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RESUMO

O presente estudo metodologico teve como objetivo desenvolver um instrumento para documentacdo de
assisténcia de enfermagem a mulher no puerpério imediato. Foi desenvolvido em trés etapas operacionais. Na
primeira etapa, realizou-se a sele¢do de dados de identificagdo e indicadores empiricos para compor as duas
primeiras partes do instrumento. Em seguida, validou-se o contetdo dessa primeira versao, utilizando a técnica
Delphi. Por fim, foram selecionadas as afirmativas de diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem,
com base nos indicadores empiricos validados; e estruturada a sua versdo final. A partir dos resultados,
obtiveram-se 16 itens relacionados a identificacdo da puérpera (12 parte), 117 indicadores empiricos de
necessidades humanas (2% parte), para a avaliacgdo das necessidades humanas bésicas; 18
diagnosticos/resultados e 52 intervencdes de enfermagem, para o planejamento, prescricdo e avaliagdo de
enfermagem (32 parte). Embora o objetivo proposto tenha sido alcangado, faz-se necessario a realizacdo de
novos estudos direcionados a testagem operacional e validacao clinica do instrumento.
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Entende-se a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) como um meio que o
enfermeiro  dispde para aplicar  seus
conhecimentos na prestacdo de cuidados e

INTRODUCAO

O puerpério imediato inicia-se com a expulsdo

da placenta e estende-se até o décimo dia ap6s o
parto. Neste periodo, a puérpera vivencia
mudangas fisioldgicas e psicoldgicas com objetivo
de fazer o organismo materno voltar ao estado pré-
gravidico. O periodo puerperal pode transcorrer
normalmente ou permeado por complicagcdes como
hemorragia  pos-parto,  infeccdo,  doengas
tromboembodlicas, depressao, entre outras. Assim, a
mulher que vivencia este evento necessita de
cuidado profissional de enfermagem direcionado
as suas reais necessidades, numa perspectiva
integral 2.

Para cuidar profissionalmente da mulher no
pos-parto imediato, o enfermeiro necessita adotar
uma abordagem assistencial que favorega a
organizacdo de suas acles, consubstanciada no
conhecimento cientifico acerca do cuidar em
Enfermagem e do puerpério normal e patoldgico.
Uma abordagem difundida é o processo de
enfermagem, cuja operacionalizacdo permite
sistematizar a assisténcia prestada.

caracterizar sua pratica profissional. Como
ferramenta profissional, organiza o trabalho do
enfermeiro quanto ao método, pessoal e
instrumentos, favorecendo a aplicacdo do processo
de enfermagem na pratica assistencial, em
qualquer cenario de atuacdo. Esse processo
estrutura o raciocinio clinico e a tomada de decisdo
acerca dos cuidados de enfermagem que devem ser
implementados junto & puérpera %,

Esses conhecimentos s&o provenientes de
diversas ciéncias, inclusive da Enfermagem. Seu
conhecimento contemporaneo esta organizado em
modelos conceituais e teorias, 0s quais direcionam
a acdo profissional. Quando um enfermeiro utiliza
um modelo tedrico na sua prética, tornar-se-a
possivel  explica-la, descrevé-la, predizé-la,
evidenciando, desse modo, o saber especifico da
profissdo. Por conseguinte, este s6 poderd ser
reconhecido se os enfermeiros aplicarem modelos
tedricos para orientar a assisténcia, a pesquisa € 0
ensino ©.

‘Graduagdo em Enfermagem. Mestre em Enfermagem. Docente da Faculdade Mauricio de Nassau e da Faculdade de Enfermagem S&o

Vicente de Paula - FESVIP. E-mail: afsilvaenfermagem@gmail.com

**Gradua(;éo em Enfermagem. Doutora em Enfermagem. Docente da Universidade Federal da Paraiba - UFPB. Lider do Grupo de Estudos e
Pesquisa em Fundamenos da Assiténcia de Enfermagem - GEPFAE. E-mail: miriam@ccs.ufpb.br

***Graduac;éo em Enfermagem. Doutora em Enfermagem. Docente da Universidade Federal da Paraiba - UFPB. Membro do Grupo de Estudos
e Pesquisa em Fundamenos da Assiténcia de Enfermagem - GEPFAE. E-mail: claudiaramos.enf@gmail.com

Cienc Cuid Saude 2015 Jul/Set; 14(3):1385-1393



1386

Silva AF, Nébrega MML, Souto CMRM

O processo de cuidar é didaticamente divido em
cinco etapas dinamicas e inter-relacionadas que
evidenciam o método para tomada de decisdo. Sdo
elas: coleta de dados, diagndstico de enfermagem,
planejamento, intervencdo e avaliacdo. Essas
etapas, consubstanciadas em um modelo tedrico
favorecem a SAE e, consequentemente, a
expressdéo do conhecimento da Enfermagem.
Ademais, caracteriza a préatica profissional, isto €, 0
gue os enfermeiros fazem em face de determinadas
necessidades humanas, para produzir determinados
resultados sensiveis as suas intervengdes &9,

Apesar de a enfermagem ter producéo cientifica
gue aponta para métodos e instrumentos eficientes
no cuidado ao individuo, familia e comunidade,
suas acBes nem sempre sdo devidamente
valorizadas e/ou compreendidas, pela fragilidade
de modelos através dos quais suas praticas se
concretizam. Na assisténcia a mulher no periodo
puerperal, as a¢Bes de enfermagem no sentido de
apoiar, ajudar e contribuir para a sua recuperacéo e
retorno as condi¢des pré-gravidicas, tornam-se
invisiveis devido a auséncia de adog¢do de modelos
produzidos pela enfermagem e que lhe dao
identidade.

A documentacdo do processo de trabalho do
enfermeiro configura elemento essencial do
cuidado, reflete a responsabilidade legal por suas
acbes e traz beneficios para o cliente, para o
servico e para a ciéncia Enfermagem. Além disso,
favorece a continuidade dos cuidados prestados, a
comunicacdo entre profissionais de saude e de
enfermagem, a melhoria da qualidade assistencial,
e sua visibilidade. Contudo, o registro da préatica
profissional tem sido negligenciado e encarado
como atividade meramente burocratica. O
julgamento do enfermeiro acerca do estado do
cliente e sua decisdo sobre a assisténcia necessaria
ndo sao visualizados, favorecendo a invisibilidade
dessa profiss&o na atencao a sadde @7,

A assisténcia de enfermagem & puérpera,
embora historicamente se dé na pratica, é realizado
de modo fragmentado, pontual, sem documentagdo
devida e dependente de intervencdes médicas. Os
cuidados aparentam ser intuitivos, assistematicos e
desconectados dos conhecimentos acumulados
pela ciéncia Enfermagem €.

E imprescindivel que o enfermeiro recorra a
instrumentos para registro das informaces
relacionadas ao processo de cuidar. Pesquisadores
da &rea tém ampliado o interesse pelas questdes

inerentes & documentacdo e caracterizacdo da
pratica na atencd%o a mulher em diferentes
momentos do ciclo gravidico-puerperal®™¥.
Apesar da contribuicdo desses estudos, a area de
Enfermagem Obstétrica ainda carece de pesquisas
orientadas para a elaboracdo de instrumentos, cuja
estrutura favoreca o registro de elementos
essenciais da préatica profissional no puerpério
imediato; e que comprovem os beneficios oriundos
da adocdo do processo de enfermagem como
instrumento norteador do cuidado.

Compreende-se a importancia da
documentacdo de informacdes que caracterizem a
pratica da Enfermagem Obstétrica e as lacunas
existentes na disposicdo e construcdo de
instrumentos para o registro dessa pratica. Dessa
forma, este estudo teve como objetivo elaborar um
instrumento para documentagdo da assisténcia de
enfermagem a mulher no puerpério imediato. Para
o seu desenvolvimento, utilizou-se  trés
ferramentas: o0 processo de enfermagem,
fundamentado no modelo tedrico das Necessidades
Humanas Basicas (NHB); o conceito do
Internacional Nursing Minimum Data Set (i-
NMDS); e a linguagem padronizada da
Classificagdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem (CIPE®).

METODO

Trata-se de um estudo metodolégico cujo
delineamento permite a investigacdo de métodos
de obtencéo e de organizacdo de dados, a partir do
desenvolvimento, da validaco e da avaliacdo de
instrumentos que sejam confiaveis, precisos e
utilizaveis por outros pesquisadores™.

A pesquisa foi realizada na clinica obstétrica de
um hospital escola, na cidade de Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil, apos aprovacio do Comité de Etica
em Pesquisa, do Centro de Ciéncias da Salde, da
Universidade Federal da Paraiba, mediante CAAE
n° 02294712.0000.5188, parecer n° 52616,
aprovado em 09 de julho de 2012. A coleta de
dados realizou-se no periodo de junho a agosto de
2012.

A citada instituicdo é referéncia estadual no
atendimento a gestante de alto risco. Todos 0s
servicos prestados sdo vinculados ao Sistema
Unico de Saude (SUS) e atende,
preferencialmente, pacientes da area metropolitana
do municipio de Jodo Pessoa, Paraiba.
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A construcdo e validacdo do instrumento foram
realizadas em  etapas  consecutivas e
interdependentes: construcao/validacdo de itens de
identificacdo da puérpera e dos indicadores
empiricos de necessidades humanas bésicas;
selecdo/validacdo dos diagndsticos, resultados e
intervengBes de enfermagem; e estruturacdo da
versdo final do instrumento.

Na primeira etapa, selecionou-se os dados de
identificacdo da puérpera e dos indicadores
empiricos de necessidades humanas bésicas, a
partir de estudos anteriores “© e dos itens do i-
NMDS. Apds a construcdo inicial dos itens da
escala, validou-se o conteldo desses itens
utilizando a técnica Delphi ”, com o objetivo de
verificar sua conexdo tedrica com o conceito que
se pretendia medir: a assisténcia de enfermagem a
puérpera. Para esse tipo de validacdo, os itens
iniciais foram submetidos a aprecia¢do de cinco
juizes/enfermeiras a partir dos seguintes critérios
de incluséo: ter experiéncia minima de cinco anos
na assisttncia a mulher no ciclo gravidico-
puerperal; ter interesse em participar do estudo;
ndo se encontrar de férias ou de licenca durante o
periodo de coleta de dados.

A técnica Delphi propde a consulta a um grupo
de especialistas, que, por meio da sua capacidade
de raciocinio l6gico, da sua experiéncia e da troca
objetiva de informacdes, busquem chegar a
%:))inic”)es consensuais sobre os itens apresentados

O instrumento para coleta de dados consistiu
em um questiondrio com os itens de identificagao
da puérpera e indicadores empiricos de
necessidades humanas basicas. Como critérios para
formulagdo, procurou-se seguir as orientagdes de
Pasquali®®, segundo o qual, os itens devem
expressar uma Unica ideia (simplicidade); ser
inteligiveis até para o estrato mais baixo da
populacdo meta (clareza); ser consistentes com 0
atributo o qual se pretende medir (relevancia);
possuir uma posicdo definida e ser distintos dos
demais (preciséo); ser formulados de modo a ndo
parecer ridiculos, despropositados ou infantis
(credibilidade).

Solicitou-se aos juizes que, julgando cada um
dos indicadores empiricos de necessidades
humanas bésicas e os itens do i-NMDS a luz de
sua conexdo com a assisténcia de enfermagem a
puérpera, assinalassem a concordancia ou
discordancia com a pertinéncia dos mesmos.

Calculou-se, nos resultados obtidos para cada item,
0 indice de concordancia entre os avaliadores.
Seguindo  critério  amplamente  utilizado,
estabeleceu-se que seriam eliminados os itens com
indice de concordancia entre avaliadores <0,80 e,
consequentemente, que seriam mantidos os itens
com indice >0,80.

A partir da validacdo de conteudo dos
indicadores empiricos de necessidades humanas
bésicas, procedeu-se a selecdo/validacdo dos
diagndsticos/resultados e  intervengdes  de
enfermagem. Essas etapas forneceram os itens
necessarios a estruturacdo da versdo final do
instrumento.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por cinco
enfermeiras, com idade minima de 31 e maxima de
51 anos, com média de tempo de exercicio
profissional de 15 anos. A maioria dos sujeitos
cursou 0 mestrado (trés), seguidos de dois com
titulacdo de especialista em saude da familia. Em
relacdo a atividade profissional, quatro exerciam a
funcdo de assisténcia, e uma profissional
assisténcia e docéncia.

Todos os itens do instrumento foram julgados
pertinentes, suficientes e adequados para identificar
as alteragcbes ocorridas na satisfagdo das
necessidades basicas e possibilitar a identificagao
de diagndsticos de enfermagem, com indice de
concordancia variando entre 0,80 e 1,00. No
entanto, sugeriu-se a inclusdo e exclusdo de alguns
itens no instrumento, validados na segunda rodada
de aplicacdo da técnica Delphi.

Dos 19 itens, 14 obtiveram um indice de
concordancia superior a 0,80, permanecendo no
instrumento. Trés componentes ndo alcangaram o
valor minimo estabelecido para o indice de acordo
entre avaliadores, sendo eliminados. S&do eles:
quantidade de absorventes, indiferenga com o
recém-nascido, e loquios alterados, este Ultimo
elencado na necessidade de eliminacdo, sendo
deslocado para a necessidade de regulacdo
vascular.

Apds essa etapa de validagdo os itens de
identificacdo contemplaram também parto forceps,
internacdo do RN, bercario, UTI-Neo, e idade
gestacional, como sugestdes dos avaliadores. No
componente da avaliagdo das necessidades basicas
afetadas, foram incluidos os itens: hidratagdo
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venosa (hidratacao), aspecto da urina (eliminac&o),
incisdo  cirlrgica/episiorrafia  suja  (cuidado
corporal), hemorragia (regulacdo vascular),
necessidade de regulacdo neurol6gica, dificuldade
para amamentar ao seio materno (educacéo para
salde) e duvidas sobre aleitamento materno
(educacdo para saude).

O acréscimo dos dados tipo de respiracdo e
sudorese, apesar de terem alcancado o grau de
concordancia estabelecido, ndo foram aceitos. A
inclusdo de indicadores que sugerissem o tipo
respiratorio da puérpera como dispneia, taquipneia
e bradipneia foi julgada desnecesséaria, levando-se
em consideracdo a validacdo do elemento
frequéncia respiratoria. A sudorese € um fendmeno
inerente a0 puerpério imediato como meio de
eliminagdo do excesso de liquidos acumulados na
gestacdo. Desse modo, nao representaria um
indicador de necessidade alterada. A excluséo da
categoria das necessidades espirituais também néo
foi aceita, pois é importante que o profissional de
enfermagem visualize o receptor de seus cuidados
como um ser integral, com dimensdes fisica,
social, emocional e espiritual.

O item “sente-se cansada apés repouso” foi
incluido como um indicador da necessidade de
sono e repouso, embora 0 cansaco no periodo
puerperal seja um fenbmeno esperado e ter
alcancado apenas 0,40 de concordancia.

Apds essa etapa de validagdo, restaram133
itens, sendo 16 referentes & identificacdo da
puérpera e 117 indicadores de necessidades
humanas basicas, para compor a versdo preliminar
do instrumento.

Com base nos 117 indicadores empiricos
validados, foram selecionados 17
diagndsticos/resultados, e 52 intervencdes de
enfermagem propostos em estudos anteriores?,
desenvolvidos a partir dos termos da CIPE®. Além
disso, elaborou-se a afirmativa diagndstica
“Reten¢do urinaria pds-parto”, utilizando termos
dos eixos Foco e Julgamento, totalizando 18
declaragBes de  diagnosticos/resultados  de
enfermagem.

Neste processo de selecdo, utilizou-se o
raciocinio diagndstico para agrupamento dos
indicadores empiricos de modo que evidenciassem
as caracteristicas especificas de cada diagnostico
selecionado e consubstanciassem a escolha das
intervengGes de enfermagem apropriadas para cada
caso.

Com base nos dados e indicadores validados
nos diagnosticos/resultados e intervengBes de
enfermagem selecionados, estruturou-se a segunda
versdo do instrumento proposto. Para estruturagdo
do mesmo, levou-se em consideracao a Resolugdo
358/2009, que preconiza o registro formal de:
dados coletados; diagndsticos de enfermagem
identificados; agcbes ou intervencbes de
enfermagem realizadas face aos diagnosticos de
enfermagem identificados; e resultados alcancados
como consequéncia das agdes ou intervencdes de
enfermagem realizadas ©.

Também se levou em considera¢do o conceito
do i-NMDS, o qual preconiza o estabelecimento de
um conjunto de dados essenciais para descrever a
pratica de enfermagem, oferecendo informagdes
acerca do local/ambiente onde o cuidado
profissional é prestado, do receptor dos cuidados
profissionais e dos resultados dessa pratica .
Assim, a versdao final do instrumento foi
estruturada em trés partes denominadas: dados de
identificagdo da puérpera; avaliagdo das
necessidades humanas basicas; e
planejamento/prescri¢do/avaliacdo de enfermagem.
Esta ultima se¢do apresenta os 18 diagndsticos de
enfermagem acompanhados dos indicadores
empiricos que permitem sua identificacdo e as 52
intervencbes de enfermagem, com o objetivo de
facilitar o planejamento de uma assisténcia de
enfermagem individualizada e direcionada as reais
necessidades da puérpera.

Em atencdo ao preconizado pela Resolucao
COFEN n° 358/2009 acerca do registro formal do
processo de enfermagem, nessa Ultima segdo
também foi reservado um espaco para registro da
avaliacdo dos cuidados prestados, por meio da
selecdo de um dos seguintes julgamentos:
melhorado, piorado, inalterado e ausente em cada
diagnostico de enfermagem identificado.

Esta forma de estruturacdo da versdo final do
instrumento tem intencdo didatica de explicitar a
inter-relagdo entre a coleta de dados, diagnosticos e
intervengBes de enfermagem. Além  disso,
favorecer a visualizacdo dos indicadores de cada
diagndstico de enfermagem validado pelos
enfermeiros participantes do estudo. Desse modo,
ao utilizar o instrumento proposto, o enfermeiro
podera visualizar quais dados sustentam
determinado diagnostico e selecionar
adequadamente as intervengbes individualizadas
para cada cliente (Figuras 1 e 2).
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Outros estudos vém sendo desenvolvidos com a
finalidade de dar consisténcia e identidade a
Enfermagem enquanto profissao e ciéncia. Estudo
realizado em uma maternidade pernambucana

propds um instrumento para viabilizar a coleta de
dados em uma unidade de alojamento conjunto e
facilitar a implantacio da SAE no setor'?.

CLINICA OBSTETRICA
HULW

‘ SISTEMATIZACAC DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
- PUERPERIO IMEDIATO -

DATA DO ATENDIMENTC: [ I 0 L J0 X 1L 0 1

ENFERMARIA: LEITO:

DADCS DE IDENTIFICACAC DA FUERPERA

Name:

|dade: Data de nascimento: )] L]

Data da admissao:

N AN N S J
Tipode parto: [ [normal [ ] cesariana [ ] forceps
Internagdic do RN: [ ] Alojamento eonjunto [ | Bargario [ ] UTI-Neo

Diagnosben médico:
ldade gestacional: [ ] pré-termo [ Jatermo[ ] pos-termo

AVALIACAD DAS NECESEIDADES HUMANAS EASICAS

PSICOBIOLOGICAS

Oxigenagao FR: rpm | Jcianocse | ]doraoresprar| ] ruidos adventicios | ]tosse [ | uso da musculatura acessoria
Ingestio de liguidos: mifdia [ ] labeos ressecados | Jlingua seca| | pele seca |polidipsia |sede [ ]iurgords
Hidratagao pele diminuida [ ] hidratagio venosa Local:
Ruidos hidroagérens: [ ]akteragies dentarias [ [ disfagia[ [dispepsia[ ] distenséo
\ abdominal [ ] nduseas [ ] vOomito [ ] dor epigastrica [ ]fome [ |inapeiéncia [ ] pircse [ ] intolerancia alimentar
HNutrigdo .
Especificar:
Débito urindrio: Mdia Aspecto da urina: [ |dor 3o urinar [ ]sonda vesical de
Eliminagio demora| ] Bexigoma [ ]abdome globoso [ | hemorroidas [ ] dor abdominal [ ] dificuldade de defecagio

[ ]diminuicdio da frequénca da defecaciio [ ] fezes duras e secas

Sono e repouso

| ]acerda vanas vezes | | despertar precoce [ | sonoléncia [ ] desconforto fisico [ ] desconforte ambientsl
| | sente-se cansada apds repouso

Cuidade corporal

| Jcabelos suns | | caspa| | sebomeia | | cerume | | falta de motivacho [ ] halitose | ] imobilidade [ | mau ador | ]
pediculos | | unhas sujas Cuanhdade de banhos diarios: [ 1 ma higiens da incisdo cinirgicalepisiorrafia

| | acesso venaso penférica | Jdeiscéncia [ ] episiomrafia [ ] hematomas [ ] incisdo cinirgica suprapibica [ ] lesao

Integridade perneal | ] lestes mamilares | | mamas hiperemiadas [ | mueosa hipocorada [ | pele hipocorada | | prunido [ ] sinais
cuténeo mucosa flogisticos Local:
Térmiea: Tamperatura corporal *G [ ] calafrio
Vascular: Pulso. ppm PA mmHg Ritme cardiaco: | 1 bulhas cardiacas
alteradas [ ] soproe cardizcos [ ] varizes | | edema perifdtico [ | sinal de Bandeira poesilive [ | sinal de Homan positive
Regulagao [ | hemomagia [ ] loguics alierados Especificar:
Hormenal: Altura ulsrina; [ 1 dtere attnico [ ] auséncia de colostro Glicemia: mgddl
Neurolegica: [ | afetada Especificar:
« | |cefalesa [ | colica| | dor nas mamas [ ] dor na incisdo arargica [ ] dor penneal
Percepcac Caracteristicas:
deolerasa
Atividade fisica: [ | afetada Especificar:
COutras Sexualidade: [ ] afetada Especificar:
FEICOE8B0CIAIS
Ssgurancs | ] alteraghes de humor [ | crises de choro | | ematrvidade exacerbada | ] inseguranga [ ] irrtateidade [ ] melancolia

Amor ¢ aceitagio

| | agressividade | Japatia [ | carénoa afetiva | | desinteresse pelo BN | | hostilidade [ ] tens8o

Educagac para
salde

[ ] dificuldade de cuidar do BN [ ] dificuldade de ordenhar lkeite materno [ ] dificuldade para amamentar [ ] dificuldade
para amamentar ao seio [ ] dividas sobre amamentagio [ ] duvidas sobre autocuidado [ ] dividas sobre alsitamenio
matsmo

Especificar:

Gregaria

[ 1 evita familiares [ ] evila visitas [ | isolamento [ | sensagio de abandono [ ] soicao

Autoestima
autecenfianga

[ | falta de confianga em si [ ] preocupacio com g imagem corporal [ ] sentimento de incapacidades

PSICOESPIRITUAIS

Religiosidade/
espiritualidade:

[ | afelada Especeficar:

Figura 1. Anverso do instrumento para documentacdo da assisténcia de enfermagem a mulher no puerpério

imediato.
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2012.
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PLANEJAMENTO, PRESCRICAO E AVALIACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM INTERVENGOES DE ENFERMAGEM AVALIAGAD
= Risco de desidratagiol o Volume de liguidos | o Encosajar ingestao de liquidos conforme folerado.
diminuido o Monitorar coloragao da urina o Melhorado
Indicadores:  Diminuigho o fngestdio de  liquidos, [abios | 0 Monitorar sineis de desidratagao. o Piorada
rassecados, lingua ssca, polidipsia, fugor diminuide, hidratagso | 0 Providenciar umidificacéa de boca & labios. o Inalterada
venasa, hemoragis, déabilo winaro diminuido, aspectn da wina, o Resalvido
sudaress, aumento da femperalura coporal
oEdema (grau e localizagio) 0 Awaliar grau de edema penfénico. o Melhorado
Indicadores - Edema peniferico (membras inferiores). aumento | © Manter extremidades infenares elevadas. o Piorada
da frequéneia respivativia, muldos adventicios 1 Onentar uso de meia elastica compressiva. o1 Inalterada
0 Resohado
= Risco de constipagio/ o Constipagao o Registrar frequéncia e caracteristicas das fezes.
Indicadores. Abdome gioboso, dificdade e defecaga, | 0 Onentar consumo de liquidos e de fibras. o1 Melharads
distenséo  abdominal,  midos  hidmagrens  alferados, | O Estimular a ingestao de 1.500 a 2.000 ml de liquidos dianaments. o Piorado
dificultade de deferacso, fezes duras e secas, diminuicio da o Inalterado
frequiéngia  da  defecagdo, lesdo  penneal,  episiomafa, o1 Resolvido
uitminuicaoe da ingestao de liquidos.
= Retengdo urinaria pos-parto o1 Monitorar eliminacdo unndna o1 Melhorado
Indicadares. Bemigoma, dor ao winar, diminuizas'ausencia | 0 Avaliar funconamento da sonda vesical o Piorado
do debitn urinano. o Esfimular o reflexo de eliminacio unindna o Inalterado
o Explicar complicaches da relengio urindna o Resolvido
= Integridade da pele prejudicada o1 Desestimular uso de sabonetes, cremes e pomadas nos mamilos o Melhorado
Indicadores. Episiorafia, ncisdo cinvgica, lesdo pedneal, Jesdo | O Inspecionar mamas gquanio 4 presenca de rachaduras e fissuras. o Piorada
mamilares. 0 Inspecionar cicatnzagao da episorraia. o Inalterada
o Inspecionar cicatrizagao da incisao cirlrgica. o Resalvido
= Risco de hemorragia pos-partol 0 Hemorragia pos- | o Avaliar imvolugio uterina Winus ulerno, o Methorado
parto o1 Inspecionar caracteristicas dos loquios. o Piorado
Indicadores; Loguios allerados, hemomagia, o aidwico, pulso | O Massagear o fundo ulerino em confragdo duranie periodo de | olnalterado
aumaniado, pressdoe sanguinea diminuida, dbbilo windio diminuido, | Greenbarg. o Resalvido
fimvollgEo wlening, calafiios. o Monitorar pressio aderal e pulso periférico.
o Orientar esvaziamenio da bexiga.
= Riscode/ 0 Perfusdo tissular prejudicada o Ensinar sobre sinais e sinfomas de trombose venosa profunda o Melhorado
Indicadores. Imobilidade, vadzes, edama, diminuwgso ou auséneia de | o Esfimular deambulagéo. o Piorada
pulso, sinal de Bandelia posfive, shal ds Homan posive, pels | o Monitorar coloradhio e temperatura dos membros inferiones o Inalterado
hipocorada, clanose, presséo sanguinea diminuids. o Moritorar sinais de complicacio pulmoniar o Resolvido
0 Menitorar efeitos da medicacio anticoagulante
=1 Risco de infecgao o1 Ensinar sobre infecgdo perineal associada 4 falta de igiene local. o Melharada
Indicadores: Sonda vesical de demors, singis flogisdicos, 0 Onentar sobre cuidados com fenda cirlrgica‘epesiorrafia o Piorade
incisdo  citurgicaepisionatia  sua, Joguios  alterados,  lesbes | o Monitorar femperatura corporal o Inalterada
mamilares, mamas hiperemiadas, atesse venoso penibics, calaliio, | o Ensinar sobre cuidados com as mamas o Resolvido
temperatwa corporal elevada.
o Dor aguda o Aplicar compressa fna ou quente, de acordo com a necessidade. o Melhorado
Indicadores. Cafalsfa, cofica, dor nas mamas, dor na inds3o | O Avaliar a eficficia da medicachio, apds sua administracao. o Piorado
cirlgica, dor perneal o Explicar a causa da dor, se possivel o Inalberada
o Registrar caracteristicas da dor. o Resolwdo
= Riscol o Maternidade prejudicada o Esfimular autoconfianga malema.
= Risco de vineulo mae-filho prejudicado o Esfimular a mée na participacio dos cuidados com recém-nascido 01 Melharado
Indicadores. Desinleresse pel recém-nascido, dibculdade de codar | 0 Estimular visitas da mae ao recém-nascido. 0 Piorade
do recém-nascide, separacic ente a mde e o rechm-naseido, | o Incenlivar amamentacio exclusiva. o Inalterada
inseguranca, ausénaa de molosio, difeuldede pars smamentar 80 | o Orentar a mae sobre cuidados com recem-nascidao. 0 Resohndo
saio materno, diffcwkdade pars amanmentar.
o Falta de conhecimento (especificar) o Ensinar sobre o processo de amamentagao e aletamento matemo. | o Melhorado
Indicadores;  (Wnidas  sobre  aulocsdads, oivides  sobre | © Ensinar sobre processo de ordenha manual e armazenamento de | o Piorada
amameniacio, dividas sobre alefamento malemo, dificudsde de | lesle malemo o Inalterado
omlenhar lefts matema, dificuidade de cuidar do recem-nascido. o Ensinar sobre posicionamenio do  recem-nasado  duramte | O Resohido
amamentagao/aletamento matema.
— Amamentagio exclusiva prejudicada o Ensinar posicionamento do recém-nascido durante amamentagan.
Indicadorea” Ausdnclz de colostio, dor nas mamas, mamas | O Ensinar tecnicas de aletamento matemo
ingugitadas, lestes mamilares, difiuldade para amamentar a0 seio | 0 Supervisionar processo de amamentagao. o Melhorado
mafemo, separagao enlre 2 mae e 0 recST-NASCIHO 0 Aplicar compressa quente nas mamas ingurgradas. Piorada
o Ensinar aulomassagem nas mamas. o o
- o Inalterada
o Estimular m?rnadas frequentes e regulares. Resolido
0 Ordenhar leite matemo. -
o Onentar esvazamento préwo da mama antes de cada mamadalusa
de suhid adequado.

OBSERVACOES:

Enfermeiraa):
COREN:

Figura 2. Verso do instrumento para documentacdo da assisténcia de enfermagem a mulher no puerpério

imediato.
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2012.

dados

de

O instrumento contemplou
identificacdo da puérpera e do recém-nascido,

questdes sobre o aleitamento, choro, higiene,
sono, repouso, eliminacdes fisiologicas e exame
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fisico do recém-nascido e da puérpera. Continha
também uma lista de possiveis diagndsticos de
enfermagem com respectivas intervengdes e um
espaco para prescricdo da enfermagem
direcionada ao bindmio maée-filho, totalizando
quatro laudas.

Estudo desenvolvido em um alojamento
conjunto de uma maternidade mineira
aperfeicoou dois roteiros de exame fisico da
puérpera e do recém-nascido. Por conter um
conjunto de dados relacionados aos critérios do
exame fisico céfalo-podalico distribuidos nas
categorias das NHB, o instrumento ficou
extenso. Mesmo ap0s o processo de validagdo os
instrumentos foram condensados em uma lauda
e meio, cada®?,

Comumente, ha uma grande resisténcia por
parte dos enfermeiros no uso de instrumentos
que viabilizem o processo de enfermagem,
muitas das vezes relacionada a sua extensdo e
ao quantitativo de enfermeiros em relagdo ao
numero de leitos. Em estudos de validacdo de
instrumentos geralmente é sugerida a reducgado
do instrumento para torna-lo mais pratico e
reduzir o tempo de seu preenchimento. No
entanto, com a retirada excessiva de dados dos
instrumentos corre-se o risco de reducionismo,
influenciando no processo de tomada de
decisao™.

Nos diversos cenarios de pratica observa-se
gue a maioria dos instrumentos desenvolvidos
para registro € composta por um grande
nimero de dados nem sempre utilizada para
descrever a atuacdo da Enfermagem. Nesse
contexto, destaca-se a projeto i-NMDS, do
Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE)
cujo objetivo é padronizar um conjunto de
dados essenciais que possibilite a descricao,
estudo e aperfeicoamento da pratica
profissional®.

Ademais, a construcdo de instrumentos
para registro de uma ou duas etapas do
processo de enfermagem tem contribuido para
invisibilidade dessa Ciéncia, pois 0s registros
da equipe de enfermagem carecem de
padronizagdo quanto a forma, contetdo e
linguagem @%. Além disso, ndo refletem a
atuacdo profissional nem a assisténcia
prestada, impossibilitando a descricdo e
comunicacao de sua praxis.

O registro parcial do processo de
enfermagem tem favorecido sua fragmentacéo.
Sua  estrutura dindmica, flexivel e
interdependente permite a organizacdo da
assisténcia e evidencia o julgamento do
enfermeiro. No entanto, tem sido vislumbrado
como etapas segregadas, para as quais existem
diversos formulérios que agregam uma grande
guantidade de dados sem conexdo entre si.
Para cada etapa h& instrumentos especificos
que ndo evidenciam a inter-relagdo entre os
dados coletados, os diagndsticos de
enfermagem identificados e as respectivas
intervencoes.

O processo de enfermagem é um método de
organizacdo do trabalho do enfermeiro na
tomada de decisdo acerca dos cuidados de
enfermagem que devem ser implementados, no
entanto, para fins legais e profissionais é
exigido o registro formal dos dados coletados,
dos diagndsticos de enfermagem, das
intervencdes e dos resultados alcancados ©.

A estrutura do instrumento proposto podera
viabilizar o registro desses elementos, bem
como a visualizagdo da inter-relacdo entre os
dados coletados, os diagnosticos identificados
e as intervengOes prescritas para atender a
necessidade de cada puérpera. Seu conte(do
reflete um conjunto de dados essenciais ao
planejamento da assisténcia de enfermagem.

No entanto, esse instrumento ndo tem a
intencdo de substituir o julgamento clinico e a
tomada de decisdo do enfermeiro, 0s quais sdo
instrumentos essenciais na assisténcia de
enfermagem individualizada e ndo podem ser
substituidos. Intenta facilitar o registro do
trabalho da Enfermagem, baseado em um
conhecimento testado e validado, e a partir
disso, gerar dados que permitam caracterizar e
informar a contribuicdo da Enfermagem na
assisténcia a mulher no puerpério imediato.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos permitiram estruturar
0 instrumento em trés partes, denominadas:
dados de identificacdo da puérpera, avaliacdo
das necessidades humanas bésicas e
planejamento/prescricdo/avaliacao de
enfermagem. A parte destinada a identificacéo
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da puérpera baseou-se na categoria do i-
NMDS que agrupa um subconjunto de dados
para caracterizar os receptores de cuidados de
enfermagem. O componente destinado a
avaliacdo das necessidades béasicas baseou-se
nos indicadores empiricos levantados na
literatura e validados por enfermeiras que
atuam na area de enfermagem h& mais de seis
anos. A Ultima parte abrigou as afirmativas de
diagndsticos e intervencBes de enfermagem
selecionadas a partir dos indicadores validados
utilizando a CIPE®.

Pode-se afirmar que o objetivo proposto foi
alcangado. Para documentar a assisténcia de
enfermagem prestada a mulher no puerpério

enfermagem e no conceito do i-NMDS. No
entanto, faz- se necessario testar a sua
operacionalizagdo e valida-lo clinicamente na
intencdo de saber se ele facilita a
documentacdo da préatica profissional.
Acredita-se que o instrumento elaborado
pode fomentar futuras investigacdes e ser
utilizado na documentacdo da assisténcia, em
carater experimental. Pode ser utilizado no
ensino da assisténcia de enfermagem nos
cursos de graduagdo, com o intuito de facilitar
a visdo da interdependéncia entre as etapas do
processo de cuidar. Podera contribuir também para
agregar conhecimentos acerca da documentagio
profissional e caracterizacao da pratica profissional

imediato, o instrumento deve ser estruturado
de acordo com as etapas do processo de

neste cendrio de atuacdo, dando visibilidade a
Enfermagem enquanto profissdo e ciéncia.

INSTRUMENT FOR DOCUMENTATION OF NURSING PROCESS DURING POSTPARTUM

ABSTRACT

The present methodological study aimed to developing an instrument for documentation of nursing care for puerperal
woman immediately. It was developed in three stages of operations. In the first stage, there was the selection of
identification data and empirical indicators to compose the first two parts of the instrument. In the second stage, it was
held up the content validation of the first version of the instrument, using the Delphi technique. In the third step, there
were selected the affirmative diagnoses/results and nursing interventions, based on empirical indicators validated and
structured in the final version of the instrument. From the results, it was possible to obtain and validate 16 items related
to the identification of postpartum (1st part), 117 empirical indicators of human needs (2ndpart), for the evaluation of
basic human needs, 18 diagnoses/results and 52 nursing interventions for planning, prescription and evaluation of
nursing (3rd part). Although the proposed objective has been achieved, it is necessary to conduct new studies aimed to
operational testing and clinical validation of the instrument.

Keywords: Obstetrical Nursing. Postpartum Period. Nursing Process. Nursing Records.

INSTRUMENTO PARA DOCUMENTACION DEL PROCESO DE ENFERMARIA EN EL
PERIODO POSPARTO

RESUMEN

Este estudio metodoldgico tuvo como objetivo desarrollar un instrumento para la documentacion de los cuidados
de enfermeria a la mujer en el puerperio inmediato. Fue desarrollado en tres etapas operacionales. En la primera
etapa, se produjo la seleccién de datos de identificacion e indicadores empiricos para componer las dos primeras
partes del instrumento. En la segunda, se realiz6 la validacion del contenido de la primera version del
instrumento, utilizando la técnica Delphi. Por fin, se seleccionaron las afirmativas de diagnosticos/resultados y las
intervenciones de enfermeria, basadas en los indicadores empiricos validados; y estructurada su version final. A
partir de los resultados, se obtuvieron 16 items relacionados a la identificacion de la mujer en el posparto (12
parte), 117 indicadores empiricos de las necesidades humanas (22 parte), para la evaluacién de las necesidades
humanas basicas; 18 diagndsticos/resultados y 52 intervenciones de enfermeria, para la planificacion,
prescripcion y evaluacion de enfermeria (32 parte). Aunque el objetivo propuesto haya sido logrado, es necesario
llevar a cabo nuevos estudios dirigidos a la verificacion operacional y la validacion clinica del instrumento.

Palabras clave: Enfermeria Obstétrica. Periodo de Posparto. Procesos de Enfermeria. Registros de Enfermeria.
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