Encorajar a deambulacéo precoce.
- Orientar a paciente e a familia sobre a relacdo entre dieta, exercicio, ingestdo de liquidos e
constipagéo.
- Administrar laxante/emoliente, conforme prescricéo.
- Administrar enema ou irrigacao, conforme prescricao.
Risco de integridade da pele prejudicada
- Orientar sobre a forma de controlar a congestdo das mamas (amamentagdo em livre
demanda, com frequéncia e com a técnica correta).
- Encorajar a mée a alternar ambos os seios a cada amamentacéo.
- Orientar a mée a deixar o beb& mamar até soltar o peito.

- Orientar a made a massagear e espremer a regido da aréola antes de amamentar para tirar um
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pouco de leite, se 0 peito estiver muito cheio.

- Orientar o uso de sutid de sustentacéo.

- Orientar a mée a nao usar cremes, pomadas, sabao ou sabonete nos mamilos.

Integridade da pele prejudicada

- Orientar a posicao e a pega correta.

- Orientar a mée a iniciar o aleitamento pela mama sadia e depois passar para a mama com
rachaduras.

- Orientar a exposi¢do das mamas aos raios do sol ou a luz artificial (lampada de 40 watts, a
uma distancia de 30 cm).

- Ensinar e orientar a ordenha manual quando a mae perceber o excesso de leite na mama.

- Orientar a mée a oferecer o peito ao bebé com maior frequéncia.

- Orientar a amamentacéo sob livre demanda.

- Orientar o uso de sutid de sustentacao.

- Orientar a mée a ndo usar cremes, pomadas, sabao ou sabonete nos mamilos.

Hipertermia

- Monitorar a temperatura axilar.

- Administrar medicacdo antipirética, conforme prescrigéo.

- Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de infec¢do (mamas, incisdes cirdrgicas de
cesérea ou de episiorrafia).

- Promover a ingestdo nutricional adequada.

- Encorajar a ingestdo de liquidos, se ndo houver restricdo hidrica.

Risco de volume de liquidos deficiente

- Monitorar sinais vitais.

- Monitorar os l6quios (caracteristicas, quantidade, cor, presenca de coagulos).

- Avaliar a distensédo da bexiga.

- Orientar a paciente a esvaziar a bexiga antes do exame pds-parto.

- Monitorar e registrar a altura e a firmeza do fundo do Utero a cada 15 min./1 hora; depois, a
cada 1 hora/4 horas; por fim, a cada 4 horas/24 horas.

- Massagear suavemente o fundo de Utero até que esteja firme.

- Aplicar solucédo gelada no fundo do Utero.

- Colocar o bebé junto ao seio materno para estimular a producéo de ocitocina.

- Elevar membros inferiores.

- Iniciar infuséo EV, conforme prescricéo.
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- Administrar ocitdcitos EV ou IM, conforme prescricéo.
- Administrar derivados do sangue, conforme prescrigao.
Risco de infeccéo
- Assegurar 0 manuseio asséptico de todas as linhas endovenosas.
- Trocar os acessos endovenosos periféricos e os curativos, conforme protocolo da
instituicdo.
- Monitorar a temperatura axilar.
- Monitorar sinais e sintomas de infeccéo.
- Avaliar mamas (consisténcia, presenca de nédulos, tipos de mamilos).
- Examinar a condi¢édo da incisdo cirurgica (cesarea ou episiorrafia).
- Examinar os membros inferiores quanto a coloragdo, temperatura e perfusao periférica, em
busca de sinais de tromboflebites.
- Verificar sinais de Homan e Bandeira.
- Orientar a paciente e os familiares sobre os sinais e sintomas de infecgdo e sobre a
necessidade de relata-los ao provedor de cuidados de saude.
Binbémio mé&e/recém-nascido
Amamentacéo ineficaz
- Observar o bebé junto ao peito para determinar a posicao correta, o deglutir audivel e o
padrdo de sucgdo/degluticao.
- Orientar a mée a posicionar-se corretamente.
- Orientar sobre a técnica apropriada para interromper a succao do bebé, com auxilio do dedo
minimo.
- Promover conforto e privacidade nas primeiras tentativas de amamentaco, se possivel.
- Encorajar a suc¢do nao nutritiva no seio.
- Encorajar a mée a permitir que o bebé seja amamentado o tempo que desejar.
- Monitorar o reflexo de descida do leite.
- Orientar a mée sobre a forma de fazer o bebé eructar.
- Orientar o uso de sutid de sustentacao.
- Orientar a mée a ndo usar cremes, pomadas, sabao ou sabonete nos mamilos.
- Realizar teste de glicemia no RN.
Amamentacéo interrompida
- Orientar o enfaixamento das mamas.

- Iniciar o inibidor de lactagdo de maneira precoce, conforme prescricao.
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- Destinar enfermaria com dois leitos a paciente, se possivel.
- Promover privacidade no momento de troca do enfaixamento das mamas.
- Orientar a mée a nao oferecer chupeta ao bebé.
- Orientar a mée a alimentar o bebé com o leite fornecido pelo Banco de Leite em mamadeira
com bico.
- Orientar a mée a n&o realizar o aleitamento cruzado.
Recém-nascido
Desobstrucao ineficaz de vias aéreas
- Instilar 10 gotas de solugdo fisiologica morna nas narinas antes das mamadas.
- Observar padrao respiratorio.
- Observar a presenca de cianose de extremidades e/ou perioral.
- Manter decubito dorsal elevado.
- Supervisionar/observar suc¢do no seio materno.
Risco de desequilibrio na temperatura corporal
- Monitorar a temperatura do corpo do RN.
- Prover ambiente aquecido, livre de correntes de ar.
- Suprimir fontes de perda de calor.
- Manter lenc6is, cobertores e roupas do bebé secos.
- Dar o primeiro banho no RN ap0s estabilizacdo da temperatura.
- Orientar a mée sobre cuidados para manuten¢do da temperatura do RN.
Hipotermia
- Verificar a temperatura axilar.
- Orientar a mée a trocar fraldas e cobertas do RN sempre que estiverem molhadas.
- Suprimir fontes de perda de calor.
- Envolver a cabeca e o corpo do RN em manta aquecida ou cobertor.
- Observar complicagdes do resfriamento: hipoxia, acidose respiratdria, hipoglicemia, perda
de peso.
- Observar cianose de extremidades/perioral.
- Comunicar o médico caso a hipotermia persistir por uma hora ap6s a implementacdo dos
cuidados de enfermagem.
Hipertermia
- Verificar temperatura.

- Retirar 0 excesso de roupa.
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- Suprimir o uso de cobertas e de touca.

- Dar banho morno de imerséo.

- Comunicar o médico caso a hipertermia persistir por uma hora apos a implementacdo dos
cuidados de enfermagem.

- Observar sinais de septicemia: funcdo respiratoria, pele, pouca alimentacao, irritabilidade,
sinais de infecgéo localizada (pele, cicatriz umbilical, olhos, lacera¢des do parto).

Risco para infeccéo

- Incentivar o aleitamento materno.

- Monitorar a temperatura do corpo do RN.

- Oferecer &gua destilada a mae para uso em higiene ocular.

- Orientar a mée a realizar curativo do coto umbilical com alcool 70%.

- Conservar o coto umbilical seco e exposto ao ar, mantendo a fralda abaixo dele.

- Observar sinais de infecgdo: pele, cicatriz umbilical, olhos, laceragdes do parto.

Risco para aspiragao

- Orientar a mé@e a manter o RN na posic¢éo vertical ao ser alimentado.

- Instruir a mae sobre a necessidade de aguardar a eructacdo do RN apds a mamada, para
entdo colocé-lo no berco.

- Manter o RN em decubito dorsal.

- Observar a presenca de cianose de extremidades e/ou perioral.

DISCUSSAO

Neste estudo, houve predominancia do parto cesareo (55,03%) sobre o vaginal
(44,96%), 0 que vem ao encontro de pesquisa® realizada em hospitais de Maringa/PR, cujos
resultados evidenciam altas taxas de parto cesareo, chegando a 90% nos hospitais privados.
Em um hospital publico e universitario, as cesareas corresponderam a aproximadamente 40%,
taxa muito superior do que a Organizacdo Mundial de Saude preconiza, que é de 10 a 15% do
total de partos.

Esta pesquisa™, com relacdo as complicacdes puerperais, aponta maior incidéncia nas
mulheres que se submeteram ao parto cesareo, sendo as mais frequentes: retencdo urinaria,
complicacbes da anestesia e infeccdo puerperal. JA no parto vaginal, observou-se mais
comumente hemorragia pos-parto, laceracbes no perineo, traumatismo obstetrico e infecgédo
puerperal. Sendo assim, percebe-se que a via de parto tem importancia no planejamento da
assisténcia de enfermagem, a medida que aquela pode indicar maior ou menor incidéncia de

complicacdes puerperais.
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Em relagdo & assisténcia de enfermagem pés-parto, destaca-se um estudo®® que
buscou identificar as intervencbes de enfermagem realizadas com bindémios mae/filho
internados em uma unidade alojamento conjunto de um hospital universitario de S&o Paulo, o
qual evidenciou 43 intervencgdes, das quais algumas convergem com os cuidados elencados
para os DEs identificados neste estudo: controle da dor, controle intestinal, cuidados com o
local de incisdo, supervisdo da pele, monitoragdo de sinais vitais, administracdo de
medicamentos, controle de infeccdo, assisténcia na amamentacdo, supressdo da lactacéo,
cuidados pos-parto e cuidados com o RN.

Concernente ao PE, ressalta-se que serdo apresentados, na discusséo, os cinco DEs
mais frequentes identificados nas puérperas, 0s quais merecem uma atencao especial diante do
maior nimero de ocorréncias na populacdo estudada.

O DE dor aguda ¢ definido como “experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
que surge de lesdo tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal lesdo; inicio subito
ou lento, de intensidade leve a intensa, com término antecipado ou previsivel e duracéo de

~@37)  Estudo®® realizado no setor de alojamento conjunto de um

menos de seis meses
hospital localizado no interior de S8o Paulo apontou que cerca de 40% das puérperas
apresentaram esse DE. A dor pode ser considerada um desconforto comum no periodo pés-
parto imediato, tendo diversas causas: dores pos-parto, episiotomia, laceracdes do perineo,
hemorroidas e ingurgitamento das mamas. Embora a sua presenca seja mais notada nas
puérperas que se submeteram a cesariana, autores alertam que a dor perineal também é
comum nas mulheres que tiveram parto vaginal com episiotoma, a qual, muitas vezes, €
esquecida ou ignorada pelos profissionais de satde™. Por isso, a enfermagem deve
empreender cuidados que atuem na causa e na intensidade da dor relatadas pela puérpera. Tais
cuidados incluem intervencdes ndo farmacologicas e farmacoldgicas, que podem ser
utilizadas isoladas ou em conjunto, dependendo do tipo e da intensidade da dor®®.

O DE constipagéo ¢ definido como “diminuigdo na frequéncia normal de evacuagéo,
acompanhada por passagem de fezes dificil ou incompleta e/ou eliminacdo de fezes
excessivamente duras e secas”®'?®. Estudo!” com puérperas no periodo imediato e tardio, em
um municipio de Goias, evidenciou esse DE em 45% delas, decorrente, principalmente, da
baixa ingestdo de fibras e de liquidos. Atualmente, a funcdo intestinal € mais rapidamente
restaurada pela deambulagdo precoce no pds-parto; contudo, esse DE pode estar presente,
principalmente, nas puérperas que sofrem de constipagdo cronical®.

O DE risco de integridade da pele prejudicada € observado, quando ha o “risco de a

pele ser alterada de forma adversa”®**" como, por exemplo, no caso do ingurgitamento
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mamario. Mais da metade das puérperas investigadas, em uma maternidade™® do Mato
Grosso do Sul, também apresentou esse DE, identificado nas seguintes condicdes: falta de
conhecimento da puérpera acerca do preparo das mamas para amamentacdo, presenca de
mamilo plano ou invertido e pega incorreta.

O DE amamentacéo ineficaz é definido como “insatisfagdo ou dificuldade que a mae,
bebé ou crianga experimenta com o processo de amamentagio”®?). Pesquisa®” efetuada em
um hospital localizado no municipio de Sao Paulo validou as caracteristicas definidoras desse
DE, no segundo dia de puerpério. No primeiro dia, apareceram mais frequentemente as
caracteristicas definidoras: incapacidade da crianca para apreender corretamente a mama, falta
de manutencdo da suc¢do na mama, oportunidade insuficiente para amamentacdo na mama,
resisténcia da crianca em apreender o mamilo e dor relacionada a amamentacdo. Em geral,
essas dificuldades diminuiram a partir do segundo dia de puerpério; porém, surgiram outras,
tais como: esvaziamento insuficiente de cada mama na amamentagéo e ferimento do mamilo,
na primeira semana, que tiveram uma piora significativa no terceiro e quarto dias de
puerpério.

Outro estudo®®

, que teve como objetivo identificar fatores associados a auséncia do
aleitamento materno exclusivo em criancas menores de quatro meses, no municipio de
Botucatu/SP, evidenciou que 55% das mdes tiveram problemas no inicio da amamentac&o,
tais como ingurgitamento mamario e fissuras mamilares. Esses resultados indicaram uma
associacdo significativa com a introducdo de liquidos ndo nutritivos (agua, chas) e outros
leites na alimentacdo dessas criancas. Tal achado contraria o preconizado pelo Ministério da
Satde™?, que defende o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade; apds esse
periodo, a orientacdo é de continuar a amamentacdo até os dois anos da crianca e adicionar
outros alimentos.

Nesse sentido, o trabalho® desenvolvido por enfermeiros da atencdo bésica, no
interior de Curitiba/PR, parece ter resultado positivo, visto que foi identificado o DE
amamentacdo adequada, em cerca de 70% das puerperas atendidas. Frente as possiveis
dificuldades do binémio mae/filho, no inicio do aleitamento materno, ressalta-se a
importancia de a enfermagem promover o aleitamento materno, sobretudo nos primeiros dias
pos-parto, contribuindo para manutencdo da amamentacdo, mesmo apds a alta da unidade de
alojamento conjunto.

O DE amamentacao interrompida, conceituado como “quebra na continuidade do

processo de amamentacdo como resultado de incapacidade ou inconveniéncia de colocar a

crianca no peito para mamar”®? apesar de n&o observado em outros estudos"**® que
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tratam da assisténcia a puérpera, sendo evidenciada a intervencao supressdo da lactagdo em
apenas um estudo®?, também deve ser considerado no pés-parto imediato. Sua ocorréncia
pode estar atrelada a diversos fatores: ingurgitamento mamario, rachaduras, fissuras do
mamilo, mastite, nati ou neomortalidade e doencas sistémicas maternas®®.

Estudo® realizado na cidade de Fortaleza, no estado do Ceara, demonstrou o
desconhecimento de mulheres HIV positivas acerca dos cuidados com a mama puerperal. Em
face disso, os autores enfatizam a necessidade de orientar como evitar a descida excessiva do
leite e, consequentemente, o desconforto e a dor decorrentes do ingurgitamento mamario e da
extracdo manual do leite. Medidas como o uso precoce de farmacos inibidores da lactagdo e o
enfaixamento das mamas devem ser utilizadas precocemente. Aliado a isso, acrescenta-se 0
suporte emocional, pois as mées podem vivenciar o sentimento de culpa por ndo amamentar
seus filhos.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou a construcdo e validacdo de uma proposta de PE para o
binbmio mae/filho internado em uma unidade de alojamento conjunto, contemplando o
histérico de enfermagem da puérpera e do RN e 17 DEs: nove para a puérpera, dois para o
binbmio mée/filho e seis para 0 RN. Esses resultados podem contribuir para direcionar o
cuidado de enfermagem as necessidades das puérperas € RNS nesse microcenario,
favorecendo a educacdo em saude, a identificacdo precoce e a prevencao de complicagdes.

Entretanto, percebe-se uma fragilidade, uma vez que foram identificados somente DEs
referentes ao cuidado bioldgico, talvez, por serem o0s prioritarios na assisténcia a mulher no
puerpério imediato e ao RN. Em face disso, destaca-se a importancia de a enfermagem atentar
para outras necessidades (psicoldgicas e espirituais) que, embora ndo tenham aparecido na
populacdo estudada, jamais devem ser esquecidas no cuidado a puérpera e a sua prole, na
tentativa de aproximar-se de um cuidado mais holistico.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou a elaboracdo de uma proposta de PE, contemplando histéricos
de enfermagem e enfocando os diagndsticos de enfermagem e os cuidados de enfermagem
para gestantes, puérperas, bindbmios mée/recém-nascido e recém-nascido em UIO. Para tanto,
verificaram-se as alteracOes de saude mais frequentemente documentadas nos prontuarios de
usuarias de salde, durante internagdo em na UIO do Hospital Universitario da FURG, as
quais foram exploradas e conduziram a identificacdo de 26 diagndsticos de enfermagem,
baseados na taxonomia Il da NANDA, dos quais nove foram direcionados as gestantes, nove
as puérperas, dois ao binémio méae/filho e seis ao recém-nascido.

Os diagnosticos para as gestantes foram: volume de liquidos excessivo, perfusdo
periférica ineficaz, ansiedade, eliminagdo urinaria prejudicada, dor aguda, nausea,
constipacdo, risco de volume de liquidos deficiente e risco de infeccdo. Os diagnésticos para
as puérperas foram: dor aguda, volume de liquidos excessivo, perfusdo tissular periférica
ineficaz, constipacdo, risco de integridade da pele prejudicada, integridade da pele
prejudicada, hipertermia, risco de volume de liquidos deficiente e risco de infec¢do. Os
diagnosticos para o bindmio mde/filho foram: amamentacdo ineficaz e amamentacéo
interrompida. Os diagnoésticos para 0 RN foram: desobstrucéo ineficaz das vias aéreas, risco
de desequilibrio na temperatura corporal, hipotermia, hipertermia, risco para infeccéo e risco
para aspiracdo. Para cada diagnostico, elencaram-se os cuidados de enfermagem,
fundamentados na NIC.

Os modelos de historicos de enfermagem para gestante/puérpera e para 0 recém-
nascido, foram fundamentados em Horta e direcionados para os diagnésticos de enfermagem
identificados no estudo. A proposta de diagnosticos, prescricdo de cuidados de enfermagem e
historicos de enfermagem construida foi apresentada para apreciagdo a seis enfermeiros
assistenciais da UlO, de forma a obter o seu consenso sobre o material elaborado, quanto a
sua adequacdo a realidade do contexto de trabalho.

Essa proposta pode contribuir para melhor direcionar o cuidado de enfermagem para
as necessidades das gestantes, puerperas, bindmios mae/filho e recém-nascidos nesse
microcenario, favorecendo a educacdo em saude, a identificagdo precoce e a prevencdo de
complicacdes. A fragilidade do estudo refere-se ao fato de ele ndo contemplar todas as

necessidades de gestantes e binbmios méae/filho, visto que a proposta de PE foi direcionada
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para um cenario especifico (UIO do HU/FURG) e construida com base na consulta
documental aos prontuarios das pacientes. Além disso, ndo se identificaram diagnosticos de
enfermagem para as necessidades psicoespirituais, pois 0s prontuarios das usuarias de saude
consultados ndo faziam referéncia aos registros de alteraces nessa dimenséo de cuidado. Isso
ndo significa afirmar que as necessidades psicoespirituais ndo foram afetadas no periodo de
internacdo, mas que, possivelmente, ndo foram identificadas pelos profissionais que
atenderam essas gestantes e puérperas. Outra hipotese é de que tais necessidades teriam sido
identificadas; porém, ndo documentadas no prontuério.

De qualquer forma, a partir disso, podem-se fazer duas consideragdes: 1) a incipiente
documentacdo da assisténcia de enfermagem no prontudrio do paciente parece expressar a
urgente necessidade da ado¢do do PE no cenario em estudo, problematica esta que ndo é nova
aos olhos da enfermagem e que, ainda assim, evolui nas instituicdes hospitalares a passos
curtos; 2) tal resultado ratifica a ideia de que a enfermagem e as demais profissdes da saude
ainda tém um longo caminho a percorrer para incluir, na assisténcia a satde, dimensdes que
ultrapassem a esfera bioldgica, como a psicoldgica e, principalmente, a espiritual.

Destarte, estudos como este revelam as necessidades dessa populacao especifica; por
isso, 0 desenvolvimento de uma proposta de PE, cuja implantacdo e/ou implementacdo pode
ser aperfeicoada e adaptada em outros contextos de trabalho, contribuindo para qualificar a
assisténcia de enfermagem e aproximar-se de um cuidado mais holistico. Sabe-se que o
individuo esta em constante interacdo com o meio e, sendo assim, suas necessidades também
estdo continuamente em mudanca. Em face disso, entende-se que suprir todas as necessidades
afetadas a0 mesmo tempo parece ser impossivel. Cabe a enfermagem tentar aproximar-se de
um cuidado mais holistico, reconhecendo que sua plenitude talvez jamais seja alcancada.

Reconhecer essa realidade pode ser o passo inicial para a profissdo trilhar um caminho
em busca da ado¢do do PE como metodologia de assisténcia capaz de melhor direcionar o
enfoque holistico. Esse caminho deve permear o ensino, fortalecendo a formacdo dos novos
profissionais para o uso do PE; a pesquisa, abordando as lacunas do conhecimento, sobretudo
guanto as necessidades psicoespirituais; a assisténcia, sensibilizando profissionais de
enfermagem para a defesa da implantagdo e implementacdo do PE no contexto hospitalar; a
geréncia, promovendo mudancas na organizacao do processo de trabalho da enfermagem, de
forma a tornar o PE uma prioridade no cotidiano laboral da profissao.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa na Area da Sadde (CEPAS)

CEPas

.

~==  COMITE DE ETICA EM PESQUISA NA AREA DA SAUDE
Universidade Federal do Rio Grande / FURG
www.cepas.furg.br

PARECER N° 26 / 2011

PROCESSO N° 23116.006732/2010-91 CEPAS 64/2010

TITULO DO PROJETO: A“Process.o de Enfermagem: instrumento para o cuidado
integral a gestahte a ao binémio maeffilho”.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Fernanda Demutti Pimp3o.

PARECER DO CEPAS:

O Comité, considerando tratar-se de um trabalho relevante, o que justifica seu
desenvolvimento, bem como o atendimento as pendéncias informadas no Parecer
145/2010, emitiu o parecer de APROVADO para o projeto “Processo de Enfermagem:

instrumento para o cuidado integral a gestante a ao bindmio mae/filho”.

Esta em vigor, desde 15 de novembro de 2010, a Deliberagido da CONEP que
compromete o besquisador responsdvel, apdés a aprovagdo do projeto, a obter a
autorizacéo da instituicdo co-participante e anexa-la ao protocolo do projeto no CEPAS.
Pelo exposto, o pesquisador responsavel devera verificar se seu projeto esta obedecendo
a referida deliberagédo da CONEP.

Segundo normas da CONEP, deve ser enviado relatério de acompanhamento ao
Comité de FEtica em Pesquisa, conforme modelo disponivel na pagina
http://www.cepas.furg.br.

Data de envio do relatério: 01/08/2011

Rio Grande, RS, 21/03/2011.
Lol S vrw'(% Sl ‘
Prof?. MSc. Eli Sinnott Silva
Coordenadora do CEPAS/FURG
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ANEXO B — Declaragéo da institui¢do coparticipante

CEPaAs

COMITE DE ETICA EM PESQUISA NA AREA DA SAUDE

Universidade Federal do Rio Grande / FURG
www.cepas.furg.br

Declaragio da institui¢go Co-participante:
Hospital Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Jr. da Universidade Federal do Rio
Grande — HU/FURG.

“Declaro ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da institui¢do
proponente, conhecer e cumprir as Resolugdes éticas Brasileiras, em especial a Resolugio
CNS 196/96. Esta instituicio esta ciente de suas co-responsabilidades como instituigdo co-
participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da
seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura

necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-estar”.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE

Hospital Universitario

%o‘iflas "Dalcin

Administrador

(Assinatura e carimbo)
Tomas Dalcin
Administrador do Hospital Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Jr.
Universidade Federal do Rio Grande — HU/FURG.

Rio Grande/RS. 1@ /0s/ M.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 0s participantes

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI10O GRANDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: “Proposta de Processo de Enfermagem em alojamento conjunto”.
Este estudo tem como objetivo geral elaborar uma proposta de Processo de Enfermagem para
usuarias de salude em Alojamento Conjunto, a luz da Teoria das Necessidades Humanas
Basicas de Horta e como objetivos especificos identificar os dados clinico-obstétricos mais
frequentes das gestantes em Alojamento Conjunto; identificar os dados clinico-obstétricos
mais frequentes das puérperas em Alojamento Conjunto; elaborar uma proposta de Processo
de Enfermagem a partir dos dados clinico-obstétricos mais frequentes das gestantes em
Alojamento Conjunto; elaborar uma proposta de Processo de Enfermagem a partir dos dados
clinico-obstétricos mais frequentes das puérperas em Alojamento Conjunto; validar a proposta
de Processo de Enfermagem elaborada com enfermeiros assistenciais.

As técnicas metodoldgicas utilizadas serdo: pesquisa documental e aplicacdo de
questionario.

A integridade fisica dos sujeitos sera mantida e 0s riscos previstos sdo minimos,
evitando-se mobilizar sentimentos que possam produzir mal-estar ou constrangimentos. Por
essa razdo, procura-se, em todas as etapas da pesquisa, preservar o respeito as questdes éeticas
e a garantia de que somente serdo utilizados dados que forem permitidos.

A projecdo dos resultados do estudo permite entender que este pode contribuir para a
enfermagem, salde e sociedade e, ainda, colaborar, sobretudo, na organizacao da assisténcia
de enfermagem, contribuindo para um cuidado mais qualificado e holistico.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. A principal investigadora e responsavel
pela pesquisa é a mestranda Fernanda Demutti Pimpdo, que pode ser encontrada no enderego:
Rua General Osorio, s/n°, Campus da Saude, Rio Grande/RS, CEP: 96.201-900. Telefone(s):
(53) 3233.0315/3233.8855. E-mail: fhernandapimpao@yahoo.com.br. Se vocé tiver alguma
consideracdo ou ddvida sobre a pesquisa, entre em contato com esta pesquisadora
responsavel.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento; assim, pode
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
Instituicdo.

e Direito de confidencialidade: as informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto
com outros enfermeiros, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum enfermeiro;

o Direito de atualizagdo: o participante sera mantido atualizado sobre os resultados
parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores;

e Despesas e compensacOes: ndo ha despesas pessoais para 0 participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo h& compensacao
financeira relacionada & sua participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera
absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento
médico na Institui¢cdo, bem como as indenizagdes legalmente estabelecidas.

Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para
esta pesquisa.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o projeto em questéo.

Eu discuti com a mestranda Fernanda Demutti Pimpdo sobre a minha decisdo em
participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais sdo o0s propositos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento
neste Servico.

Assinatura do enfermeiro

Data / /

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste enfermeiro para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
Data [
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APENDICE B — Roteiro de caracterizacio dos enfermeiros participantes do estudo

Caracterizacdo dos enfermeiros participantes do estudo

Sigla de identificag&o:

Idade:

Ano de formacao:

Especializacdo e/ou po6s-graduacao:

Tempo de trabalho na FURG:

Tempo de trabalho na Unidade de Internacdo Obstétrica do HU/FURG:

ook wnE
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APENDICE C — Instrumento para coleta dos dados clinico-obstétricos nos prontuarios

das usuarias de saude da Unidade de Internacdo Obstétrica do HU/FURG

N° de registro

Patologias
prévias a
gestacao

Tipo de parto

AlteracOes de saude

Gestantes Puérperas

1.

10.




APENDICE D — Modelo de histérico de enfermagem para a gestante/puérpera

,<u'- Hoepital
L I UNIDADE DE II'.I'I'ERHAIL}‘AG OBSTETRICA y it E
- HISTORICO DE ENFERMAGEM* [EL rIQ'J rll.;l:rﬁt;s.:??rrl.ﬁ I
o GESTANTE = PUERPERA
I - IDENTIFICACAD
1. Mome: 2. Leibo: 3. Data de admissao: __J | N de regisiro HU:
5. Idade: anos 6. Mahral de: 7. Reside na cidade de;_

B. Escolandade: o Menhwma o Ensm Fundamenlal incompdeto o Ensino Fun-:la'nen‘ld completo o Ensing Medio incompleto = Ensino
Medic 0. ProfissaodCicu oo lar o 1 BT

Il - ANTECEDENTES OBS I:ﬂS

1.Gesta: __ 2 Para: __ 3. Cesarea: __ 4 Aborio: __ 5. Intercomencias: o [TU o TPP o DHEG o Anemia o Commento

4, Patobogias: o Sim o HV o HAS o Asma o Diabetes o SIDA o Cardiopatia o Insuficiéncia | o Outro(s):

renal o Ouiras: 1.

5. Uso de medicagao: o Sim: {nome, dose, horano) o Nao

6. Uso de drogas: a Sim: 2.
nome, dose, horano) o Nao

o Duiras:

I - GESTJ’LCﬁ.D ATUAL V- DIAGNOSTICOS DE NFERMAGEM
1. Gesta Gestagao planejada; o Slm o Nao

2, F'n.Lna‘td o Sim n® de consultas o Nag = Eliminagio urinaria prejudicada

3. Intercoméncias: o MU o TPP o DHEG o Anemia o Comimento o | o Riscode wolume de liquidos deficiente
Outras: 2 Wolume de liquidos excessivo

MECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

1. Dmg-ena;an

1.1 RespiragSo:o Eupnéica o Dlspneu:a = Mausea

1.2. Oxigenoterapiar o Cateterioculos nasal o Mascara de venturi___ % Vmin o Eliminagso winaria prejudicada

1.2. Tosse: o Ausente o Improdutiva o Produtiva o paga

1.4. Auscalta pulmonar: o Sem alteraghes o Roncos o Sibilos o Risco de i

o Estertores = Volume de liquidos excessivo

2. Nutrigo e hidratagao o Perfus3o fissular periférica ineficaz
2.1. N° de refeiges por dia: o385 omais de 5 o Dor aguda

22 Ingeshn hidrica: o ate 1 Lidia o ate 2 Lidia o mais de 2 Lidia = Risco de volume de liquidos deficiente
2.3, Alterapies relacionadas a nutripso/hidratagSo: o inapeténcia o polifagia o nauseas o Riseo de integndade da pele
:mrmsndlma: polidipsia prejudicada

3 E|II'I'I'B§:ED o Integridade da pele prejudicada

3.1 Eiﬂlnagan urinaria: o Semahera?l':-es o Espontanea o SVD o Disdria o Oliglria o Ourtros):

o Polaciiinia o Incontinéncia o Retengio o Hematiria o [TU 1.
32 Eliminagio vaginal: o Awsente o Liguidos amnittico o Sangramento o Léguics
sanguineos o Loquics serosanguiness o Loquios amarelos o Odor caracterisitico o Odor | 2.
EndnJ&mdeuiumnMaduadnva:Peqmme
33 Einlnagan intestinal: o Sem alteragies o Diaméia a Constipagio o Hemomdidas 3.
Fi habitual:

4. ho reprodutive 4.
4.1. Genitalia: o Sem alteracdes o o Laceragies de parto
=
4.
4.

Episiomafia A
2. Altura uterina:
3 L.Ibememmvdug:an :In:ldurapzipa;an::Ddu’csuapﬂ:agan
5. Imgndadew‘tamm
5.1. Pele: o Sem ateragies o Pruride o Petéquias o Hematomas
5.2. Rede venosa: o Visivel o Pouco visivel o Cateter venoso: local
5.3. Mucosas: o Coradas o Hipocomdas - Umidas o Ressecadas
5.4. Mamas: o Sem alteragies o Fissura o Ingurgitamente © Mastite o Abcesso o Mama
esqguenda o Mama direita
5.5. Mamilos: o Protusos o Planos o Invertidos
5.6. Membnos inferiores: o Sem alteragdes o Varizes o Edema

. Cuidado comporal

Higiene: o boa o Regular o Ruim

7. Sono e repouso o Amamentagao ineficaz
o Sem alteragdes o Dificuldade para dormir o Insdnia o Hipersonia o Fadiga o Amamentacio interrompida
B. Dor: o Ausente o Mama E o Mama D o Lombar = Baixo-ventre o Incisio cesarea o | o Outro(s):
Episiomafia o Perineo o Membros inferiores o Outra 1

8. Amamentagao

0.1. Presente: o NSA o Sem alteragdes 2

B.2. Diiculdade para amamentar: o Pega incometa o Dor ao amamentar o Pouca oferta

mama an RN 3.

0.3, Ausente: o Separagdo entre m3z & AN o Contraindicagdo 3 amamentacio o RN

natimorts o Dificuldade para amamentar

MECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

1. Estado civil: o Solteira o Uniao consensual o Casada o Divorciada o Vitva o Ansiedade

2. Acompanhante: o Sem acompanhante o M3e o Segra :Du‘tm-[s]

3 Dnentag:anmtenpneespa;n

3.1. Nivel de consciéncia: o Licida - Confusa
32 Nn!eldemerrta?an o Orientada o Desorientada 2.
4. Conhecimento sobre o seu estado de salde

o Desconhece o Ciente o ApreensivalPreoccupada
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NECESSIDADES PSICOESPIRITUALS

1. Religiao ou filosofia de vidas
o Praticante o Mo praticante

V1 - EXAME FISICO

o Hipertermia
1. Medidas antropometricas: 1.1. Peso: kg 1.2. Altura: CImi o Outro{s):
2. Sinaiswitais: 2.1. PA_x_ _mmHg22 Tax: __ "C23.FC:__ bpm24. FR:__ mmpm 1.
3. |dade gestacional: 4. Exames laboratoriais: 4.1. HIV: o Negalive o Positvo
4.2 VDRL: o Megativo o Positive 43. T5: 0 Aa B o AB o 0 4.4. Bh: o Megative o Positive | 2.
EVOLUCAD DE ENFERMAGEM:
DATA: 1 T ENFERMEIRC: COREN:

" Histarico de enfermagem adaptade de Busanello (2006,
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APENDICE E — Modelo de histérico de enfermagem para o recém-nascido

. Eosoital
|_| G Uriversitario

UNIDADE DE INTERNAGAO OBSTETRICA O, i Siet Covria Ju
HISTORICO DE ENFERMAGEM*
RECEM-MASCIDOD
[T-TOERTIFIC AL AL B
1. RN de: 2. Mome:

Il - DADDS DO PARTO E RN

1. Tipo de pario: o Vaginal o Cesarea 2. DN: __ /[ 3 HM:-__ h__ min 4. Sexo: o Feminino o Masculino 5. Capurmo:
6. APGAR: 1° min: e 2° min: 7. Exames: o Menhumn o Bilimubina o Hematderite o Outros:

[T -EXANE FIEIC0 — [ VT - DIAGHOSTICOS DE NFERMAGEW |

Cabegalpescogo
1. Fontanelas Miveladas Protuberantes Deprmidas
Anterior o a o o Desobstrugao ineficaz de vias aéreas
Posterior a o a o Risco para & 3
Suburas o Abertas aFechadas o Sobrepostas o Risco de desequilibric na temperatura
2. Variaghes: o Moldagem o Cabeca o Cefaloematoma corporal

o Outros):

Anormal Achados anormais 1
a
a
a
o
a
a
a
a
=]
= |

3. Face:

4. Olhos:

5. Orelhas:

B. Nariz (desobstrug3o):

7. Boca (labios,

macosas, lingua, palato)
escogo;

2

B P

Tarax

£. Aparéncia(forma,
mamas, mamilos)

10. Ausculta resparatoria

Cardiovascular

11. Ausculta cardiaca

12. Pulso braquiaisfemorais
(forza, igualdade)

Abdome

13. Aparéncia o a
[forma, tamanho)
14. Cond3o umbilical
15. Figado o a
[menor ou igual a 3em)

O0pg o o o uunul-'g

a
D

Genitalia

16. Feminina o a
(labios, intrdito, comimento)

17. Masculina a o
{mesatn, escroto, testiculos)

1B. Circuncis3o. o Simo Mo o a

Musculoesqueletico

. Tonus muscu u a
20. Membros (simetria, a L
digitais, amplitude de
movimentos)
. Quadris|simetria, u a
amplitude de movimentos)
22. Coluna vertebral a L
(alinhamento, integridade)

Neurologico

23. Reflexos

(presenga, simetria)
Moro
Apreensio
Babinski

24. Choro (presenga,

Caracteristicas)

roo®t
peEcCE

Pele

23. Turgor: o Bom u Ruim

26. Estado: o Macia . (Omida . Seca o Rachada o Descamativa
27. Cor: = Rosada  Corada u Ciandtica o Palida u letericia




IV - NUTRICADIALIMENTACAD
1 Reflexos: Sim Nao o Risco para Qﬁpim
Sucgao o & o Amamentagao
Deghtican a o o Amamentagao ntemompida
o Outros):
2. Tipo: o Aleitamento matemo 1.
Frequéncia de mamadas: veres _ homas
Posicionamento: o Cometo o Incometo 2
Pega: o Cometa o Incometa
Deglutighes adequadas e audiveis: o Sim o Nao
o Aimento industrializado: Volume: _ ml Frequencias  wezes horas
3. EructagSo apds alimentagio: o Sim o Nao
4. Regurgitacao: o Nao o Sm
5. Uso de chupeta: o Mo o Sim
6. Fezes (vezesidia, cor, conssténcia);
7. Urina [vezes! dia, cor;
[ V-WEGIDAS ANTROPOMETRICAS E SINAL VITATS
o Hipotermia
1. Medidas am':p:-rmaﬁ 1.1. Peso: ___ kg 1.2 Comprmento: ____em 1.2. Cabegar | o Hipertermia
cm 1.4 Tora: cm & Outros):
2 Sinais witais: 2.1. Tax:_ "G 22 Pulso: _ bpm 2.3. FR:__ mmpm 1.
2
EVOLUGAD DE ENFERMAGEM:
DATA: 1 1 EMFERMEIRD: CORENM:

* Histonico de enfermagem adaptado de Busanelio (2006).
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APENDICE F — Instrumento de apresentacdo do Processo de Enfermagem entregue aos enfermeiros participantes do estudo

Enfermeiro . Marque se vocé concorda ou discorda com os diagnosticos de enfermagem, cuidados de enfermagem e aprazamento. Caso discorde, favor justificar no
espaco para alteracdes, no qual podem ser feitas sugestoes de inclusdes e/ou exclusbes de diagndsticos e cuidados de enfermagem. Se necessario, utilize o verso da folha.
Voceé terd um prazo de ___dias para entregar este formulario, conforme combinado com a pesquisadora. Data prevista de entrega: _ /_ /2011.

Sua participagdo é muito importante para este estudo, de forma que ele possa se adequar a sua realidade e contribuir para uma futura implantacdo do Processo de Enfermagem.
Desde ja agradeco sua colaboragdo! Enfermeira Mestranda Fernanda Pimpdo. Contato: fhernandapimpao@yahoo.com.br ou (53)84244363.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM E CUIDADOS DE ENFERMAGEM AVALIA(;AO ENFERMEIRAS
. Alteracdes (inclusdes,
GESTANTES APRAZAMENTO | Concordo | Discordo exclusdes ou sugestoes)
VOLUME DE LIQUIDOS EXCESSIVO
PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA INEFICAZ
- Pesar a paciente e monitorar tendéncias. - Ix/dia
- Monitorar sinais e sintomas de retencdo de liquidos. - 1x/turno
- Monitorar alteracGes no edema periférico. - Ix/turno
- Monitorar a ingestéo e a eliminagéo. - Ix/turno
- Orientar restricdo hidrica. - 1x e SQN*
- Oferecer dieta com baixo teor de sddio ou sem adicao de sal. - Atencédo
- Orientar e explicar os beneficios do decubito lateral esquerdo. -1x e SON
- Monitorar sinais vitais maternos (frequéncia cardiaca, pressao arterial, temperatura e - Atencéo
frequéncia respiratdria), antes, durante e ap6s a infusdo de medicamentos.
- Avaliar vitalidade fetal pela movimentacéo fetal. -1x e SON
- Auscultar e anotar os batimentos cardiacos fetal e os ritmos. -1x e SQN
- Controlar o gotejamento do soro. - Atencéo
- Administrar drogas hipotensoras, conforme prescricéo. - Atencéo
- Administrar diuréticos, conforme prescricéo. - Atencéo
ANSIEDADE
- Usar uma abordagem calma e segura. - Sempre
- Explicar todos os procedimentos, inclusive sensacfes que a gestante possa ter durante o - Sempre
procedimento.
- Oferecer informacdes reais sobre o diagnéstico, o tratamento e o progndstico. -1x e SON
- Encorajar familia a apoiar a paciente. - Sempre
- Orientar o uso de técnicas de relaxamento. -1x e SQN
- Observar a presenca de sinais verbais e ndo verbais de ansiedade. - Atencdo
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Cont.

ELIMINACAO URINARIA PREJUDICADA

- Promover ingestdo nutricional adequada.

- Orientar ingesta hidrica, quando adequado.

- Orientar a paciente a evitar a ducha vaginal, desodorantes locais, banhos de imerséo ou
perfumes na regido vulvar.

- Orientar a paciente a evitar irritantes vesicais, como café, alcool e bebidas carbonadas.

- Orientar a paciente a fazer a higiene perianal em movimentos da frente para tras, a urinar
antes e apos o intercusso sexual e a usar calcinhas de algodao.

- Administrar antibidticos, conforme prescri¢do.

- Monitorar eliminacdo urinaria.

- Atencéo
-1x e SQN
- 1xe SQN

-1x e SQN
-1x e SON

- Atencéo
- 1x/turno

DOR AGUDA

- Avaliar a dor (localizagdo, inicio, duracdo, frequéncia, intensidade e fatores predisponentes).

- 1x/turno e SQN

- Promover um ambiente confortavel. - Sempre
- Administrar analgésicos, conforme prescricéo. - Atengdo
NAUSEA

- Identificar estratégias que tenham sido bem-sucedidas no alivio das nduseas. - SON

- Orientar alimentacédo fracionada em pequenas quantidades.
- Orientar o consumo de liquidos frios.

- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN

- Promover sono e repouso adequados. - Atencéo

- Monitorar efeitos do controle da nausea. - 1x/turno
CONSTIPACAO

- Oferecer uma dieta com elevado teor de fibras. - Atencéo

- Encorajar 0 aumento da ingestdo hidrica, a menos que contraindicado. - Ix/turno e SQN
- Orientar a gestante e a familia sobre a relacéo entre dieta, exercicio e ingestéo de liquidosea | - 1x/turno e SQN

constipagéo.
- Administrar laxante/emoliente, conforme prescrigéo. - Atencéo
- Administrar enema ou irrigacdo, conforme prescri¢éo. - Atencdo

RISCO DE VOLUME DE LIQUIDOS DEFICIENTE

- Orientar repouso no leito e posi¢do lateral.

- Registrar a ingestdo e a eliminacéo.

- Elevar extremidades inferiores.

- Administrar derivados de sangue, conforme prescricao.

- Monitorar a presenca de sangramentos ou de colicas.

- Observar sinais de aborto espontaneo.

- Monitorar sinais vitais maternos e batimentos cardiacos do feto.

- 1x/turno e SQN
- Ix/turno
- Atencéo
- Atencéo
- 1x/turno e SQN
- Atencéo
- 1x/turno e SQN




115

Cont.

RISCO DE INFECCAO
- Assegurar 0 manuseio asséptico de todas as linhas endovenosas. - Atencéo
- Trocar os acessos endovenosos periféricos, bem como os curativos, conforme protocolo da - Atencéo

instituicdo.
- Monitorar a temperatura materna. - 1x/turno e SQN
- Monitorar sinais e sintomas de infeccéo. - Atencéo
- Orientar a paciente e os familiares sobre os sinais e sintomas de infec¢do e de relata-los ao -1x e SON

provedor de cuidados de salde.

Alteraces (inclusdes,

PUERPERAS APRAZAMENTO | Concordo | Discordo exclusdes ou sugestes)
DOR AGUDA
- Avaliar a dor (localizacdo, inicio, duracdo, frequéncia, intensidade e fatores predisponentes). | - 1x/turno e SQN
- Promover um ambiente confortavel. - Sempre
- Administrar analgésicos, conforme prescricéo. - Atencéo

VOLUME DE LIQUIDOS EXCESSIVO
PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA INEFICAZ

- Pesar a paciente e monitorar tendéncias. - Ix/dia

- Monitorar sinais e sintomas de retencdo de liquidos. - 1x/turno
- Monitorar alteragGes no edema periférico. - Ix/turno
- Monitorar a ingestdo e a eliminacéo. - 1x/turno
- Orientar restri¢do hidrica. - 1x e SON
- Oferecer dieta com baixo teor de sddio ou sem adic&o de sal. - Atencéo
- Administrar drogas hipotensoras, conforme prescricéo. - Atencéo
- Administrar diuréticos, conforme prescricéo. - Atencéo
CONSTIPACAO

- Oferecer uma dieta com elevado teor de fibras. - Atencéo
- Encorajar o aumento da ingestéo hidrica, a menos que contraindicado. - 1x e SON
- Encorajar a deambulacdo precoce. -1x e SON

- Orientar a paciente e a familia sobre a relagdo entre dieta, exercicio e ingestdo de liquidosea | - 1x e SON

constipacéo.
- Administrar laxante/emoliente, conforme prescricéo. - Atencéo
- Administrar enema ou irrigacdo, conforme prescrigdo. - Atencéo
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Cont.

RISCO DE INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA

- Orientar sobre a forma de controlar a congestdo das mamas (amamentagdo em livre demanda, | - 1x e SQN
com frequéncia e com a técnica correta).

- Encorajar a mae a oferecer ambos os seios a cada amamentacdo - Orientar a mae para deixar | - 1x e SQN
0 bebé& mamar até soltar o peito.

- Orientar a mde a massagear e espremer a regido da aréola antes de amamentar para tirar um -1x e SON
pouco de leite, se 0 peito estiver muito cheio.

- Orientar o uso de sutid de sustentacéo. - 1x e SON

- Orientar a mée a ndo usar cremes, pomadas, sabdo ou sabonete nos mamilos. - 1x e SQN

INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA

- Orientar a posic¢do e a pega correta. - 1x e SON

- Orientar a mée a iniciar o aleitamento pela mama sadia e depois passar para a mama com - 1x e SON
rachaduras.

- Orientar a exposi¢do das mamas aos raios do sol ou a luz artificial (lampada de 40 watts a - 1x e SON
uma distancia de 30 cm).

- Ensinar e orientar a ordenha manual quando a mée perceber o0 excesso de leite na mama. - 1x e SON

- Orientar a mée a oferecer o peito ao bebé com maior frequéncia. -1x e SON

- Orientar a amamentacdo sob livre demanda. - Sempre

- Orientar o uso de sutid de sustentacéo. - 1x e SON

- Orientar a mée a ndo usar cremes, pomadas, sabdo ou sabonete nos mamilos. - 1x e SQN

HIPERTERMIA

- Monitorar a temperatura axilar. - 1x/turno

- Administrar medicacéo antipirética, conforme prescricéo. - Atencéo

- Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de infeccdo (mamas e incisdes cirirgicas de - 1x/turno e SQN
cesérea ou de episiorrafia).

- Promover a ingestdo nutricional adequada. - Atencédo

- Encorajar a ingestdo de liquidos, se ndo houver restrigdo hidrica. - 1x e SON
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Cont.

RISCO DE VOLUME DE LIQUIDOS DEFICIENTE
- Monitorar sinais vitais. - 1x/turno e SQN
- Monitorar os léquios (caracteristicas, quantidade, cor, presenca de coagulos). - 1x/turno e SQN
- Avaliar a distenséo da bexiga. - 1x/turno e SQN
- Orientar a paciente a esvaziar a bexiga antes do exame po6s-parto. - 1x/turno e SQN
- Monitorar e registrar a altura e a firmeza do fundo do Utero a cada 15 min./1 hora; depois, a - Atencéo

cada 1 hora/4 horas; por fim, a cada 4 horas/24 horas.
- Massagear suavemente o fundo de Utero até que esteja firme. - 1x/turno e SQN
- Aplicar solucéo gelada no fundo do Utero. - 1x/turno e SQN
- Colocar o bebé junto ao seio materno para estimular a producéo de ocitocina. - 3h/3h
- Elevar membros inferiores. - 1x/turno e SQN
- Iniciar infusdo EV, conforme prescricéo. - Atencéo
- Administrar ocitocitos EV ou IM, conforme prescricao. - Atencéo
- Administrar derivados do sangue, conforme prescri¢éo. - Atencdo
ANSIEDADE
- Usar uma abordagem calma e segura. - Sempre
- Explicar todos os procedimentos, inclusive sensagdes que a paciente possa ter durante o - SOQN

procedimento.
- Oferecer informac0es reais sobre o diagnostico, o tratamento e o progndstico. - 1x/turno e SQN
- Encorajar familia a apoiar a paciente. - 1x/turno e SQN
- Orientar o uso de técnicas de relaxamento. - 1x/turno e SQN
- Observar a presenca de sinais verbais e ndo verbais de ansiedade. - Atencéo
RISCO DE INFECCAO
- Assegurar 0 manuseio asséptico de todas as linhas endovenosas. - Atencéo
- Trocar 0s acessos endovenosos periféricos e os curativos, conforme protocolo da instituicdo. | - Atencéo
- Monitorar a temperatura axilar. - Ix/turno e SQN
- Monitorar sinais e sintomas de infeccéo. - Atencéo

- Avaliar mamas (consisténcia, presenca de nddulos, tipos de mamilos).

- Examinar a condicdo da incisdo cirirgica (cesarea ou episiorrafia).

- Examinar os membros inferiores quanto a coloracdo, temperatura e perfusao periférica, em
busca de sinais de tromboflebites.

- Verificar sinais de Homan e Bandeira.

- Orientar a paciente e os familiares sobre os sinais e sintomas de infec¢do e da necessidade de
relata-los ao provedor de cuidados de satde.

- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN

- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN
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Cont.
A ~ . . Alteraces (inclusdes,
BINOMIO MAE/RECEM-NASCIDO APRAZAMENTO | Concordo | Discordo exclusBes ou sugestes)

AMAMENTACAO INEFICAZ
- Observar o bebé junto ao peito para determinar a posigao correta, o deglutir audivel e 0 - Atencéo

padrao de succ¢do/degluticdo.
- Orientar a mée a posicionar-se corretamente. - 1x/turno e SQN
- Orientar sobre a técnica apropriada para interromper a succao do bebé, com auxilio do dedo - 1x/turno e SQN

mindinho.
- Promover conforto e privacidade nas primeiras tentativas de amamentagéo. - Atencéo
- Encorajar a suc¢do nédo nutritiva no seio. - 1x/turno e SQN
- Encorajar a mae a permitir que o bebé seja amamentado o tempo que desejar. - Ix/turno e SQN
- Monitorar o reflexo de descida do leite. - Atencéo

- Orientar a mée sobre a forma de fazer o bebé regurgitar.
- Orientar o uso de sutia de sustentacéo.
- Orientar a mée a ndo usar cremes, pomadas, sabdo ou sabonete nos mamilos.

- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN

AMAMENTACAO INTERROMPIDA

- Orientar o enfaixamento das mamas.

- Iniciar o inibidor de lactacdo de maneira precoce, conforme prescrigéo.

- Destinar enfermaria com dois leitos a paciente, se possivel.

- Promover privacidade no momento de troca do enfaixamento das mamas.

- Orientar a mée a ndo oferecer chupeta ao bebé.

- Orientar a mée a alimentar o bebé com o leite fornecido pelo Banco de Leite em mamadeira
com bico.

- Orientar a mée a nao realizar o aleitamento cruzado.

- 1x/turno e SQN
- Atencéo
- Atencéo
- Atencéo
- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN

- 1x/turno e SQN

RECEM-NASCIDO

DESOBSTRUCAO INEFICAZ DE VIAS AEREAS

- Instilar 10 gotas de solugdo fisiolégica morna nas narinas antes das mamadas.
- Observar padrao respiratorio.

- Observar presenca de cianose de extremidades e/ou perioral.

- Manter decubito dorsal elevado.

- Supervisionar/observar suc¢do no seio materno.

- 1x/turno e SQN
- Atencgéo
- Atencgéo
- Atencgéo
- 1x/turno e SQN
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Cont.
RISCO DE DESEQUILIBRIO NA TEMPERATURA CORPORAL
- Monitorar a temperatura do corpo do recém-nascido. - Ix/turno e SQN
- Prover ambiente aquecido, livre de correntes de ar. - Atencéo
- Suprimir fontes de perda de calor. - Atencéo
- Manter lencois, cobertores e roupas do bebé secos. - Atencéo
- Dar o primeiro banho no recém-nascido apés estabilizacdo da temperatura. - Atencéo
- Orientar a mée sobre cuidados para manuten¢do da temperatura do recém-nascido. - 1x/turno e SQN
HIPOTERMIA
- Verificar temperatura axilar. - 1x/turno e SQN
- Trocar fraldas e cobertas sempre que estiverem molhadas. - Atencéo
- Suprimir fontes de perda de calor. - Atencéo
- Envolver a cabeca e o corpo do recém-nascido em manta aquecida ou cobertor. - Ix/turno e SQN
- Observar complicagfes do resfriamento: hipoxia, acidose respiratéria, hipoglicemia, perda de | - Atencéo
peso.
- Observar cianose de extremidades/perioral. - Atencéo
- Comunicar o médico caso a hipotermia persistir por uma hora apés a implementacéo dos - Atencédo
cuidados de enfermagem.
HIPERTERMIA
- Verificar temperatura. - 1x/turno e SQN
- Retirar 0 excesso de roupa. - Atencéo
- Suprimir o uso de cobertas e de touca. - Atencéo
- Dar banho morno de imersdo. - 1x
- Comunicar o médico caso a hipertermia persistir por uma hora apés a implementacéo dos - Atencéo
cuidados de enfermagem.
- Observar sinais de septicemia: funcdo respiratéria, pele, pouca alimentagdo, irritabilidade, - Atencédo
sinais de infeccdo localizada (pele, cicatriz umbilical, olhos, lacera¢6es do parto).
RISCO PARA INFECCAO
- Incentivar o aleitamento materno. - Sempre
- Monitorar temperatura do corpo do recém-nascido. - Atencédo

- Oferecer dgua destilada & mae para uso em higiene ocular.

- Realizar curativo do coto umbilical com &lcool 70%.

- Manter o coto umbilical seco e exposto ao ar, mantendo a fralda abaixo dele.

- Observar sinais de infec¢do: pele, cicatriz umbilical, olhos, lacera¢Ges do parto.

- 1x/turno e SQN
- 1x/turno e SQN
- Atencéo
- Atencéo
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RISCO PARA ASPIRACAO

- Orientar mée a manter o recém-nascido na posicao vertical ao ser alimentado. - 1x/turno e SQN
- Instruir a mae sobre a necessidade de aguardar a eructacdo do recém-nascido ap6s a mamada, | - 1x/turno e SQN

para entdo coloca-lo no berco.
- Manter recém-nascido em decubito dorsal elevado. - Atencéo
- Observar presenca de cianose de extremidades e/ou perioral. - Atencédo

*SQN: Sempre que necessario




