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Resumo O objetivo deste estudo consiste em identificar os principais diagndsticos de enfermagem do bindmio mée/
RN num aojamento conjunto. Sua populagdo constituiu-se por 31 puérperas e seus respectivos recém-
nascidos internados. Nos resultados foram detal hados os fatores rel aci onados encontrados em 30% ou mais
dos diagndsticos de enfermagem apresentados com a mesma frequiéncia. Das 31 puérperas estudadas, 29
(93,5%) apresentaram risco parainfeccdo; 23 (74,2%) integridadetissular prejudicada; 13 (41,9%) dor aguda.
Em relagdo aos diagnésticos de enfermagem identificados no atendimento dos recém-nascidos dessas
puérperas, 29 (93,5%) apresentaram risco paraainfecgdo. Dos bindmios mée/RN, 15 (48,4%) apresentaram o
diagndstico de amamentacéo eficaz e 5 (16,1%) de amamentacdo ineficaz. Esta pesquisa favoreceu a
identificacdo das necessidades de cuidados de binémiosinternados em al ojamento conjunto, sendo o ponto
departidaparaaéelaboracédo de um instrumento paraobtencdo de umaassi sténcia de enfermagem sistematizada
nessa Unidade.

Palavras-chave Recém-nascido; Alojamento Conjunto; Processos de Enfermagem; Diagndstico de Enfermagem; Periodo
Pés-Parto.

The purpose of this study is to identify the main nursing diagnoses of mother-child binomial rooming-in.
This study included 31 puerperal women and their babies in the rooming-in program. In the results, the
related factors found in 30% or more of the nursing diagnoses presented with the same frequency were
detailed. Of the 31 puerperal women examined, 29 (93.5%) presented risk of infection, 23 (74.2%) had tissue
integrity impairment, 13 (41.9%) had acute pain. Regarding to nursing diagnosesidentified in the attention to
infants, 29 (93.5%) showed risk of infection. From mother-child binomial, 15 (48.4%) presented adiagnosis of
effective breastfeeding, and 5 (16.1%) presented an ineffective breastfeeding. This survey highlighted the
necessities of the mother-child rooming-in binomial caring being the start point to outline an instrument to
achieve the systematized nursing carein thisunit facility.

Abstract

Keywords Newborn; Rooming-In Care; Nursing Process, Nursing Diagnosis; Postpartum Period.

Introducéo

Alojamento conjunto é um sistema hospitalar em que o recém-
nascido (RN) sadio com boa vitalidade, permanece ao lado da
mé&e no mesmo ambiente, desde 0 nascimento até aatahospitalar
ainda que amée estejaisenta de patol ogia que impossibilite ou
contra-indique o contato com o RN. Tal sistema possibilita a
prestacdo dos cuidados assistenciais ao binbmio, bem como
orientacdo a mée sobre a salde dela e de seu RN.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente no capitulo I, art. 10°,
inciso V, estabelece que: “os hospitais e demais
estabel ecimentos de atengdo a salde de gestantes, publicos e
particulares, sdo obrigados a manter alojamento conjunto,
possibilitando ao neonato a permanéncia junto a mae”. As
normas basicas para a implantacdo do sistema de alojamento
conjunto em todo territorio nacional foram aprovadas pela
portariaministerial MS/GM n° 1016, de 26 de agosto de 1993,
publicadano Diario Oficia daUnido n° 167, de01/09/93- Se¢éo
integracéo da equipe multiprofissional de salide nos diferentes
niveis?t,

Logo apds o parto, durante o periodo que permanecem no
alojamento conjunto, mae e RN passam por intensas
modificagdes de adaptacéo psico-organica. Paraamulher esse
periodo no alojamento conjunto € caracterizado por intensas
modificacdes para o restabel ecimento organico a situagdo ndo
gravidica. No entanto essas transformagdes ndo devem ser
vistas somente nos aspectos enddcrino e genital, mas no seu
todo. A mulher nesse momento, como em todos os outros, deve
ser vista como um ser integral, ndo excluindo seu
comportamento psiquico.

Tal qual a puérpera, 0 RN também sofre alteragdes, pois suas
primeiras 24 horas de vida constituem um periodo atamente
vulneravel, durante o qual ele deve fazer importantes gjustes
fisiol6gicosavidaextra-uterina

O recém-nascido requer observacdo completa e especializada
paragarantir uma adaptacdo satisfatoria avidaextra-uterina.

A enfermeiradeve estar ciente daquel es comportamentos que
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sinalizam o vinculo estabelecido entre 0 RN e os pais. A
consciéncia dos achados normais esperados durante o
processo de avaliacdo gjudaaenfermeiraareconhecer qual quer
desvio que possa impedir que o recém-nascido progrida sem
intercorréncias durante o periodo pos-natal imediato. Com o
trabalho de parto, o parto, a recuperagdo e a admissdo pos-
parto cadavez mais curtos, arealizacdo da avaliac&o neonatal
completa e dos ensinamentos dos pais torna-se um desafio 2.
Objetivando qualificar cada vez mais o nivel de assisténcia
prestada ao cliente, familia e comunidade, os profissionais de
enfermagem estéo aprimorando seus conhecimentos técnico-
cientificos, visando aaplicacdo e 0 ensino da Sistemati zacdo da
Assisténciade Enfermagem (SAE) 3.

O Conselho Regional de Enfermagem do Estado de S&o Paulo
normatizou aimplantacdo da SAE nasinstituicdes de Salde e,
com isso, vem fazendo com que toda a classe profissional se
conscientize daimportanciaem redefinir suapréatica, baseando
suas acbes em valores éticos e organizando-as de forma a
possibilitar a continuidade da assisténcia “.

O sistema de assisténcia de enfermagem é definido como o
conjunto das fases (histérico, prescri¢cdo e evolugéo de
enfermagem) coordenadas entre si que funcionam como uma
estrutura organizada®.

A aplicacdo desse sistema ou sistematizagdo se dapor meio de
um método conhecido por Processo de Enfermagem. Este, desde
a sua introdugdo no Brasil, por Wanda A. Horta, até nossos
dias é amplamente utilizado como instrumento de ensino da
assi sténcia de enfermagem.

O processo de enfermagem é umaabordagem paraasolucéo de
problemas e habilitao enfermeiro aorganizar eaadministrar os
cuidados de enfermagem. E um elemento do raciocinio critico
que propiciaaos enfermeirosaindividualizagdo dos cuidados e
respostas as necessidades do cliente deformaracional e precisa
para melhorar ou manter o nivel de salde do cliente. As trés
caracteristicas do processo sd0: organizagdo, criatividade e
propdsito ©.

A organizacéo é aseqiiénciade etapas para al cancar o objetivo,
acriatividade € o desenvolvimento continuo do processo em si
mesmo e 0s propositos séo obter, verificar e comunicar osdados
sobre o cliente de modo que uma base de dados seja
estabel ecida.

Para o planejamento e melhor implantagéo de um plano de
assisténciade enfermagem individualizado €éimprescindivel que,
0 enfermeiro apos ter analisado os dados colhidos no histérico
e exame fisico, identifique os problemas de enfermagem, as
necessidades basicas afetadas, o grau de dependéncia e faca
um julgamento clinico sobre asrespostasdo individuo, dafamilia
e da comunidade aos problemas/processos de vida vigentes
ou potenciais que fornecem a base para a selecdo das
intervenctes de enfermagem, paraatingir resultadospelosquais
aenfermeira € responsavel; isso consiste na segunda etapa do
processo, o diagndstico de enfermagem ”.

O desenvolvimento do atual sistema de classificag@o para 0s
diagndsticos de enfermagem iniciou-se com a primeira
Conferéncia realizada na América do Norte, em 1973, e se
constituiu em um marco para a trajetéria da enfermagem em
busca de confirmagdo como ciénciae profissdo. A enfermagem
precisade um sistemade classificagéo paraque possadescrever
edesenvolver umafundamentacéo cientificaconfidvel equeos
diagndsticos de enfermagem proporcionem um mecanismo Util
para a estruturacdo do conhecimento .

Em 1982 houve acriacdo daNorth American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) com afinalidade de reunir esforcos para
denominar, classificar e desenvolver as questBes referentes ao
diagnostico de enfermagem. Os diagndsticos de enfermagem
gue sdo desenvolvidos pela NANDA, sdo uma forma de
discriminar osfendmenos deinteresse paraaenfermagem, uma
vez que designam e descrevem as respostas dos pacientes aos
problemas de salide ou aos processos vitais. O diagndstico de
enfermagem descreve problemas de salide reais ou potenciais
gue os enfermeiros, em virtude de suaformagéo e experiéncia,
sdo capazes e | egalmente habilitados paratratar °.

O diagndstico de enfermagem éfungéo especificado enfermeiro,
mas o ato de diagnosticar segue 0 mesmo processo para todos
gue o fazem, isto &, o processo deinferir anaturezaeacausade
um estado indesejado de coisas. Além de necessitar de
conhecimento parafazé-lo, também se deve possuir habilidade
pararesolver asituacéo problemaética ou indesegjavel °.
Osdiagndsticos de enfermagem foram agrupados pelaNANDA
em 9 categorias denominadas de padrdes de respostas humanas
gue sdo: trocar, comunicar, mover, relacionar, val orizar, perceber,
sentir, conhecer e escolher.

Cada diagnostico aceito pela NANDA tem uma definicéo que
buscaexplicitar aidéiaou o significado do nome do diagnéstico.
Além da definicdo, cada diagnostico de enfermagem &
apresentado com umalistagem de caracteristicas definidoras e
outra de fatores relacionados. As caracteristicas definidoras
sd0 as evidéncias que o enfermeiro identifica no paciente a
partir do levantamento dos dados e, que pelo seu julgamento,
interpreta e agrupa; elas sdo fundamentais para a afirmagéo
diagndstica. Os fatores relacionados sdo elementos que
contribuem para a ocorréncia do diagnostico. Devem ser
investigados, pois auxiliam na determinagéo das intervengoes.
Os diagndsticos podem ser reais ou potenciais. Os potenciais,
como se referem as situagdes de risco do paciente e ndo as
respostas ja apresentadas, ndo tém caracteristicas definidoras,
mas tém os fatores de risco que sdo a base para afirméa-los
guanto os fatores que contribuem para o alto risco .

O desenvolvimento do diagnéstico de enfermagem encontra-
se bem avancado internacionalmente e, no Brasil, busca-se
acompanhar e desenvolver o processo nos diversos contextos
encontrados, estando as escolas com reformas curriculares
voltadas para a pratica fundamentada no foco da enfermagem
como necessidades relevantes de salde e de bem-estar do
individuo, dafamiliae dacomunidade.

Diante do exposto e por observar, como graduanda, a
importancia da aplicac@o da assisténcia sistematizada de
enfermagem ao bindmio mae/filho e sua eficacia durante os
estégios curriculares; pela constatacdo de que faltam
publicacBes que comprovem aefetivacdo napréticaprofissional
brasileirada SAE nos a ojamentos conjuntos e acreditando que
o levantamento dos diagndésticos de enfermagem do bindmio
mé&e/RN fornece um perfil das necessidades de cuidados desses
clientes, o qual possibilita a organizagdo do conhecimento
necessario na area, estabeleceu-se para o presente estudo o
seguinte objetivo: identificar os diagndsticos de enfermagem
maisfrequiente do bindmio mae/ RN em al ojamento conjunto em
um hospital de ensino.
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Metodologia

Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal, descritiva,
exploratéria e retrospectiva, realizada no setor de alojamento
conjunto do Hospital de Base (HB) de S&o José do Rio Preto, na
unidade de especialidade de Ginecologia e Obstetricia.

O hospital édegrande porte, quaternério e deensino, vinculado
aFaculdade de M edicinade Sao José do Rio Preto (FAMERP),
Autarquia Estadual que conta com dois cursos de graduacdo
(Medicina e Enfermagem) e atende pacientes de alta
complexidade e é referéncia para a regido da cidade, cuja
populacdo € de mais de 350 mil habitantes.

O setor de alojamento conjunto, situado no quarto andar do
hospital conta com 15 leitos de internagéo e tem internagdo
médiamensal de 160 bindmios.

A populacéo deste estudo constituiu-se de puérperas e seus
respectivos recém-nascidos, internados na referida unidade,
que foram assistidos pelos académicos da terceira série de
graduacdo em enfermagem da FAMERP, durante o periodo de
estagio curricular em Pediatria, no segundo semestre de 2003.
Todos os bindmios m&&/RN internados no periodo foram
distribuidos, pela docente responsavel pelo estégio,
aleatoriamente aos alunos, ficando um ou dois discentes
responsaveis pelaassi sténcia de enfermagem de cada bindémio.
Isso dependia do nimero diério de binémios internados por
aluno.

Coletadedados

Utilizou-se para a coleta de dados, um formulario semi-
estruturado construido pelal X turmadurante 0 mesmo estagio
em 2001, aplicado evalidado pela X turmano estagio de 2002.
Esse serviu como roteiro paraarealizagdo daanamnese e exame
fisico da puérpera e do RN, durante os estégios da X| turma.
Com o levantamento desses dados, apds entrevista estruturada
e andlise de prontuério, os alunos entregaram relatérios
constituidos do histérico de todos os binbmios mae/RN,
levantamento das necessidades humanas basicas afetadas e
identificac8o dos diagndsticos de enfermagem, com seusfatores
relacionados e caracteristicas definidoras, baseando-se na
taxonomiall daNANDA, definidaanteriormente.

Com um dos binémios de sua responsabilidade, escolhidos
aleatoriamente pelos discentes durante o estagio, aplicaram a
SAE, ou sgja, 0 processo de enfermagem, em todas as suas
etapas. Somente os rel atdrios desses bindmiosforam utilizados
para a concretizacdo do objetivo desta pesquisa, por mostrar-
semaiscompleto eintegral.

Questdes éticas

Este projeto, por ter utilizado material de ensino clinico durante
estagio curricular do curso de graduacdo em enfermagem da
FAMERPn&o foi submetido aapreciacao e aprovagdo do Comité
de Eticae Pesquisa (CEP) daFAMERP.

Apresentacdo etratamento dosdados

Os dados obtidos foram agrupados e relacionados segundo os
objetivos desta pesquisa. Os resultados foram tratados em
funcdo de indices absolutos e de percentuais e apresentados
sob formas de quadros e tabelas, procurando-se agrupar 0s
dados em categorias semel hantes.

Resultados e Discussiao

Os resultados encontrados referem-se a uma popul agéo de 31
bindmios mée/RN internados em uma Unidade de alojamento
conjunto.

Foram formulados, ao todo, 32 categorias diferentes de
Diagnosticos de Enfermagem, sendo 22 identificadas para as
puérperas; 10 para seus respectivos recém-nascidos, com a
repeticdo de 2 categorias em relacdo as puérperas; e 2
relacionadas ao bindbmio. O total de Diagnésticosde Enfermagem
foi de 174, sendo 101 encontrados nas puérperas, com mediade
3,3 Diagndsticos para cada uma; 53 identificados nos recém-
nascidos, com média de 1,7 por RN; e 20 formulados para os
binémios, obtendo umamédiade 0,6 Diagndstico por bindmio.
N&o foram encontrados trabalhos semelhantes a este para a
comparacdo dos resultados.

Houve Diagndsticos de Enfermagem reais e potenciais com
predominénciadosreais, exceto em relagdo aos recém-nascidos
em que predominaram os potenciais. Os Diagnosticos reais
referem-se aquelas respostas presentes nos pacientes e 0s
Diagnosticos potenciais referem-se a situagdes para as quais
0S pacientes apresentam risco para a resposta em questéo.

As Tabel as abaixo mostram os diagnésti cos de enfermagem da
populacdo e as respectivas freqliéncias.

TABELA 1. Diagnosticos de Enfermagem identificados no
atendimento a puérperas internadas em alojamento conjunto.
Hospital de Base, Sdo José do Rio Preto, 2003. (n=31).

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM N %
1 Riscoparainfeccéo 29 935
2 Integridade tissular prejudicada 23 742
3. Dor aguda 13 49
4. Conhecimento deficiente 7 26
5 Risco para constipagéo 5 161
6. Ansiedade 4 129
7. Padrdo de sono perturbado 3 97
8. Risco paravolumedeliquido deficiente 2 64
9. Riscoparavolumedeliquido desequilibrado 2 64
10. Privag&o de sono 1 32
11. Medo 1 32
12, Eliminagéo urinériaprejudicada 1 32
13. Constipagéo 1 32
14. Denticdo prejudicada 1 32
15. Volumedeliquidosexcessivo 1 32
16. Risco paraintegridade dapele prejudicada 1 32
17. Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas 1 32
18. Desempenho de papel ineficaz 1 32
19. Maternidade prejudicada 1 32
20. Volumedeliquido deficiente 1 32
21. Mobilidadefisicaprejudicada 1 32
22. Memodriaprejudicada 1 32

Observa-se na Tabela 1 que, de 31 puérperas 29 (93,5%)
apresentaram risco parainfec¢do e que os outros Diagndsticos
mais frequentes foram: integridade tissular prejudicada 23
(74,2%) edor aguda 13 (41,9%).

O conhecimento deficiente foi identificado em 7 (22,6%)
puérperas e o risco para constipagdo em 5 (16,1%). Constatou-
se aindaque 17 categorias diagnosti cas foram formul adas para
4 (12,9%) puérperas ou menos, indicando que cada paciente
tem necessidades individualizadas de cuidados.
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TABELA 2. Diagnésticos de Enfermagem identificados no
atendimento a recém-nascidos internados em alojamento
conjunto. Hospital de Base, S&o José do Rio Preto, 2003. (n=31)

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM N %
1 Riscoparainfeccéo 2 935
2. Risco paraaspiragéo 23 193
3. Risco paratemperaturacorporal desequilibrada 13 193
4. Protecdoineficaz 7 161
5. Hipotermia 5 64
6. Nausea 4 32
7. Padrdoineficaz dealimentagdo infantil 3 32
8. Risco paralesio 2 32
9. Risco paraintegridade da pele prejudicada 2 32
10. Risco para sufocacéo 1 32

Em relacdo aos Diagndsticos de Enfermagem identificados no
atendimento dos 31 recém-nascidos dessas puérperas, a Tabela
2 permiteverificar que 29 (93,5%) também apresentaram risco
paraainfec¢do. O risco paraaspiragao e o risco paratemperatura
corporal desequilibradaforam encontradosem 6 (19,3%) RNse
aprotecdo ineficazem 5 (16,1%).

Assim como as puérperas, cada recém-nascido possui sinaise
sintomas individuais que dependem de vérios fatores,
necessitando de cuidados diferenciados, por isso foram
formuladas 6 categorias diagndsticas paraapenas 2 (6,4%) ou 1
(3,2%) RN.

TABELA 3. Diagnosticos de Enfermagem identificados no
atendimento a binémios mée/ RN internados em alojamento
conjunto. Hospital de Base, S&o José do Rio Preto, 2003. (n=31)

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM N %
1 Amamentacdo eficaz 15 484
2 Amamentaggo ineficaz 5 161

NaTabela3, os dados demonstraram ainda que de 31 binémios
mé&e/RN, 15 (48,4%) apresentaram o Diagnéstico de
amamentacdo eficaz e 5 (16,1%) de amamentac&o ineficaz.
Entretanto, em 11 (35,5%) bindmios ndo foram identificados
Diagndsti cos referentes aamamentacdo, podendo estes possuir
amamentacéo tanto eficaz quanto ineficaz. Em razéo dagrande
importancia do aleitamento materno para melhoria da salide e
qualidade de vidado bindmio e por ser muitasvezes o primeiro
e Unico contato, de no méximo 3 dias, que a méde e 0 RN
estabelecem com a equipe de salde no alojamento conjunto,
consideramos essencial a abordagem das ac¢les sistematizadas
de enfermagem rel acionadas ao al eitamento, contribuindo para
uma assi sténciamais direcionada e eficaz **.

Levando-se em consideracéo a proposta do presente
estudo, serdo detalhados a seguir os fatores relacionados
encontrados em 30% ou mai s dos Diagndsti cos de Enfermagem
apresentados na mesma frequiéncia.

Esse critério, dando énfase apenas aos Diagnosticos
de Enfermagem com mais de 30% de freqiiéncia, visa o
estabel ecimento de padrdes minimos para posterior proposta
de instrumento de aplicagdo prética no alojamento conjunto.

TABELA 4. Fatores relacionados ao diagndstico risco para
infeccdo em puérperas internadas no a ojamento conjunto. H.
B. FAMERP, S30 José do Rio Preto. (n=29)

DUASNOSTICO DE - FatoresRelacionados N %
Risco - Defesa priméria inadequada (incisdo cesariana)* 17 58,6
para
infeccdo - Exposigdo ambiental a patégenos aumentada

(internacdo hospitalar)* 14 48,3
- Defesa primaria inadequada (episiorrafia)* 11 37,9

Nota: Asinformagdes assina adas com asterisco (*) representam
as especificidades apresentadas pelas puérperas.

O Diagnastico derisco paraainfecgéo é definido como o estado
em que o individuo esta em risco aumentado de ser invadido
por organismos patogénicos 2. Das 29 puérperas constatadas
com esse Diagnadstico, 17 (58,6%) apresentaram defesapriméria
inadequada em raz8o da incisdo cesariana em regido supra-
pubicae 11 (37,9%) relacionadaaepisiorrafia. Em 14 (48,3%) foi
identificadaaexposi cdo ambiental apatégenos aumentada, pela
internagdo hospitalar.

Apbs o parto pode se desenvolver um processo infeccioso no
trato genital denominado infeccdo puerperal. Emboraisso possa
ocorrer em qualquer fase do puerpério, em geral acontece nos
dez dias apds o parto. Essa infec¢do pode ser localizada e
envolver asmamas, assim como as estruturas do canal de parto,
incluindo-se 0s 6rgdos genitaisfemininos externos, avagina, o
Utero e os paramétrios; ou pode espalhar-se pelos sistemas
circulatério ou linfético e causar celulite pélvica, tromboflebite
séptica, peritonite ou choque bacteriano. A incidéncia dessas
complicacBes foi diminuida pela técnica asséptica e pelos
avancostecnol 6gicos, masainfecgdo aindaéumadasprincipais
causas de morbidade materna. Em condic¢fes ideais, a
abordagem é profilética e voltada para o reconhecimento
precoce dainfeccéo e para o tratamento antibiético imediato e
rigoroso. O diagndstico diferencial da febre, a avaliagdo e o
exame fisico cuidadoso sdo fundamentais para se excluirem
outras causas de infecgdo, tais como redugdo da funcéo
respiratéria, pielonefrite, tromboflebite e infeccbes dasferidas
13

O risco aumenta nas pacientes com anemia e desnutri¢ao;
relacdes sexuais antes do parto, quando a bolsa se rompe ou
depois que ja se rompeu; técnicas invasivas durante o trabalho
de parto, falhas da técnica asséptica e cuidados perineais
inadequados; trabalho de parto prolongado, principal mente apos
o rompimento da bolsa; ruptura prolongada da bolsa;
hemorragia, especialmente se a perda sanguineafor superior a
1.000 ml; o parto cesarea; manipul acdo e traumati smo obstétrico
13

O diagndstico derisco parainfecgdo é um dos mais freqlientes
em doentes internados em diversas unidades de hospital
especializado®.
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TABELA 5. Fatores relacionados ao diagnostico integridade
tissular prejudicada em puérperas internadas no a ojamento
conjunto. H. B. FAMERP, S&o José do Rio Preto. (n=23)

DURSNOSTICO DE - Fator Reladionado N %
Integridade tissular - Parto Cesérea 12 52,2
prejudicada

- Parto Normal 7 30,4

Verifica-se na Tabela 5 que, o Diagndstico de
integridadetissular prejudicadafoi formulado para23 puérperas.
Esse diagnostico € definido como o estado de dano as tdnicas
mucosas, cornea, pele ou tecido subcutaneos 2. Dessas 23
puérperas, 12 (52,2%) apresentaram como caracteristica
definidoraincisdo cirdrgicaem regido supra-pubicae 7 (30,4%)
episiorrafia, tendo como fatores rel acionados respectivamente
0 parto cesarea e o parto normal.

Jaquearealizacdo de um dostipos de parto € essencial
para o nascimento do beb& no momento ideal e para isso é
necessaria arealizag8o de incisdo cesariana ou episiorrafiaem
alguns casos, esse diagnostico € imprescindivel. As
intervencdes podem ser as mesmas do Diagndstico de risco
para infeccdo, j& mencionadas, uma vez que aplicando-se
adequadamente as intervencdes para evitar a infeccéo,
promove-se também o restabel ecimento daintegridade tissular.

TABELA 6. Fatoresrel acionados ao diagnostico dor agudaem
puérperas internadas no aojamento conjunto. H. B. FAMERP,
S80 José do Rio Preto. (n=13)

DIAGNOSTICO DE

i N %

ENFERMAGEM Fator Relacionado b
Dor aguda - Parto Cesérea 8 61,5
- Parto Normal 4 30,8

Deacordo comaTabela6, o Diagndstico de dor aguda,
gue é definido como o estado de experiéncia sensorial e
emocional desagradavel que surge de lesdo tissular real ou
potencial ou descrita em termos de tal lesdo; inicio stbito ou
lento, deintensidadeleve aintensa, com um término antecipado
ou previsivel e uma duracdo de menos de seis meses, foi
encontrado em 13 puérperas 2. As caracteristicas dador aguda
foram definidas por 8 (61,5%) puérperas por meio de expressao
facial tensa; 7 (53,8%) pelo relato verbal de dor em inciséo
cirtrgicasupra-pubicae4 (30,8%) em episiorrafia; etambém 4
(30,8%) por gestos protetores.

Dosfatores relacionados, em 8 (61,5%) puérperasfoi
identificado arealizagdo de parto cesérea e em 4 (30,8%) ade
parto normal.

TABELA 7. Fatores relacionados ao diagnostico risco para
infeccdo em recém-nascidosinternados no a ojamento conjunto.
H. B. FAMERP, S&o José do Rio Preto. (n=29)

DIAGNOSTICO DE

Nota: Asinformagfes assinaladas com asterisco (*) representam
as especificidades apresentadas pel os recém-nascidos.

Nota-se na Tabela 7 que, assim como as puérperas,
esse diagnostico foi identificado em 29 RN, sendo que desses,
28 (96,5%) apresentaram como fator relacionado adefesapriméria
inadequadareferente apresencado coto umbilical, e 16 (55,2%)
a exposicdo ambiental a patégenos aumentada decorrente de
internac@o hospitalar e/ou do sistema imunoldgico em
amadurecimento, relacionando-se 11 desses recém-nascidos
com aprematuridade.

TABELA 8. Fatoresrel acionados ao diagnostico amamentacéo
eficaz em binBmios mae/ RN internados no al ojamento conjunto.
H. B. FAMERP, S&o José do Rio Preto. (n=15)

DIAGNOSTICO DE

FatoresRelacionados N %

ENFERMAGEM
Amamentacdo eficaz - Estrutura ora da crianca e 9 60,0
maméria da mée normal
- ldade gestacional da crianca 7 46,7
maior que 34 semanas
- Conhecimento bésico sobre 6 40,0
amamentacéo

Como mostraaTabela8, o Diagndstico deamamentagéo
eficaz foi formulado para 15 bindbmios maef/filho. Essediagnostico
€definido como o estado em que 0 bindmio demonstraadequada
proficiéncia e satisfacio com o processo de amamentagdo 2.
Dentre esses 15 bindmios, 13 (86,7%) apresentaram como
caracteristica definidora sucgdo/degluticdo no peito regular e
sustentada; 10 (66,7%) boapegado RN ao mamar e/ou padrées
eficazes de comuni caggo mée-filho.

Em relacdo aosfatores rel acionados aesse diagndstico, 9 (60,0%)
bindmios tinham estrutura oral da crianca e maméria da mée
normais; 7 (46,7%) idade gestacional da criancamaior que 34
semanas, e 6 (40,0%) conhecimento béasi co sobre amamentag&o.
O aleitamento materno deve ser visto como pratica
indispensavel paraamelhoria da saide e da qualidade de vida
dos bindmios. As estratégias de promogao dessa prética sao
utilizadas ha aproximadamente duas décadas e enfatizam a
necessidade de conscientizar a populacéo sobre as inimeras
vantagens oferecidas pelo leite materno em relacdo a outros
tiposdeleite .

A préaticado aleitamento materno é muito complexa, poisdeve
contemplar ndo apenas 0s aspectos bi ol 6gicos, mas também os
psicolgicos e socio-culturais nele envolvidos. O ato de
amamentar esta relacionado, sobretudo, a um conjunto de
fatores que contribuem ou interferem nesta prética para o seu
&xito ™.

Uma das estratégias propostas pela Organizacdo Mundial da
Salde é a formagao de recursos humanos para o incentivo ao
aleitamento materno e assisténcia a mulher que deseja
amamentar ou que esta amamentando .

O enfermeiro como profissional de salide tem a oportunidade
de realizar além das ac¢des educativas, acdes assistenciais
especificamente na prevencéo e tratamento dos traumas
mamilares, ingurgitamento mamario e madtite, patol ogias comuns
no inicio da amamentagéo, responsaveis algumas vezes, pelo
desmame precoce ™.

ENEERMAGEM FatoresRelacionados N %
Risco para - Defesa priméaria inadequada (coto umbili- 28 96,5
infeccéo cal)*
- Exposicéo ambiental a patégenos aumen- 16 55,2
tada (internacé@o hospitalar)*
- Sistema imunol6gico em amadurecimento 16 55,2
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Dessa forma, as acdes de enfermagem relacionadas a
amamentacdo devem ser realizadas de forma sistematizada.
Acredita-se que 0 uso do diagndéstico como etapa do processo
deenfermagem, no atendimento aos bindmios mée-filho durante
0 periodo de internag&o ou nas consultas de enfermagem de
retorno ambulatorial, possacontribuir paraumaassisténciamais
direcionadaeeficaz 1.

Em virtude dagrandeimportanciadaamamentacdo, aorientacdo
por parte da enfermagem sobre aeitamento é fundamental no
a ojamento conjunto, tanto para os bindmios que arealizam de
modo ineficaz como paraosrealizam de formaeficaz, paraque
nao fiquem duvidas e as mées ndo tenham problemas quanto a
iSSO ap0s a alta hospitalar.

Os Diagnésticos de Enfermagem formul ados para a popul agéo
foram distribuidos segundo os padrdes propostos pela
NANDA. A Classificacdo de Diagndsticos de Enfermagem em
padrdes € um arranjo sistematico de fendmenos relacionados
em grupo ou categorias baseado em caracteristicas que os
objetostém em comum 22,

Os padrdes de salde alterados das puérperas foram: trocar
(67,3%), sentir (17,8%), conhecer (7,9%), mover (5,0%) e
relacionar (2,0%); os padrdes de salde aterados dos recém-
nascidosforam: trocar (96,2%), mover (1,9%) e sentir (1,9%); o
padréo de salide alterado dos bindmios mée/RN foi 0 mover
(100,0%).

A freqiiéncia dos Diagndsticos encontrados foi maior para o
padréo Trocar, possivelmente em raz&o de sua relagdo com
fatores bioldgicos, ambientais e terapéuticos a que estéo
submetidas as puérperas e seus recém-nascidos; isso poderia
ser esperado umavez que se encontram no al ojamento conjunto
em um processo de transicéo fisioldgica. As necessidades
fisiologicas ou de sobrevivéncia séo as de maior prioridade,
poissdo asque, em geral, osindividuos procuram satisfazer em
primeiro lugar *. As demais freqiiéncias de Diagndsticos por
padréo foram gradativamente diminuindo.

Com relagao aos Diagndsticos formulados para os bindmios,
verifica-se que 100% referem-se ao padréo Mover, que se
relaciona com 0s aspectos da amamentacdo, de grande
relevanciano a ojamento conjunto.

Conclusdes

O desenvolvimento desta pesquisa favoreceu a identificacéo
das necessidades de cuidados de bindémios internados em
alojamento conjunto de um hospital de ensino do interior
paulista, sendo o ponto de partida para o desenvolvimento de
propostas de intervencfes de enfermagem para sanar essas
necessidades, além da oportunidade para o desenvolvimento
da habilidade diagndstica do pesquisador.

Nesse processo de investigacdo, as andlises das entrevistas e
dos dados do exame fisico levaram ao aprofundamento da
especificidade do binbmio com base nos Diagndsticos de
Enfermagem daNANDA.

A pesquisa que contou com 31 bindmios mae/RN, internados
em uma Unidade de alojamento conjunto assistidos por
académicos de graduacdo em enfermagem durante estagio
curricular e escolhidos aeatoriamente, permitiu que fossem
formulados os Diagndsti cos de Enfermagem eidentificados os
padrdes de salde alterados com as seguintes conclusdes: 0s
Diagnosticos de Enfermagem formul ados paramais de 30% das
puérperas foram: risco para infeccéo, integridade tissular
prejudicada e dor aguda; o Diagnostico de Enfermagem
formulado paramais de 30% dos recém-nascidosfoi o derisco

para infeccdo; o Diagndstico de Enfermagem formulado para
maisde 30% dos bindmiosm&e/RN foi 0 de amamentagdo eficaz.
Para os padrdes que apareceram em menor freqiéncia ou os
gue ndo apareceram, possivelmente ndo tenham sido
adequadamente explorados em razéo: dainterferénciado meio
ambiente, dafaltadevinculo entre aluno e bindbmio, dafaltade
prética e de habilidade na execugé@o da SAE pelos alunos, ou
ainda, por ndo se constituir naquele momento um problema
relevante para os clientes.

De acordo com os resultados encontrados, observa-se maior
facilidade dos alunos em relacdo a deteccéo dos aspectos
bioldgicos por serem mais concretos, ou sgja, observéveis e
mensuravels, limitados pelo tempo e pelo espaco, do que 0s
aspectos psicossociais, referentes aos padrdes Sentir,
Relacionar, Conhecer, que sdo mais abstratos, e por isso podem
ndo ser mensuraveis diretamente, dissociados de qualquer
instancia especifica, independentemente de tempo e espacgo
(12, Apesar disso, as situacGes emocionais estdo presentes
nesse momento na maioria das vezes e sdo de fundamental
importancia.

O presente estudo possibilitardaelaboracéo de um instrumento
com os Diagndsticos de Enfermagem mais frequentes do
bindmio mae/RN em alojamento conjunto em forma de check
list, de preenchimento simples erapido, proposto paraobtencdo
deumaassisténciade enfermagem sistematizada nessa Unidade.
Esse instrumento serd construido em conjunto com as
enfermeiras do alojamento conjunto que acompanham o
desenvolvimento da pesquisa desde seu inicio. Nossa sugestéo
€ que o instrumento proposto seja aplicado por essas
enfermeiras e pelos alunos do terceiro ano de enfermagem
durante o estégio de Pediatria no segundo semestre de 2004,
sendo modificado de acordo com anecessi dade e posteriormente
validado.

Acreditamos que esta pesquisa contribuirapara o planejamento
do cuidado aos bindmios mée/RN que se encontram em
alojamento conjunto, resultando na implantacdo de acdes
rapidas e eficazes paraaresol ugdo dos problemasidentificados.
“Diagnésticos de enfermagem comuns a um grupo de
individuos delineiam o perfil desse grupo, permitindo um
direcionamento global dasintervencdes de enfermagem” 5.
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