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RESUMO

LIMA, D. M. O Cuidado de Enfermagem no Puerpério Cirargico: Aplicacdo de um
Modelo de Cuidado. 2013. 144 f. Dissertacdo [Mestrado em Enfermagem] —
Universidade Federal do Parand, Curitiba. Orientadora: Profa. Dra. Marilene Loewen
Wall.

O puerpério € um periodo de transicdo, de adaptacbes, transformacoes fisicas,
biolégicas e emocionais. Em virtude disso, a puérpera necessita de cuidados que
contemplem essas dimensdes. O puerpério cirargico, aquele decorrido apos a
cesariana, por se tratar de uma cirurgia, pode expor a mulher a maiores chances de
alguns riscos, como hemorragia, infec¢do, dificuldades no aleitamento materno e na
construcdo do vinculo entre mae e bebé, além de aumentar o tempo de recuperacao
no poés-parto. Dessa forma, a enfermagem precisa lancar mao de instrumentos,
como os modelos de cuidado, que possibilitem cuidar de mulheres no puerpério
cirargico, capaz de visualiza-las e considera-las em todas as suas dimensdes,
garantindo-lhes um cuidado integral e humanizado. Neste sentido, desenvolveu-se
esta pesquisa, que teve como objetivo descrever o cuidado de enfermagem prestado
a puérperas submetidas a ceséarea, a partir do Modelo de Cuidado de Carraro. Esta
foi uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa, que utilizou como referencial
tedrico e metodoldgico o Modelo de Cuidado de Carraro (MCC, 1994). Foi realizada
em uma maternidade, localizada no interior do estado do Parana, e fizeram parte do
estudo nove mulheres que se encontravam no puerpério imediato apos a cesariana.
Com base no referencial tedrico utilizado, essas mulheres foram cuidadas pela
pesquisadora durante o internamento, e para aquelas que se fazia necessario, foram
realizadas visitas domiciliares. Os dados foram coletados nos meses de margo, abril
e maio de 2013, e a analise dos mesmos aconteceu sob a perspectiva da ultima
etapa do Modelo de Cuidado proposto por Carraro: acompanhando a trajetéria.
Assim evidenciou-se que o MCC fornece ao enfermeiro condicdes e ferramentas
necessarias para cuidar de mulheres e suas familias no puerpério cirurgico. Este
garante a interacdo e criacdo de vinculo entre cuidadora e ser humano cuidado.
Propicia o reconhecimento e a prevencao de riscos de infeccdo hospitalar que a
puérpera esta exposta. Possibilita reconhecer e estimular as fontes de apoio que a
mulher possui para percorrer pelo puerpério, além de identificar os fatores que
contribuem para potencializacdo e/ou enfraguecimento de seu poder vital, e por fim,
proporciona a execucdo de cuidados de enfermagem de acordo com as suas
necessidades. Por meio da pesquisa, compreendeu-se que o0 cuidado de
enfermagem realizado a mulher no puerpério cirargico por meio do MCC, objetiva
controlar e promover a recuperacao do corpo fisico apés a cirurgia, porém, vai além
dessa possibilidade, pois perpassa a dimensao biologica do ser, culminando em um
cuidado multiplice, composto por varias facetas, no qual as dimensdes social,
cultural e espiritual devem ser consideradas, refletindo em um cuidar humanizado. E
necessario cuidar de mulheres no puerpério cirargico respeitando suas
particularidades, bem como as visualizando na sua integralidade, principios
norteadores para o cuidar em enfermagem.

Palavras-chave: Cuidados de enfermagem. Puerpério. Cesarea.



ABSTRACT

LIMA, D.M. The Nursing Care in the Puerperium Sugical: Applying a Model of
Care. In 2013. 144 f. Dissertation [Nursing Master] — Federal University of Parana,
Curitiba. Advisor: Profa. Dra. Marilene Loewen Wall.

The puerperium is a transitional and an adaptation period with physical, biological
and emotional transformation. As a result, the woman who has recently given birth
needs care to behold these dimensions. Surgical postpartum period, which elapsed
after cesarean section, may expose women to greater chances of some risks, such
as bleeding, infection, difficulties in breastfeeding and building the bond between
mother and baby, as well as increasing recovery time postpartum. In this way,
nursing needs to make use of instruments as the models of care which allow taking
care of women in puerperium. These instruments must be able to view and consider
women in all their dimensions, guaranteeing them full and humanized care. Thus,
this research was developed with the aim of describe the nursing care provided to
postpartum women undergoing cesarean section, from the Model of Care of Carraro.
Thiswas a descriptive and qualitative study, which used as a theoretical and
methodological framework the Model of Care of Carraro (MCC, 1994). The research
was performed in a maternity, placed within the state of Parana, and nine postpartum
after cesarean women were recruited. Based on the theoretical framework used,
these women were cared for by the researcher during hospitalization and for those
who needed, home visits were made. Data were collected in the months of March,
April and May 2013, and their analysis came from the perspective of the last stage of
the model proposed by MCC: accompanying the trajectory. Thus it became clear that
MCC provides nurses the conditions and tools which are necessary to care for
women and families in the surgical postpartum. This ensures interaction and creating
a bond between caregiver and human care and also provides recognition and
prevention of risk of nosocomial infection that postpartum is exposed. Makes it also
possible to recognize and encourage the sources of support that the woman has to
go through the postpartum period, and identify the factors that contribute to improving
and/or weakening of its vital power, and finally provides the implementation of
nursing care in accordance with the their needs. Through this research, it was
understood that nursing care is carried out to women in the surgical postpartum
through MCC, aim to monitor and promote the physical recovery of the body after
surgery, however, goes beyond this possibility, it pervades the biological dimension
of being, culminating in a careful manifold, composed of several facets, in which
social, cultural and spiritual dimensions must be considered, reflecting a humanized
care. It is necessary to care for the surgical postpartum women respecting their
particularities, as well as viewing in its entirety, guiding principles for nursing care.

Keywords: Nursing Care. Puerperium. Cesarean.
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INTRODUCAO

A maternidade é um evento Unico, recoberto de sentidos diferenciados para
cada mulher e familia. Independente de seu significado ou vivéncia é uma situacao
expressiva, que envolve o entrelagamento de diversos aspectos.

A consolidacdo do processo de maternidade acontece realmente apds o
parto, no chamado puerpério. Para Araujo (2012), no periodo puerperal, 0 organismo
da mulher passa por profundas modificacdes a fim de retornar ao estado anterior a
gestacdo e ao parto, ou seja, ao estado pré-gravidico. Este periodo inicia-se uma a
duas horas apds a saida da placenta e seu término € imprevisto, pois enquanto
durar o periodo de amamentacédo, fisiologicamente a mulher continua a sofrer
modificacdes.

Rezende e Montenegro (2013) dividem o puerpério em trés etapas: imediato,
considerado do 1° ao 10° dia depois do parto; tardio, do 10° ao 45° dia e remoto,
considerado além do 45° dia. No primeiro, predominam os fendmenos catabdlicos e
involutivos das estruturas hipertrofiadas e hiperplasiadas durante a gestacdo; no
segundo, surge um periodo de transicdo em que as funcées maternas comecam a
ser influenciadas pela lactacdo; e por ultimo o periodo remoto, com duracdo ndo
delimitada. No entanto, considera-se que estas fases tém limites imprecisos e sao
cronologicamente variaveis de mulher para mulher.

Durante o puerpério, porém, ndo ocorrem somente modificagdes bioldgicas,
como as referidas acima, acontecem também modificacbes e adaptacbes
psicolégicas que expbe a mulher a certa vulnerabilidade. Conforme enfoca Branden
(2000), neste momento, a mulher fica susceptivel a certas intercorréncias, tais como
hemorragias, infec¢des, agravos relacionados a lactacdo, depressdo puerperal,
entre outras. E considerado, segundo Cabral (2007) um periodo critico e de
transicdo e sua complexidade pode ser conferida pelo entrelacamento de aspectos
bioldgicos, psicolégicos, emocionais, comportamentais, relacionais, socioculturais,
econdmicos e por questdes de género.

Neste sentido, percebe-se que a chegada de um bebé, tenha sido ele
planejado ou néo, altera toda a dinAmica de vida das mulheres, agora maes, e

também de suas familias. As novas demandas da maternidade exigem da mulher
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organizagcdo, adaptacdo e discernimento para gerenciar sua rotina pessoal e
também de sua familia.

Além de todas essas alteracdes e adaptacdes que a mulher puérpera esta
exposta, ainda existe a possibilidade de a mesma encontrar-se em um puerperio
cirdrgico, ou seja, a via de parto escolhida, por ela ou pelo profissional que a
assistiu, ter sido a cesariana.

A cesariana é definida como o “nascimento do feto mediante incisdo nas
paredes abdominais”. Essa técnica tem feito parte da “cultura oriental e ocidental
desde tempos remotos” (MARTINS-COSTA et al., 2006, p. 282), tornando-se um dos
procedimento cirargico mais conhecidos e executados na atualidade, devido ao
aumento progressivo de suas taxas, variando entre paises, regifes e
subpopulacdes. (GULLO et al., 2011).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2006a), a cesariana, além
de aumentar o tempo de recuperacdo da puérpera, ainda apresenta os riscos do
préprio ato cirdrgico, tais como a anestesia, incisao, e de toda a complexidade que
envolve uma cirurgia. Isso tudo pode contribuir para 0 aumento das taxas de
mortalidade materna, principalmente se considerado o risco de adquirir infeccdo e
hemorragia.

Medeiros e Souza (2010) enfatizam que a ceséarea, por se tratar de um
procedimento cirlrgico e invasivo, tem associado em seu pos-operatério um grande
namero de complicacdes, das quais se pode citar além do risco de hemorragia,
infecgao de parede abdominal, endomiometrite e tromboflebite.

As afirmacdes acima feitas referentes a cesariana, ndo tem por finalidade
entrar no mérito da discussao, presente no ambito da atencdo gravidica puerperal,
sobre a real e correta indicacdo da via de parto, bem como suas vantagens e
desvantagens, mas sim demonstrar 0 entrancamento dos varios aspectos que
envolvem o periodo puerperal, a mulher e sua familia, tornando-se mais complexo
guando se trata de um puerpério cirargico.

E importante reforcar que, com a implantacdo do Programa Nacional de
Atencéo Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1984 (BRASIL, 1984), muito se
tem investido na atencdo a saude feminina, o que disso resulta uma indiscutivel
evolucdo nas demandas relativas ao ciclo gravidico puerperal. Porém, mesmo com
essa notavel evolugéo, percebe-se que a assisténcia a saude no que diz respeito ao

periodo puerperal ainda é deficiente.
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Farias (2008) afirma que, comparando com outras fases do periodo
gravidico puerperal, no puerpério as mulheres ficam mais desassistidas,
caracterizando esse periodo como o periodo esquecido pelas entidades de
assisténcia a saude. Frequentemente a mulher vivéncia seu puerpério sozinha,
sendo reconhecida como mée e nutriz, visualizada apenas como um ser bioldgico,
tornando-se pouco valorizada como mulher ou ainda vista como ser que dispensa
atencao para adaptar-se a nova realidade.

Conforme aponta Stefanello (2005), a consulta puerperal até o 10° dia ainda
ndo é prioridade nos servicos de saude, e quando acontece, tem seu enfoque
voltado para o controle da involucdo das modificacBes gravidicas e indicacao de
meétodos contraceptivos, dirigindo a aten¢do da consulta para o controle do processo
reprodutivo e da fecundidade, ou mesmo, reafirmando o sentido da maternidade,
realizando orientagOes sobre aleitamento materno e cuidados com o bebé.

Ainda, ha de se considerar, que durante o pré-natal e parto exista uma
caréncia de orientacbes a essa mulher, dessa forma, a mesma retorna para seu
domicilio, especialmente nas duas primeiras semanas, repleta de duvidas e
insegurancas, pois com a medicalizacdo e expropriacdo do corpo feminino, as
mulheres ficaram a mercé do discurso médico cientifico para exercerem o cuidado a
saude, o que as faz sentirem-se sem potencial € menos confiantes em si mesmas
para desempenhar o cuidado de si e do bebé, reduzindo sua auto-estima e
aumentando sua inseguranca. (STEFANELLO, 2005).

Nesse sentido, ressalta-se a necessidade que a assisténcia a mulher no
periodo pés-parto englobe os aspectos fisicos, emocionais e relacionais,
considerando toda a singularidade deste momento. Dessa forma, destaca-se a
importancia do profissional enfermeiro na atencéo ao puerpério.

Para que o enfermeiro consiga visualizar a mulher puérpera em todas as
suas dimensoes, satisfazendo suas necessidades de cuidado, e prestando uma
assisténcia de maneira integral, € necessario que este sistematize o cuidado, pois a
enfermagem ndo pode mais basear sua pratica em tradicdo, em crengas ou
intuitivamente, como era nos primordios dessa profissdo, periodo este anterior a
Florence Nightingale, e que muito tem evoluido ao longo do tempo. Dessa forma,
existem métodos que facilitam a sistematizacdo da pratica do profissional
enfermeiro, como a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), e os

Modelos de Cuidados.
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A SAE é uma metodologia cientifica, que confere maior autonomia aos
enfermeiros e maior seguranca aos clientes, além de melhorar a qualidade da
assisténcia prestada. Permite que os profissionais apliquem seus conhecimentos
técnico-cientificos e humanos na assisténcia, tendo respaldo cientifico, seguranca e
direcionamento para as atividades realizadas, aumentando a credibilidade e a
visibilidade da enfermagem. (TANNURE e PINHEIRO, 2011; COREN, 2009).

Com o mesmo intuito da SAE, os modelos de cuidado nos auxiliam a
perceber que a pratica de nossa profissdo ndo € somente uma “ordenagao de
procedimentos mais ou menos constantes (...), € um procedimento dinamico,
mutavel e criativo, (...) processo conhecivel, objetivo, programavel e decifravel”.
(CARRARO, 2001, p. 12).

Wall (2008), define Modelo de Cuidado de Enfermagem como

Um conjunto tedrico, representado em um diagrama, formado pelos quatro
conceitos centrais da Enfermagem (Enfermagem, meio ambiente /
sociedade, ser humano e saude/doenca) e por pressupostos baseados em
teorias. Tal modelo, cuja funcdo é nortear o processo de cuidado de
Enfermagem sistematizando suas ac¢bes, tem fundamentacgdo filoséfica e
esta sustentado por uma estrutura tedrica, que inter-relaciona os
pressupostos, 0s quatro conceitos basicos de Enfermagem e uma
metodologia de cuidado. Um modelo de cuidado de Enfermagem ainda
pode trazer em sua concepg¢ao outros conceitos que se fagam necessarios.
(WALL, 2008, p. 121).

Carraro (2001, p.12) enfatiza que, quanto mais claro e definido estiver o
suporte tedrico do modelo aplicado, “maior sera a seguranca e a realizacdo
profissional do Enfermeiro, maior sera o direcionamento da equipe de Enfermagem”
resultando em uma “assisténcia de Enfermagem adequada as necessidades
apresentadas pelo ser humano assistido”.

Baseado nas exposicOes acima, e conforme os objetivos propostos para
este estudo utilizou-se como referencial teérico metodolégico o Modelo de Cuidado
de Carraro (CARRARO, 1994; WALL, 2008), concebido a luz de um suporte teérico
ja definido, qual seja, Florence Nightingale.

O interesse em desenvolver este estudo, emergiu de uma realidade
observada na pratica profissional, enquanto enfermeira obstétrica, atuante em
servicos de assisténcia a saude da mulher, e também como docente nesta mesma
area. Desde a graduagdo encanto-me com a obstetricia, especialmente com a

consolidagéo do processo de maternidade, o puerpério.
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Como mulher e enfermeira, mesmo ainda ndo sendo mée, entendo que o
puerpério € um momento sublime, transformador, envolto em particularidades e
peculiaridades de cada ser que o sente. Compreendo também, que este periodo é
caracterizado como um periodo de transicdo e de adaptacdes, ndo somente devido
as questdes biologicas e fisicas, mas também de ordem emocional e/ou psicoldgica,
podendo deixar a mulher feliz ou triste, vulneravel ou empoderada para transcorrer e
viver este momento.

Na minha pratica diaria, noto que para muitos profissionais da area
obstétrica, depois do decorrer do parto, a mulher fica isenta de cuidados. Apoés este
momento, as atencdes se voltam em torno do bebé, seus cuidados, vacinas,
amamentacao, exigindo da puérpera que esta desempenhe seu papel materno, sem
compreender sua singularidade e suas necessidades inerentes ao periodo.

Isto pode ter reflexos diretos na realidade brasileira referente a mortalidade
materna, a qual poderia ser evitada em 92% dos casos, pois em sua maioria estéo
associadas a qualidade da atencdo dispensada na gestacdo, parto e puerpério.
(CARRENO, 2012). E mesmo gque nao seja a morte, resulta também em morbidades
e agravantes, como hemorragias, infec¢cdo puerperal, depressdo poés-parto dentre
outros, que interferem no processo saudavel e fisiol6gico da maternidade.

Compreendo também que quando se trata de um pds-parto de cesarea, por
ser considerado um procedimento cirdrgico, a mulher tem suas necessidades de
cuidados intensificadas, pois a dependéncia de outras pessoas, especialmente no
puerpério imediato, tais como dificuldade de amamentar, de cuidar de si, de lidar
com afazeres domeésticos, dor, desconfortos, duvidas, bem como mitos e tabus
podem torna-la susceptivel, carecendo de uma equipe, especialmente equipe de
enfermagem, que a cuide embasado em um referencial tedrico/filosofico humanista.

Desta forma, atraves do exposto anteriormente, reconhego 0 puerperio
cirirgico como um momento envolto em particularidades, singularidade e também de
riscos, o que justifica o0 meu interesse pela tematica e o desenvolvimento deste
estudo.

Assim, com o intuito de buscar subsidios e contribuir com os avang¢os do
corpo de conhecimentos dos cuidados de enfermagem dispensados a puérpera,
esse estudo possui a seguinte questao norteadora: qual o cuidado de enfermagem
prestado a puérperas submetidas a cesarea, a partir do Modelo de Cuidado de

Carraro?
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Para responder a esta questdo, tragamos como objetivo, descrever o
cuidado de enfermagem prestado a puérperas submetidas a cesérea, a partir do
Modelo de Cuidado de Carraro, o qual norteou a presente pesquisa e 0 processo de

cuidado da pesquisadora as participantes do estudo, sistematizando suas ac¢oes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Nesta revisdo de literatura, foram abordados quatro assuntos principais: O
primeiro teve como foco o cuidado, sua origem, suas acepc¢les e caracteristicas;
Posteriormente, ainda no mesmo capitulo, discorre-se sobre o cuidado de
enfermagem, seus objetivos e forma de concretizacao.

Na sequéncia, abordou-se sobre o cuidado de enfermagem no periodo
puerperal, esclarecendo seus significados, e a importancia deste periodo ser
compreendido pela enfermagem como um momento peculiar para cada mulher e
sua familia que o vivencia. Ainda, tratou-se neste capitulo sobre as adaptacdes
biofisiol6gicas e psicoemocionais desta fase.

Em seguida, explanou-se sobre a cesariana, seu historico, indicagbes e
epidemiologia e os cuidado de enfermagem a mulher que vivencia o puerpério
cirdrgico. Por fim, finalizou-se esta revisdo destacando alguns aspectos da estrutura

do conhecimento da Enfermagem, enfocando os Modelos de Cuidado.

2.1 O CUIDADO

O cuidado é essencial & vida. E ele que nos faz existir, por isso nesta revisio
de literatura torna-se importante buscar a compreensao de seu significado.

A palavra cuidado significa cura = coera em latim, usada no ambito das
relacbes humanas como sindbnimo de amor e de amizade. Também deriva de
cogitare-cogitatus, cujo sentido se refere a cogitar e pensar no outro, colocar a
atencdo nele e demonstrar interesse. Esta ligado a uma atitude de desvelo, de
preocupacao pela pessoa amada ou por algum objeto estimado. (BOFF, 2005).

Normalmente, o cuidado manifesta-se na preservacao do potencial saudavel
das pessoas, além de depender de uma concepcdo ética que contemple a vida
como um bem valioso. Por ser um conceito amplo, carrega consigo diversos
significados: “Ora quer dizer solidarizar-se, evocando relacionamentos

compartilhados entre cidaddos em comunidades, ora, dependendo das
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circunstancias e da doutrina adotada, transmite uma nocao de obrigacdo, dever e
compromisso social”. (SOUZA et al., 2005, p. 267).

Indiferente a isso, 0 cuidado existe desde que ha vida humana na terra, e €
por meio deste que a vida se mantém ao longo do tempo. No inicio das civilizacoes,
o homem, além de curar ferimentos, cuidava do territorio, das mulheres, das
criancas, dos idosos e dos seus pertences, procurava manter a ordem social do
grupo e garantir os suprimentos por meio da caca. As mulheres, por sua vez, eram
responsaveis pelo cuidado para manter a vida humana, por meio de acdes de
promocdo da saude, prevencdo de problemas e de cura. (NASCIMENTO et al.,
2006; BECERRIL et al., 2010).

Entdo, por anos o termo cuidado néo era associado a nhenhuma profisséo ou
oficio, tendo apenas uma intrinseca relagdo com o género feminino, devido ao papel
que as mulheres desempenhavam frente ao parto. (COELHO; FONSECA, 2005).
Assim como os animais, a mulher lambia, nutria e alimentava, protegia e higienizava
suas crias, além do ato de tocar, cheirar e afagar. (WALDOW, 2001). Elas cuidavam
do “recém-nascido e do seu desenvolvimento, de outras mulheres na puberdade,
gestacao e parto, de adultos, idosos e moribundos”. (COELHO; FONSECA, 2005, p.
215).

Nos primérdios da existéncia humana, o cuidado era organizado em dois
pélos: em um primeiro, o corpo era lugar de expressédo da vida individual e coletiva,
templo da anima, sopro de vida; em um segundo, tudo o que contribui para o
abastecer, para o restaurar: o alimento. (COLLIERE, 1999). Porém, nesta época, a
morte era presente e assustadora, e no instinto para defender a vida, o cuidar a
afastava, criando-se os primeiros discursos sobre o mal e o medo.

Frente a isso, a metafisica surge diferenciando as praticas do bem e do mal,
apontando forcas benéficas e forcas maléficas ameacadoras presentes no universo.
Dessa forma, entre coisas proibidas e permitidas, houve uma nova organizacao do
cuidado, culminando em rituais confiados a Igreja catélica, na figura do padre.
(COELHO; FONSECA, 2005).

Para os autores supracitados, essa nova organizacado do cuidado fez com
que se desprezassem as praticas tradicionais de cuidado, rompendo a “unidade
corpo e espirito em relacdo com o universo”. Nessa nova concepgao era dado valor

ao espirito, e 0 corpo passou a ser visto como fonte de impurezas, fornicacdes e
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maleficios, culminando em um saber baseado na doutrina de padres e clérigos.
(COELHO; FONSECA, 2005, p. 215).

Com o advento da hospitalizacdo, essa realidade veio parcialmente a ser
modificada, especialmente apds o0 nascimento da clinica, na qual os médicos
assumiram o lugar de especialistas. Paulatinamente, os cuidados nascidos das
experiéncias empiricos passam a ser substituidos pelas experiéncias cientificas.
Segundo Colliere (1999) o objeto do cuidado agora se torna isolado, fragmentado,
fendido, separado de outras dimensdes, como o coletivo e social, no qual cuidar &
simplesmente tratar e curar a doencga.

Dessa forma, as praticas primitivas de cuidado com a vida, com a
preservacao da saude e a cura das doencas, se transformaram com o passar do
tempo, em funcdo dos novos descobrimentos da ciéncia e tecnologia, das mudancas
sociais, politicas, culturais e econdmicas, da globalizacdo e internacionalizacao da
oferta de bens e servicos e da chamada revolucdo cientifica ou era do
conhecimento. (COLLIERE, 1999; BECERRIL et al., 2010).

Para Nascimento et al. (2006, p. 388), o processo de cuidado do ser humano
acontece pelo cuidado popular e pelo profissional e “com o advento da racionalidade
e a penetracdo cada vez maior do estilo cientifico na esfera social, o cuidado passa
para o plano da profissdo no que se refere a saude dos individuos e € acomodado
pelos profissionais”.

Ademais, o avanco tecnoldgico, fez com que o aperto de mao, o afago, o
apoio e suporte, ou até mesmo o olhar carinhoso e amigo, fossem substituidos pela
maquina, que passou a realizar o cuidado, e o cuidador voltou seus olhos para o
manejo e controle desta maquina, esquecendo o ser humano que a ela esta
conectado. (WALDOW, 2001).

Diante do exposto acima, busca-se na atualidade, resgatar os sentidos do
cuidar, defendendo-se um cuidar pensado, sentido e exercido de forma
contextualizada, que integra o singular, o particular e o estrutural, alicercado nas
condicdes objetivas e subjetivas de quem cuida e de quem é cuidado. (COELHO;
FONSECA, 2005).

Segundo Boff (1999, p. 91), cuidado significa “desvelo, solicitude, diligéncia,
zelo, atengdo, bom trato” e “a atitude de cuidado pode provocar preocupacéo,
inquietacdo e sentido de responsabilidade”, uma vez que a pessoa que cuida se

sente envolvida afetivamente com o outro. Para este autor, “cuidar € mais que um
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7

ato; € uma atitude. Representa uma atitude de ocupagdo, preocupagdo, de
responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro”. (BOFF, 1999, p. 33).

Nascimento et al., (2006), inferem que a palavra cuidado traz a concepc¢ao
de realizar uma acédo por meio da atencao, de fazer algo, denotando preocupacéo,
simpatia amor, carinho e dedicagdo para com alguém.

Para Boff (1999), o cuidado se atina na raiz primeira do ser humano, esta
presente em tudo, caracteriza como um modo de ser essencial, pois sem o cuidado
ele deixa de ser humano, conquanto que se uma pessoa hao receber cuidado desde
0 nascimento até a morte, acaba por se desestruturar, definhar e morrer, antes de
completar seu ciclo de vida. (BOFF, 1999).

Com este pensamento, Boff (1999), nos leva a refletir que a principal
caracteristica do ser humano é colocar cuidado em tudo o que projeta e faz, pois o
cuidado entra na constituicdo deste ser. “O cuidado constitui uma presenca
ininterrupta, em cada momento e sempre, na existéncia humana. Cuidado é aquela
energia que continuamente faz surgir o ser humano”. (BOFF, 2005, p. 34).

Sendo assim, tem-se a compreensao de que o ser humano tém necessidade
de se cuidar e de ser cuidado, portanto, o cuidar é considerado um ato de vida.
Cada pessoa cuida de si mesma e cuida de quem depende dela, como criancgas,
idosos, enfermos e incapacitados. (BECERRIL et al., 2010).

Para Souza, Sartor e Prado (2005, p. 267) cuidar implica colocar-se no lugar
do outro, diante das mais diversas situacdes, quer na dimensdo pessoal, ou na
social. “E um modo de estar com o outro, no que se refere a questdes especiais da
vida dos cidaddos e de suas relacdes sociais, dentre estas, o nascimento, a

promogao e a recuperagao da saude e a propria morte”.

O cuidado refere-se as diversas a¢fes oferecida ao outro ou praticadas por
ele mesmo, podendo este ser previamente orientado pelo ser cuidador,
sendo este muitas vezes um dos integrantes da equipe de enfermagem,
levando em consideragdo o respeito as crencas e valores de quem €
cuidado. Tendo em vista a promocdo do bem estar do ser cuidado,
permitindo-se entregar integralmente a assisténcia, dessa forma
proporcionando uma estreita relagdo, na qual é possivel observar atitudes
como amor, carinho, simpatia, atencdo (NASCIMENTO et al., 2006, p. 396).

Neste sentido, baseado nos conceitos e inferéncias feitas acima, percebe-se
que o cuidado apresenta uma estreita relacdo com a enfermagem, pois essa

profisséo o cultiva como foco central de sua esséncia, assunto abordado a seguir.
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2.2 O CUIDADO DE ENFERMAGEM

A ligacdo da enfermagem com o cuidado remonta de tempos antigos, € no
decorrer do desenvolvimento desta profisséo, varios paradigmas influenciaram essa
ligacdo. Carneiro (2008), remete que inicialmente o cuidar de enfermagem sofreu
fortes influéncias religiosas, sendo centrado na disciplina e na obrigacdo em realizar
tarefas. Nesta fase, a atencdo dedicada aos doentes tinha o intuito de alcancar a
vida eterna das cuidadoras. (KRUSE, 2006).

Essa prética, centrada na religido, comecou a ser modificada com Florence
Nightingale na segunda metade do século XIX. Nesta época, o cuidado na
enfermagem comecou a trilhar um novo caminho, realizado dentro de uma viséo
holistica do ser, que considerava a influéncia do ambiente no comportamento
humano. (NASCIMENTO et al., 2006; SILVA, 1997).

O Modelo Nightingeliano se espalhou pelo mundo, e por anos influenciou os
cuidados realizados pela enfermagem. Apos Florence, ja em meados do século XX,
surgiram e se consolidaram mundialmente outros referenciais que afirmavam ser o
cuidado a esséncia da profissdo. (NASCIMENTO et al.,, 2006). Na atualidade,
existem diversos autores que se aprofundam em estudar o cuidado, inclusive
enfermeiros, buscando defini-lo e esclarecé-lo, a fim de compreender seu
significado.

O cuidado é considerado o foco central ou a esséncia da enfermagem, é o
objeto de trabalho desta profissdo. O cuidado é visto como o resultado do processo
de cuidar, como experiéncias vividas entre as pessoas e como forma de interacéo
entre enfermeira e ser cuidado. (WALDOW, 1992; PETERSON; ZDERAD, 1988).

Entretanto, com a evolucdo cientifica e tecnoldgica, em detrimento da
valorizacdo de aspectos humanisticos do cuidado, a enfermagem incorporou em sua
pratica técnicas e procedimentos, passando a seguir normas e regras para exercé-
lo. Assim, a préatica passou a ser centrada na cura da doenca e ndo mais no sujeito.
(BUENO; QUEIROZ, 2006).

Este modelo de cuidado, focalizado na doencga, na técnica, e nos aspectos
biolégicos das pessoas influencia até hoje na formacéo e na préatica da enfermagem,

transformando o sujeito em objeto, visualizado em partes, com tratamento
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mecanizado, sem considerar a individualidade do ser, constituindo o chamado
modelo biomédico. (VIANNA; CROSSETTI, 2004).

A enfermagem, assim com as demais profissbées que constituem a area da
saude apresentam reflexos deste “padrdo” de cuidado. O enfermeiro tem-se
distanciado dos cuidados diretos ao ser humano, priorizando outras atividades, tais
como a de supervisdo e administrativas, que também fazem parte de seu processo
de trabalho diario. (NELSON, 2007).

Waldow (2001) descreve o cuidado ndo como uma tarefa ou atividade, mas
como uma forma de expressao, de relacionamento consigo, com 0S outros e com 0
mundo, ndo podendo ser prescrito, nem seguir regras, mas sim, que este deve ser

vivido, sentido, experimentado.

A compreensdo mais ampla do paciente e de suas demandas ndo se esgota
no dominio de uma técnica, mas implica a necessidade de uma formagéo
mais ampla nas ciéncias humanas, o que vai se expressar nas atitudes,
posturas e condutas nessa relacdo (SUCUPIRA, 2007, p. 626).

Para a enfermagem, cuidar consiste em empregar esforcos transpessoais de
um ser humano para outro, objetivando promover, proteger e preservar a
humanidade, auxiliando o ser humano a encontrar significados no sofrimento, na
dor, na doenca e na existéncia humana. Significa ajudar outra pessoa a auto cura,
controle e conhecimento, quando um sentimento de harmonia interior é renovado,
independente de fatores externos. (WALDOW; LOPES; MEYER, 1998).

Outrossim, o cuidado de enfermagem “promove e restaura o bem estar
fisico, psiquico e o social e amplia as possibilidades de viver e prosperar” da pessoa
humana. Nessa perspectiva, o cuidar em enfermagem se revela na pratica como “um
conjunto de acdes, procedimentos, propositos, eventos e valores que transcendem
ao tempo da acdo”. (SOUZA et al., 2005, p. 04).

Dessa forma, os enfermeiros devem buscar em sua pratica diaria, além dos
cuidados técnicos e biolégicos, o interesse em valorizar a dimensao existencial do
ser cuidado, desenvolvendo em si uma atitude humanistica (SILVA; DAMASCENO,
2005), podendo essa estratégia ser eficaz para uma pratica baseada no ser humano
como um todo. (PINHO; SANTOS, 2007).

Este componente humanistico estd na amplitude do cuidado de

enfermagem, pois promove a continuidade da espécie humana saudavelmente
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humanizada, incluindo as futuras geracdes. Além do aspecto humanistico, insere-se
também no ambito da liberdade e da autonomia, do individual e do coletivo, pois o
‘cuidado de enfermagem deve ser um suporte para viver bem, promovendo
condi¢cBes para uma vida saudavel e em beneficio do bem comum”, bem como da
construcdo da cidadania. (SOUZA et al., 2005, p. 04).

Diante disso, nota-se que o cuidado de enfermagem é complexo, e para
compreender o seu valor requer reflexbes sob uma concepcgédo ética, na qual
contemple a vida como um bem valioso, comecando pela valorizacédo da propria vida
para respeitar a do outro, bem como suas escolhas, inclusive a escolha da
enfermagem como uma profisséo. (SOUZA; SARTOR; PRADO, 2005).

A forma, o jeito de cuidar, a sensibilidade, a intuicdo, o “fazer com”, a
cooperacdo, a disponibilidade, a participagdo, o amor, a interagdo, a
cientificidade, a autenticidade, o envolvimento, o vinculo compartilhado, a
espontaneidade, o respeito, a presencga, a empatia, 0 comprometimento, a
compreensdo, a confianga mutua, o estabelecimento de limites, a
valorizacdo das potencialidades, a visdo do outro como Unico, a percepgao
da existéncia do outro, o toque delicado, o respeito ao siléncio, a
receptividade, a observagcdo, a comunicagdo, o calor humano e o sorriso,
sdo elementos esséncias que fazem a diferenca no cuidado (FIGUEIREDO;
MACHADO; PORTO", 1995 apud SOUZA et al., 2005, p. 269).

E com este pensamento que os profissionais de enfermagem, devem
entender e praticar o cuidado. “E necessario mudanca no modo de ser, pensar e agir
do enfermeiro, para entdo conseguirmos transformar nosso cotidiano, e fundamentar
nossa pratica no cuidar do outro, respeitando sua individualidade”. (MONTEIRO,
2011, p. 22).

Nesta perspectiva, no periodo puerperal, a mulher, o bebé e familia
apresentam necessidades de cuidados proprios, podendo ser satisfeitas pelo

profissional ou por membros de seu cla familiar, como verificado adiante.

! FIGUEIREDO, N.M.A.; MACHADO, W.C.A.; PORTO, I.S. Dama de Negro X Dama de Branco: o
cuidado na fronteira vida /morte. Rev Enferm UERJ, Rio de Janeiro, v. 3, n. 2, p. 139-49, 1995.
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2.3 O CUIDADO DE ENFERMAGEM NO PUERPERIO

A histéria demonstra que o cuidar sempre esteve presente nas diferentes
dimensdes do processo de viver, adoecer e morrer, mesmo antes do surgimento das
profissbes. No que se refere a enfermagem, enquanto profissdo, esta tem em seu
foco central de acdo o cuidado, considerado de grande abrangéncia e com varias
finalidades, dentre elas, a possibilidade de desenvolver atitudes e comportamentos
que visem aliviar o sofrimento, mantendo o bem estar do ser humano. (BORGES;
SILVA, 2010).

O cuidado em enfermagem é complexo e dinamico, fundamentado em
conhecimento cientifico, técnico, pessoal, cultural, social, econémico, politico e
psicoespiritual, com intuito de promover, manter ou recuperar a saude, a dignidade e
a totalidade humana. (ROCHA et al., 2008).

Dessa forma, o cuidado no que se refere ao periodo puerperal € multiplice,
devido suas especificidades. Esse cuidado requer da equipe de enfermagem uma
visdo voltada para as caracteristicas proprias de cada individuo (ALBUQUERQUE;
NOBREGA; FONTES, 2008), se concretizando em uma atencdo humanizada e
individualizada, centrada na totalidade do ser humano.

No puerpério, € importante que a enfermagem compreenda “como se
processa o cuidado no pds-parto e seus significados no contexto familiar, ao mesmo
tempo em que se deve integrad-los aos cuidados assistenciais, pois isso €
fundamental para a pratica da profissédo”. (STEFANELLO, 2005, p. 33).

Esta fase € recoberta de crencas e tabus aceitos cultural e socialmente
como facilitadores para uma boa recuperacdo da mulher. No corpo da mae
acontecem as proibicdes e as recomendacfes que podem repercutir sobre a saude
do recém-nascido. (STEFANELLO; NAKANO; GOMES, 2008).

Segundo Carraro (1998), o puerpério,

€ um tempo de restauracdo, de mudancas, de encontro, de interacdo, de
troca... E um tempo que traz consigo uma grande carga cultural, quando
varias crencas, costumes e mitos se salientam. Esta carga cultural, que
muitas vezes colide com o conhecimento cientifico, precisa ser considerada
e respeitada a fim de que o cuidado seja efetivo (CARRARO, 1998, p. 38).
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De acordo com Stefanello (2005, p. 109), “a assisténcia no periodo puerperal
ndo pode deixar de contemplar as mulheres em sua histéria, seu meio afetivo, social
e econbmico, considerar suas proprias experiéncias de vida e incorporar a familia
como parte integradora desse processo”.

Nesta perspectiva, para que a enfermagem desenvolva cuidados
individualizados e humanizados, necessita focar seu olhar para a totalidade da
puérpera e do bebé a partir de suas necessidades biofisioldgicas, psicossociais e
culturais. (ROGRIGUES et al., 2006).

O periodo que a mulher permanece hospitalizada durante a fase puerperal
vem diminuindo nos dltimos anos. Porém, é importante que a enfermagem aproveite
esse momento e desenvolva acdes referentes a prevencao, avaliacdo e tratamento
da dor; exame fisico diario, com o intuito de avaliar as altera¢cBes fisioldgicas no
corpo da mée e identificar e intervir precocemente complicagbes comuns que
eventualmente podem acontecer, como hemorragias e infeccdo. (ALMEIDA; SILVA,
2008).

Referente a atencéo a saude durante o periodo puerperal, algumas questbes
que a enfermagem deve abordar em seu cuidado com a puérpera inclui a
reorganizagao familiar, psiquica e social; as vivéncias e experiéncias das mulheres e
de suas familias referentes a maternidade; o cuidado de si, do bebé e da propria
familia; os aspectos culturais, espirituais e socioeconémicos, bem como a rede de
apoio familiar e comunitaria na qual a mulher se insere. (SOUZA et al., 2008).

Igualmente, ligadas as praticas comuns que os profissionais de saude
realizam durante o puerpério encontram-se: a amamentagdo, com prioridade no
aleitamento materno exclusivo; a orientacdo para evitar o uso de chupetas e
mamadeiras; as orientacdo sobre relacdo sexual durante o pds-parto e métodos
anticoncepcionais; as recomendacdes relacionadas a alimentacao da mulher; e as
orientacdes relativas a higiene corporal da puérpera, ao banho do bebé e ao apoio
psicossocial. (MENDES; COELHO; CALVO, 2006).

Dessa forma, faz parte do cuidado de enfermagem a puérpera, a educacao
em saude, na forma de orientacdes, pois ha neste momento uma maior necessidade
de aproximacdo, de dialogo e de suporte com as puérperas, em razao das
dificuldades com as quais elas podem se deparar. (ROGRIGUES et al., 2006). E

necessario que a equipe de Enfermagem valorize as orientagdes para promocao da
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saude da puérpera e se sensibilize quanto a prevencédo de dificuldades e possiveis
complicagbes. (BULHOSA; SANTOS; LUNARDI, 2005).

Entretanto, para as que as orientacbes sejam realmente efetivas, é
importante haver aproximacdo entre o profissional de saude e a puérpera. Isso
possibilita ao enfermeiro conhecer o universo cultural da mulher e de sua familia, ao
mesmo tempo em que compartilha crengas e tabus, focando seus cuidados nas
reais necessidades de saude da mae e sua familia. (MENDES; COELHO; CALVO,
2006).

Alves et al. (2007), complementa ao falar que a criacdo de um vinculo de
suporte confiavel entre a puérpera e enfermeiro € imprescindivel, pois isto, favorece
o fato das mulheres exporem seus temores, duvidas, angustias, dificuldades e
expectativas ao profissional que a cuida (ALVES et al., 2007).

Assim, o0 cuidado de enfermagem que focaliza a prevengdo de
complicagBes, o conforto fisico e emocional e ac¢des educativas que auxiliem a
puérpera a cuidar de si e de seu filho tornam-se essenciais. Isso deve ser realizado
por meio do uso da escuta sensivel e da valorizacdo das especificidades das
demandas femininas. (ALMEIDA e SILVA, 2008).

Sendo assim, no puerpério se faz preciso que o enfermeiro, bem como
outros profissionais de saude, visualizem a mulher puérpera “na sua inteireza,
considerando a sua historia de vida, os seus sentimentos e o ambiente em que vive,
estabelecendo uma relacdo entre sujeito e sujeito e valorizando a unicidade e
individualidade de cada caso e de cada pessoa”. (BRASIL, 2006b, p. 35).

A seguir, serdo tratadas sobre algumas das importantes alteracbes
biolégicas que o organismo feminino enfrenta no periodo puerperal, em especial
imediatamente logo ap0s o parto. Essas alteracfes se referem especialmente ao
retorno das funcbes corpéreas que antecediam a gestacdo. Apesar de tratar-se de
adaptacdes fisioldgicas, se faz importante o conhecimento do enfermeiro sobre as

mesmas, uma vez que ocasionalmente podem acarretar agravos a satide materna.
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2.3.1 O Puerpério e Suas Adptacdes Biofisiologicas

O puerpério é também conhecido como periodo pdés-parto, resguardo ou
dieta. Mello e Neme (2005, p. 195) o conceitua como “o periodo do ciclo gravidico
puerperal em que as modificagcdes locais e sistémicas, imprimidas pela gestacao no
organismo materno, retornam ao estado pré-gravidico”.

De acordo com Carvalho (2002), a palavra puerpério deriva do latim e
significa puer = crianca e parere = parir. O periodo puerperal tem significados
diferenciados conforme cada mulher, familia e comunidade, pois tem sua
importancia ligada a questées culturais, educacionais, socioeconémicas e politicas
de cada sociedade. (PINELLI; ABRAO, 2009).

Referente ao seu inicio existe unanimidade entre os autores, no qual este
comeca logo apls a dequitacdo, ou saida da placenta. Porém, em relacdo ao seu
término, ndo existe uniformidade de conceitos, variando de seis semanas até um
ano e meio ou enquanto durar o periodo de amamentacéo. (PINELLI; ABRAO,
2009).

Como ja citado anteriormente, o puerpério pode ser dividido nos seguintes
estagios: pos-parto imediato (1° dia ao 10° dia ap6s a parturi¢cdo), pés-parto tardio
(10° dia até o 45° dia) e pés-parto remoto (a partir do 45° dia). Essa divisdo foi
estabelecida, ao levar em consideracdo as diversas mudancas fisioldgicas que
acometem o organismo da mulher puérpera a fim de retornar ao estado anterior a
gestacdo. (REZENDE; MONTENEGRO, 2013).

Logo apds o parto, o organismo feminino da inicio ao processo de
restabelecimento das condi¢cbes pré-gravidicas. Esse processo quando relacionado
ao sistema reprodutor € denominado de modificacdes locais, e ocorrem em diversos
orgaos, tais como utero, colo uterino, endométrio, vulva, anus e mamas; quando
relacionado aos demais sistemas do corpo, dos quais pode-se citar 0 sistema
cardiovascular, hematologico, endocrino, renal, tegumentar, gastrintestinal,
neuromuscular e sensorio, é chamado de modificagbes sistémicas. (PINELLI;
ABRAO, 2009).

Em seguida a dequitacdo, a placenta deixa no Utero uma area cruenta,
medindo em torno de 7 a 9 cm de diametro, com 0s seios venosos abertos. A prépria

contracdo dos vasos age como tampao para impedir perda consideravel de sangue.
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Por volta de 14 dias, essa superficie regride e mede perto de 35 milimetros de
diametro. (PINELLI; ABRAO, 2009; BURROUGHS, 1995).

O utero sofre uma rapida reducdo de tamanho e peso. Posterior a
dequitacéo inicia-se o processo de retracdo e contracdo deste 6rgdo, deixando-o em
forma de péra achatada com consisténcia firme. Seu peso inicial logo apos o parto €
de aproximadamente 1 kg, altura de 15 a 18 cm, 12 cm de largura e de 8 a 10 cm de
espessura. A esse formato nomeia-se globo de Seguranca de Pinart, que tem
grande significado para manutencdo da hemostasia. (PINELLI; ABRAO, 2009).

Nos primeiros dias depois do parto, este 6rgdo diminui de 0,5 a 1 cm ao dia.
Apéds a segunda semana, atinge 320 gramas e encontra-se intrapélvico, de dificil
palpacao e, no final da oitava semana pesa entre 60 a 80 gramas. A velocidade da
diminuicdo uterina varia conforme o tamanho do recém-nascido e o numero de
gestacdes anteriores da mulher. Esse processo, de regressdo uterina, denomina-se
involugdo, e tem como principal causa a queda repentina de estrogénio e
progesterona, desencadeando a liberacdo de enzimas proteoliticas no endométrio.
(CARVALHO, 2002; BURROUGHS, 1995).

Nas puérperas que amamentam, a involucdo uterina ocorre de forma mais
rapida, pois o reflexo Utero mamario leva a liberacdo de ocitocina, proporcionando
sensacdes de cdlicas, o que favorece a involucdo do 6rgdo. (PINELLI; ABRAO,
2009).

Ainda no puerpério, especialmente no periodo imediato, o colo uterino
encontra-se em processo de restauracao e de neoformacao de fibras musculares, ao
mesmo tempo em que € flacido, edemaciado e, em 71% dos casos, lacerados.
(CARVALHO, 2002). De acordo com Pinelli e Abrdo (2009), além disso, encontra-se
fridvel, alongado e em muitas situaces com hematomas. Mede em torno de 1 cm de
espessura e de 3 a 6 cm de comprimento. Por volta de trés dias esta
anatomicamente reconstituido e, em torno de 4 semanas o orificio externo torna-se
uma pequena fenda transversal.

Outra modificacao fisiolégica no organismo da mulher no periodo puerperal
sdo os loéquios, o que segundo Burroughs (1995, p. 211) é “a perda vaginal apos o
parto”. Esse autor, afirma que essa perda “contém sangue do local da placenta,
particulas de decidua necrosada e muco”.

Para Mello e Neme (2005), denomina-se loquios, o produto de exsudatos,

transudatos, de descamacédo e sangue que advém da ferida placentaria, do colo
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uterino e do canal vaginal. Diferenciam-se conforme a cor em léquios rubros ou
sanguinolentos, serossanguinolento e flava. O primeiro, presente entre o primeiro e
quarto dias, € formado pela eliminacdo de exsudato, elementos celulares
descamados e sangue. O segundo, de cor acastanhada persiste do quarto ao
décimo dia, e o terceiro, do décimo dia em diante de cor mais clara, amarelada ou
branca. (PINELLI; ABRAO, 2009; MELLO; NEME, 2005).

De acordo com Pinelli e Abrao (2009), a loquiacao normal deve perdurar até
por volta do vigésimo dia apds o parto. Este deve ter odor caracteristico de
menstruacdo, quando houver mau cheiro, pode ser sugestivo de infecgcédo, pois
quando existe um processo infeccioso, ha alteracdo de odor, aspecto e quantidade,
tornando a secrecdao fétida e purulenta.

Ressalta-se que as puérperas advindas de um parto cesareo apresentam
fluxo loquial menos profuso e duradouro do que as mulheres que deram a luz por
parto vaginal. De acordo com Branden (2000, p. 396), isso ocorre porque “alguns
dos fragmentos uterinos encontrados nos léquios foram retirados manualmente
durante o parto cesareo”.

No puerpério imediato, apds um parto vaginal, a vulva também apresenta
alteracdes. Normalmente apresenta-se edemaciada, com fissuras, especialmente na
comissura inferior. Os pequenos labios podem sofrer laceracbes e congestédo
préximo ao himen, e estas posteriormente constituem as carunculas himenais ou
mitiformes. A regido anal também pode sofrer fissuras e ser acometida por
hemorréidas. Ainda no perineo, existe a possibilidade de episiorrafia, que em torno
de 20 dias costuma finalizar seu processo de cicatrizacdo. (PINELLI; ABRAO, 2009).

As mamas também sofrem evolucédo apds o parto. De acordo com Carvalho
(2002), entre 48 a 72 horas apos o nascimento do bebé, ocorre a apojadura ou
descida do leite e, dessa forma, o0 aumento da prolactina inibe a ovulagéo, fazendo
com que o aleitamento materno exclusivo atue como forma de prevencao de nova
gravidez.

Logo apds o parto vaginal, a mulher puérpera sente-se cansada devido aos
esforcos desprendidos no processo de expulsdo do feto. Dessa maneira, € comum
sentir-se exausta, com sudorese, pele umida, sonoléncia e com calafrios. (PINELLI;
ABRAO, 2009; MELLO; NEME, 2005).

Os sinais vitais também passam por um estagio de instabilidade, como a

pressdo arterial que imediatamente apds o parto pode sofrer um declinio; a
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temperatura elevar-se discretamente nas primeiras 24 horas; o pulso pode
apresentar-se diminuido e a respiracio com o0 esvaziamento do U(tero e
descompressao do diafragma, deixa de ser costal e passa a ser costo abdominal.
Todas essas alteracbes devem ser investigadas através de um exame fisico
detalhado, pois apesar de caracterizarem um quadro fisiolégico, em situacbes
exacerbadas podem indicar perda de sangue grave ou desnutricdo. (PINELLI,
ABRAO, 2009).

No puerpério, os demais sistemas do organismo também séo afetados por
modificacdes fisioldgicas, a fim de restabelecerem suas fung¢bes ao estado pré-
gravidico. As alteracdes cutdneas, como o cloasma gravidico e linha nigra,
desaparecem; normalizam-se as funcfes gastrointestinais; a diurese é escassa nos
primeiros dias, tornando-se abundante apds o segundo dia, eliminando o liquido
acumulado durante o periodo gestacional; desaparece a dificuldade respiratoria, o
diafragma retorna ao seu estado original; a presséo arterial e a frequéncia cardiaca
diminuem e as varizes nos membros inferiores regridem; Aumentam plaquetas, a
velocidade de hemossedimentacdo, bem como os fatores plasmaticos de
coagulacéo, o que eleva o risco de trombose e embolia. (CARVALHO, 2002).

No entanto, no puerpério & mulher ndo esta exposta somente as alteracdes
e adaptacdes biologicas acima citadas, mas também aquelas de ordem psicolégicas.
Além disso, esse periodo se apresenta repleto de significados diferenciados para
cada puérpera e familia, variando conforme o contexto social, cultural e educacional
no qual estdo inseridos.

Frente a isso, se faz relevante, como ja dito anteriormente, que o cuidado de
enfermagem a mulher e familia nesta fase perpasse o0s aspectos meramente
biologicistas, mas sim que contemple a singularidade e o seu significado para cada
ser que o vivencia. Afinal, “o puerpério ndo é igual para todas as mulheres, como
também ndo é igual entre uma gestacdo e outra, entre um parto e outro de uma
mesma mulher, uma vez que o seu momento de vida é outro”. (KUNZLER, 2006, p.
21).

Neste contexto, no subtitulo seguinte serdo abordadas as principais
alteracOes e adaptacdes de cunho emocionais que a mulher esta exposta no periodo

puerperal.
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2.3.2 O Puerpério e suas Adaptacdes Psicoemocionais

Na atualidade, os aspectos emocionais da gravidez, do parto e do puerpério
sdo amplamente reconhecidos, uma vez que a maioria dos estudos converge para o
fato de que esse periodo “é um tempo de grandes transformagdes psiquicas, de que
decorre importante transi¢ao existencial”. (BRASIL, 2006, p. 35).

Segundo o Ministério da Saude, a evolucéo cientifica e o conhecimento dos
fenbmenos fisicos na obstetricia proporcionaram habilidades fundamentais aos
profissionais de salde, especialmente médicos e enfermeiros, possibilitando uma
pratica que gera confianca nos cuidados prestados. No entanto, as condutas
baseadas somente nos aspectos fisicos ndo sdo suficientes. E necesséario
compreender outros processos que permeiam o periodo gravidico puerperal.
(BRASIL, 2006).

No puerpério, varios sdo os fatores emocionais que se mal conduzidos
podem afetar o desenvolvimento do papel materno, interferindo na salude da mae e
consequentemente a do bebé e da nova familia que esta se constituindo. Esses
fatores podem ser desde o rapido declinio hormonal da progesterona e do
estrogénio, o conflito sobre o papel materno, a inseguranca, a situacdo econdémica
da familia, abortos e mortes fetais anteriores, dores e desconfortos, ingurgitamento
mamario e o cansaco. (BURROUGHS, 1995).

Ademais, segundo Ministério da Saude (BRASIL, 2006, p. 38), o puerpério é
um “estado de alteracdo emocional essencial, provisério, em que existe maior
vulnerabilidade psiquica”. E um importante processo de mudanca existencial na vida
da mulher, na qual a relacdo entre mae e bebé, é pouco estruturada, predominando
a comunicacdo nao verbal, o que a torna acentuadamente emocional e mobilizadora.

Destaca-se que a maioria das puérperas, ao tornar-se mae, “expressa
satisfagdo e sentimentos positivos; contudo, algumas tém sentimentos ambivalentes,
que podem indicar conflitos que poderiam comprometer a adaptagcdo no periodo
pos-parto”. (BRANDEN, 2000, p. 483).

Outrossim, a chegada do bebé desperta sentimentos de ansiedade e com
isso, sintomas depressivos tornam-se comuns; o bebé agora jA& ndo € mais
idealizado e sim real e por vezes diferente da imaginacdo materna durante a

gestacdo; as necessidades do bebé sdo priorizadas em detrimento das
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necessidades da mée, bem como a puérpera continua a precisar de amparo e
protecdo neste periodo. (BRASIL, 2006).

Para Evans (2010), o desenvolvimento do papel materno inicia durante a
gestacdo e continua no inicio do periodo poOs-parto. A autora enfatiza que nao
importa o quanto a mulher e a familia tenham se preparado para a chegada do bebé,
“a realidade da maternidade e da paternidade constitui uma mudanga significativa”.
(EVANS, 2010, p. 736), valendo tanto para os pais de primeiro filho, quanto para
agueles ja tem outros filhos.

Essas mudangas incluem transtornos comportamentais, emocionais e
cognitivos, como frente a qualquer processo de transicdo. Geralmente, segundo a
literatura, os homens tem maior facilidade para se adaptarem ao papel paterno em
relacdo as mulheres a maternidade, além do fato que o casal pode sofrer declinio na
satisfacdo conjugal, especialmente ligadas as questbes da sexualidade. (PINELLI;
ABRAO, 2009).

Diante disso, Edwards (2002) cita a existéncia de trés fases quando se
refere a adaptacdo da mulher ao papel materno. A primeira, chamada de
dependente, é a fase de adaptacdo e dura em média de um a dois dias, na qual a
puérpera tem o foco em si mesma, e nas necessidades basicas de conforto, como
repouso, proximidade e nutricdo, sente-se excitada e falante e relembra
constantemente a experiéncia do parto.

A segunda fase, conhecida como fase dependente-independente, dura de
dez dias a véarias semanas, e é caracterizada pelo foco no cuidado com o bebé, a
mulher demonstra competéncia e assume o0 papel materno, necessita de nutricao,
busca aceitacdo, vontade de aprender e praticar, trabalha com os desconfortos
fisicos e emocionais e tem riscos de desenvolver a melancolia pdés-parto.
(EDWARDS, 2002).

Ainda, conforme o autor supracitado, na terceira e Ultima fase, denominada
de interdependente, concretiza-se a resolucdo dos papéis individuais dentro da
familia, com a reafirmacdo do relacionamento com o companheiro e a retomada da
atividade sexual do casal.

Quando as etapas referentes a adaptacdo ao papel materno ndo séo
adequadamente vivenciada pela puérpera, podem causar desiquilibrios emocionais,

como alteracbes de humor, comprometendo o desempenho da funcdo de mae.
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Dentre essas alteracdes, o Ministério da Saude (BRASIL, 2006) elenca o baby blues
e a depressao.

O baby blues, disforia ou melancolia pés-parto € frequente, acometendo até
70% das puérperas. “E um estado depressivo mais brando, transitério, que aparece
em geral no terceiro dia pds-parto e tem duragéo aproximada de duas semanas”.
Seus sintomas comuns s&o “fragilidade, hiperemotividade, alteragbes do humor, falta
de confianga em si prépria, sentimentos de incapacidade”. (BRASIL, 2006, p. 38;
ARAUJO, 2012; EDWARDS, 2002).

A depressdo pos-parto (DPP), é definida como transtorno do humor que
inicia, normalmente, nas primeiras quatro semanas apds o parto, com intensidade
leve e transitoria, até desordem psicética grave (CRUZ, SIMOES, FAISAL-CURY,
2005), ocorrendo geralmente nas primeiras quatro semanas do puerpério. (ARAUJO,
2012).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2006, p. 38), a DPP é
menos frequente quando comparada ao baby blues, revelando-se em 10 a 15% das
puérperas. Caracteriza-se por “perturbacdo do sono, do apetite, decréscimo de
energia, sentimento de desvalia ou culpa excessiva, pensamentos recorrentes de
morte e ideagao suicida, sentimento de inadequagao e rejeicdo do bebé”.

Edwards (2010, p. 738) explica que “ndo existe um conjunto absoluto de
sintomas que todas as mulheres vivenciam; a combinacdo de sentimentos e
emocdes de cada mulher é unica”. Este autor enfatiza ainda que, além do baby
blues e depressdo, a mulher puérpera pode sofrer por outros problemas
psicolégicos, como psicose e transtornos de ansiedade.

Ressalta-se que os cuidados e as demandas com o bebé requerem tempo e
trabalho, acompanhados, de distirbios do sono, cansaco e agitacdo. Essa
sobrecarga de responsabilidades, além do desgaste fisico e mental pode ocasionar
eventualmente um quadro de depressivo. (MATTAR et al., 2007; EVANS, 2010).

Frente a isso, é importante que a mulher possa contar com algumas fontes
de apoio, para que vivencie seu puerpério sem prejuizos a ela, ao bebé e sua
familia. Dessa forma, o cuidado familiar e profissional € reconhecido como
fundamental nesta fase.

Martins, Ribeiro e Geraldez (2011) apontam que o cuidado profissional de
destaque € aquele prestado pelo enfermeiro. Neste periodo fica evidente a

necessidade da criacédo e fortalecimento do vinculo entre profissional-puérpera, que
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propicia liberdade a mulher e facilita a comunicacéo e a expresséo desta para com o
profissional, favorecendo a resolu¢édo de duvidas, minimizando os sentimentos de
angustia e inseguranca préprios deste momento.

A sensibilidade e qualidade de percepcdo do profissional enfermeiro,
contribui para identificar e intervir precocemente em situagdes de DPP por exemplo.
Muitos dos sinais e sintomas podem ser percebidos durante a gestacdo, ao se
investigar histéria de eventos traumaticos na vida ou no decorrer do periodo
gestacional, além da auséncia de suporte social, ou presenca de transtornos de
humor prévios. (ARAUJO, 2012).

Ademais, algumas mulheres possuem sensibilidade a altera¢cdes hormonais
desde a menarca, 0 que aumenta sua vulnerabilidade aos estressores ambientais,
psicolégicos e fisiologicos durante a menacme (periodo da vida da mulher
caracterizado por atividade menstrual). Em mulheres suscetiveis, esses estressores
“‘desencadeiam a alteracdo de um estado ja vulneravel para a manifestagdo de um
transtorno de humor especificamente feminino em momentos de altas flutuacdes
hormonais, tais como no parto”. (ZINGA, PHILLIPS e BORN, 2005, p. 02).

A enfermagem deve observar o comportamento da puérpera, seu estado
emocional e os aspectos referentes a familia, a interacdo com o bebé, o apego ao
filho e ao processo de amamentacao, além de estimular a mulher a expressar seus
sentimentos em torno da experiéncia de ser mae, para entédo planejar os cuidados
necessarios e intervir em quadros de desordens emocionais. (BRANDEN, 2000;
PINELLI; ABRAO, 2009).

Além disso, no puerpério, este profissional deve reconhecer a familia como
uma unidade de cuidado, fornecendo-lhe apoio emocional e instrumental. A situacao
de nascimento e puerpério, acarreta a mulher, ansiedades e dificuldades em suas
atividades diarias. Isso pode também ter reflexos significativos na estrutura e
dindmica familiar. Neste sentido, em virtude do parto e nascimento criam-se outras
demandas de tarefas, as quais as familias procuram adaptar-se. Dessa forma,
recomenda-se que este periodo seja compartilhado pelo cla familiar, e que estes
cooperem nos cuidados ao recém-nascido e a puérpera. (OLIVEIRA; BRITO, 2009).

Diante disso, o pai da crianca é reconhecido como apoio imprescindivel a
mulher nesta fase. O suporte que fornecem a puérpera e os cuidados que tém com o
bebé propiciam interacdo precoce entre ambos, além de proporcionar seguranca a

mulher, e a crianga, um crescimento saudavel. (OLIVEIRA; BRITO, 2009).
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Para os autores citados acima, além do pai, ainda surgem outras fontes de
apoio a mulher no puerpério, como cunhadas e vizinhas, além das avos. Estas
Gltimas, em muitas vezes contribuem com a ajuda diaria nos cuidados com o bebé,
amamentacao e afazeres domeésticos, e também s&o reconhecidas em nao raras
situagdes como fonte de ajuda financeira.

Sendo assim, ressalta-se que nos primeiros dias ap6s o parto é fundamental
que a puérpera “receba atencao, carinho e cuidados especiais que representem um
suporte no restabelecimento do equilibrio psicoemocional e auxiliem na superacao
das dificuldades” (PINELLI; ABRAO, 2009, p. 252), especialmente frente ao
puerpério advindo de uma cesariana, ou como denominamos neste trabalho de

“puerpério cirurgico”, tematica abordada em seguida.

2.4 O CUIDADO DE ENFERMAGEM NO PUERPERIO CIRURGICO

A cesariana, cesarea ou tomotocia é definida como “ato cirurgico que
consiste em incisar o abdome e a parede do Utero gestante para libertar o concepto
ali desenvolvido” (REZENDE; MONTENEGRO, 2013). Ao contrario do que se
acredita, o parto cirargico € uma préatica muito antiga, mesmo que realizado de uma
forma primitiva. A origem do termo cesariana ndo é exatamente esclarecida, mas
existem pelo menos trés propostas que tentam explica-la.

Na primeira delas, conforme a lenda, Julio César teria vindo ao mundo
dessa forma, por isso 0 nome cesariana. Porém, diversas linhas de pensamento
contradizem essa versdo, pois na época em que Julio Cézar nasceu e até bem
depois, por volta do século XVII, o procedimento era considerado potencialmente
fatal, ndo havendo registros de seu acontecimento, tanto em pessoas vivas como
em mortas, até na idade média (REZENDE; MONTENEGRO, 2013).

A segunda versao, referente a origem do nome e do procedimento advém
de quando o Rei de Roma promulgou uma lei, na qual todas as mulheres gravidas
mortas com mais de sete meses de gestacao, deveriam ter o ventre aberto para a
retirada do feto, pois com o feto em seu Utero estas ndo poderiam ser enterradas.

Essa lei era conhecida pelos imperadores como “lex caresareai”. (ZIEGUEL,
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CRANLEY, 2008).

A explicagdo acima reflete a Unica finalidade da cesariana nesta época:
retirar um feto vivo de uma mae ja em obito. De acordo com Martins-Costa et al.
(2006), o procedimento era a ultima tentativa no intuito de salvar a vida da crianca
ou por razdes de cunho religioso, enterrar mée e filho separadamente.

A terceira e ultima explicacdo € a de que o termo cesarea deriva da idade
média e do latim, caedere, que significa cortar. Para Rezende e Montenegro
(2013), essa é a explicacdo mais plausivel para a origem do termo, porém,
exatamente quando o primeiro procedimento foi realizado no mundo ndo se tem
conhecimento.

Entretanto, o primeiro caso relatado aconteceu na Suica no ano de 1500
d.C. No Brasil a primeira cesariana foi realizada por José Correia Picanco em
Pernambuco no ano de 1822. Contudo, ndo existem registros sobre a
sobrevivéncia ou n&o do feto e da mée. Em 1855, na mesma cidade, tém-se a
primeira noticia de um feto nascido vivo por meio de uma cesariana realizada por
Luiz da Cunha Feij6. Entretanto, a méae teria falecido dias depois do procedimento,
sem registros da causa da morte (REZENDE; MONTENEGRO, 2013).

Com o desenvolvimento tecnoldgico da medicina, a cesariana passou a ser
um procedimento muito comum no Brasil e em todo o mundo. Com isso, nas
tltimas décadas, um procedimento criado para salvar vidas saiu do controle,
tornando-se um problema de salde publica para o pais. Muitas cesarianas sao
realizadas por indicagbes inadequadas, ultrapassando a recomendacdo da
Organizacdo Mundial da Saude, que preconiza a taxa de 10 a 15% do numero total
de partos. (FABRI et al., 2002).

Segundo Martins-Costa et al. (2006), no inicio do século XIX, as mortes
maternas relacionadas a cesariana estavam em torno de 65 a 75% de todos os
casos de morte no mundo relacionadas ao parto. No final deste mesmo século com
a introducdo de técnicas assépticas mais rigorosas, aperfeicoamento da anestesia
e da sutura, esse indice reduziu para 5 a 10%. Atualmente esta taxa gira em torno
de 0,05%.

Desde essa época, o valor da cesariana € indiscutivel, pois este
procedimento salva vidas e previne sequelas neonatais, comuns em tempos
remotos, especialmente aquelas advindas de partos distécicos. Entretanto, o

aumento de sua incidéncia nos ultimos anos, vai além dos limites do seu beneficio,
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aumentando taxas de morbidades e de custo para a saude. (MARTINS-COSTA et
al., 2006).

Para Netto e Sa (2007), esse procedimento € o0 recurso mais poderoso e
eficiente que o médico obstetra possui para lidar com as complicacdes
emergenciais do parto, ou mesmo utilizada quando existe a necessidade de
intervencgdo eletiva da gravidez, a fim de garantir a saude do bindbmio méae-filho.
Porém, como a morbimortalidade € maior na cesariana do que no parto pela via
vaginal, a sua indicacdo deveria ser precisa e criteriosa, levando-se em
consideracao seus riscos e beneficios.

A cesarea de urgéncia, aumenta cerca de sete vezes o risco da mulher
morrer em relacdo ao parto vaginal. JA quando eletiva ndo existem comprovacdes
cientificas que esta difere em termos de indices de morte materna. Referente a
morbidade, seja o procedimento eletivo ou de urgéncia, € consideravelmente maior
em comparacao a via de parto vaginal. (NETTO; SA, 2007).

Em relacdo a epidemiologia, atualmente as estatisticas globais apontam
grande variacao na ocorréncia de cesarianas. Tais variacbes podem acontecer de
uma regido para outra ou mesmo em uma Unica regido ou pais. Na América Latina,
por exemplo, constata-se taxas baixas como em um hospital haitinano (1,6%), e
altas (40%) como no Chile, e acima de 50% na maioria dos hospitais privados
latino-americanos. Os indices dos Estados Unidos, Reino Unido e China giram
entre 20 a 25%. No geral, os paises africanos sdo 0s que registram as menores
taxas: 0,3% na Nigéria e 1,05% no Quénia. (MARTINS-COSTA et al., 2006).

Netto e Sa (2007) referem que em paises com boa qualidade na
assisténcia de saude, esses indices nao ultrapassam 25 ou 28%, independente do
perfil da clientela. No Brasil, a incidéncia de cesarianas no sistema publico de
saude varia em torno de 30 a 40%, enquanto que em hospitais privados esse
procedimento chega a 90% dos partos.

Dessa forma, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), apontam que a média de cesareas no pais ultrapassou no ano de 2010 a
taxa de 50% de todos os partos realizados (52%), ou seja, mais da metade dos
nascimentos aconteceram por esta via, colocando o Brasil em primeiro lugar no
ranking mundial de realizacbes de cesarianas no mundo. (IBGE, 2010).

As regibes Sul, Sudeste e Centro-oeste do Brasil concentram as maiores

taxas de cesarianas, chegando a 55%. Enquanto que as regides Norte e Nordeste,
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ndo ultrapassam os indices de 45%. (IBGE, 2010). A Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) baseando-se em paises que tem baixas taxas de mortalidade
perinatal, definiu indice maximo de 15% do total de partos, demonstrando por meio
dessas estatisticas que o Brasil encontra-se bem acima da taxa preconizada.

De acordo com Netto e Sa (2007), a indicacdo da cesariana é um processo
complexo e controverso da assisténcia obstétrica, dai consiste a relevancia em
analisar criteriosamente cada caso, avaliando seus riscos e beneficios.
Normalmente ela pode ser indicada para manter o bem estar materno ou fetal, ou
para o bem estar de ambos.

Para os autores supracitados as indicagdes comumente realizadas seriam
diante de placenta prévia, sofrimento fetal agudo, prolapso de corddo e
prematuridade (NETTO; SA, 2007), além de apresentacdo pélvica, gestacéo
gemelar, macrossomia fetal, apresentacdes andmalas, descolamento prematuro de
placenta, malformacdes congénitas, herpes genital, infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), cesarianas prévias e despropor¢cao céfalo-pélvica.
(REZENDE; MONTENEGRO, 2013).

Independente de suas indicagcbes questiondveis, vantagens e
desvantagens, o pos-parto que se segue ap0s uma cesariana, exige da equipe de
saude cuidado e atencdo com a mulher puérpera e seu bebé.

Para Piotrowski (2002), varias complicagcbes podem acontecer a mae e
recém-nascido no parto cesareo. Para esta autora, intercorréncias maternas podem
ocorrer em até 50% dos partos por esta via, destacando-se a aspiracao, embolia
pulmonar, infeccdo e deiscéncia na ferida operatdria, tromboflebite, hemorragia,
infeccdo do trato urinario, lesdes a bexiga e ao intestino, e ainda complicacdes
relacionadas a anestesia.

No que se refere as complicacfes para o bebé, este corre o risco de nascer
prematuro, caso a idade gestacional ndo tenha sido corretamente determinada,
além de sofrer lesdes durante a cirurgia e taquipnéia transitéria, levando o recém-
nascido a um quadro de sindrome da angustia respiratoria. (RICCI, 2008).

No puerpério cirargico, é possivel que algumas mulheres apresentem
sentimentos que interfiram em seu autoconceito adequado. Piotrowski (2002) cita,
dentre estes, o medo, a frustracdo como ja apontado anteriormente, além de perda
da autoestima relacionada a mudanca da imagem corporal e com a suposta

incapacidade de dar a luz de forma natural.
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O autor supracitado enfatiza ainda que, eventualmente a capacidade de
interac&o entre mae e bebé fica prejudicada devido aos desconfortos e dificuldades
apos a cirurgia. Refere que, estas mées tem menos probabilidade de amamentar,
sentem-se menos satisfeitas em relacdo ao parto, e se queixam de fadiga e mau
funcionamento fisico durante os dias que se seguem a alta hospitalar, além do fato
de muitas considerarem a cicatriz cirirgica como uma mutilacdo, refletindo em
perdas no que se refere ao desempenho sexual. (PIETROWSKI, 2002).

Frente a isso, os cuidados de enfermagem a puérpera ap0s a cesariana
incluem cuidados poOs-operatoérios e de pés-parto. Leva-se em consideracdo que a
mulher foi anestesiada e passou por uma cirurgia abdominal de grande porte.
(WATTS, 2010; ZIEGUEL e CRANLEY, 2008). Os cuidadores devem salientar que
a mulher é, “em primeiro lugar, uma nova mae, e uma paciente cirdrgica em
segundo lugar’. (PIOTROWSKI, 2002, p. 729). Essa atitude ajuda a mulher a
considerar-se com as mesmas necessidades e problemas de mées que passaram
pelo parto vaginal.

No pés-operatério imediato, é importante que a enfermagem inclua em
seus cuidados o grau de recuperacao dos efeitos da anestesia, o estado pés-
operatoério e pés-parto, e o grau da dor da puérpera. Segundo Watts (2010), os
sinais vitais e o fluxo de I6quios devem ser verificados pelo enfermeiro a cada 15
minutos na primeira hora, a cada 30 minutos na segunda hora, e se o quadro da
puérpera for estavel de 04 em 04 horas no periodo que se segue.

Além disso, Ricci (2008), afirma que os cuidados de enfermagem imediatos
apos a cesariana devem incluir a avaliagdo do nivel de consciéncia da cliente,
monitoracdo do retorno da sensibilidade as pernas, estimulacao da mulher a tossir
e realizar exercicio de respiracdo profunda, inspecédo do curativo abdominal, bem
como o registro e descricdo de suas condi¢des, assim como 0 monitoramento do
débito urinario e balango hidrico.

Nas proximas horas em que a puérpera encontra-se na unidade de
alojamento conjunto, é importante que a enfermagem realize cuidados de
enfermagem ao instruir quanto a higiene perineal; administre analgésicos conforme
prescricdo, e promova medidas de conforto, como troca de posicdo e
movimentagdo no leito, auxilio durante os cuidados rotineiros de higiene,
compressdo da ferida cirargica com travesseiros e técnicas de relaxamento.
(RICCI, 2008, PIOTROWSKI, 2002).
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Ademais, a enfermagem deve verificar a permeabilidade de acesso
venoso, estimular precocemente o contato com o bebé a fim de favorecer criagao
de vinculo afetivo, realizar exame fisico diariamente, enfocando a avaliacdo da
condicdo das mamas, auxiliando-a no aleitamento materno, fornecendo apoio
individual quando necessario; se faz relevante avaliar a distensdo abdominal, e
incentivar a deambulacdo precoce, bem como é pertinente avaliar a percepc¢éo do
casal acerca da experiéncia do parto, tais como desapontamentos e frustracdes
pela impossibilidade de parto normal, ou gratiddo pelo recém-nascido ter nascido
sadio e com seguranca. (WATTS, 2010; RICCI, 2008, PIOTROWSKI, 2002).

Piotrowski (2002), afirma que é papel da enfermagem auxiliar a puérpera a
planejar o cuidado, incluindo o gerenciamento de visitas em excesso, a fim de que
esta tenha periodos satisfatérios de repouso. A autora enfatiza ainda que, o
enfermeiro deve fornecer informacées a mulher referente aos cuidados com o
bebé, ajudando-a a adaptar-se ao papel materno. (PIETROWSKI, 2002).

Outrossim, compete a enfermagem promover orientacdes para a alta da
puérpera e bebé. Dessa forma, € necessario que o0 enfermeiro avalie as
necessidades de informacao da puérpera. De uma maneira geral, as orientacdes
para a alta incluem informacdes sobre a dieta, o repouso adequado e as restricoes
de atividades, os cuidados com as mamas, a atividade sexual e a contracepg¢ao, os
medicamentos, os sinais de complicacdes (como febre acima de 38° C, miccao
dolorosa, l6quios abundantes, vermelhiddo, vazamento e/ou separacao das bordas
da ferida cirtrgica e dor abdominal intensa), além dos cuidados e orientacdes
referente ao bebé. (WATTS, 2010; PIOTROWSKI, 2002).

Dessa forma, o foco do cuidado de enfermagem apOs a cesariana, deve
ser centrado na familia, e ndo apenas na cirurgia. Deve-se evitar a separacao do
neonato, do pai e da mae. A puérpera preocupa-se consigo, mas também com seu
bebé. O enfermeiro deve utilizar de contato fisico e visual, comunicacéo terapéutica
e envolvimento, para proporcionar a familia uma experiéncia de parto positiva,
independente da via que este aconteceu. (RICCI, 2008).

Diante disso, o enfermeiro possui habilidades e competéncias, que se bem
desenvolvidas podem propiciar & mulher percorrer pelo periodo puerperal e suas
adaptacdes e transformacdes de forma saudavel, contribuindo para o bem estar da
puérpera, bebé, familia e sociedade, especialmente quando se trata de um

puerpério cirurgico, no qual, aléem dos cuidados inerentes as demandas do pos-
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parto, também existem os relacionados ao pés-operatorio.
Para isso, a enfermagem pode se utilizar de ferramentas que a subsidiem
neste processo, como por exemplo, os modelos de cuidado, abordado na

sequéncia.

2.5 MODELO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM

Segundo Carraro, os profissionais de Enfermagem agem de acordo com um
método, com algum modo, seguem um modelo. Este método, ou modelo, ou modo
visa organizar e direcionar o desempenho destes profissionais. “A sistematizagao do
cuidado embasada cientificamente leva-nos ao fazer reflexivo, a estar sempre
buscando a melhoria do cuidado prestado”. (2005, p. 153-4).

Diante disso, para compreender o que sdo modelos de cuidado de
Enfermagem, é relevante entender outras dimensfes desta disciplina, que ndo seja
apenas a pratica. E necessario conhecer também sua estrutura teérica, a qual forma
sua unidade de conhecimento.

O ser humano é um agente de transformacédo, pois vive, se relaciona e
observa 0 mundo que o cerca conforme seu ponto de vista, fruto de suas
experiéncias e vivéncias. Cada pessoa tem suas concepcdes e interpretacfes
acerca de situacdes e acontecimentos da vida que séo reflexos de sua formacao,
experiéncias profissionais, crengas, valores e cultura. A “Enfermagem, como ciéncia
e profissédo, também desenvolveu algumas visdes compartilhadas que definem como
avaliamos nosso cliente e a situagcao na qual ele se encontra”. (WALL, 2008, p. 14).

Na enfermagem, essa perspectiva é claramente definida pelos constructos
histéricos pelos quais a profissédo passou ao longo do tempo. Ao voltarmos o olhar
para o inicio da histéria da enfermagem destaca-se a enfermeira Florence
Nigthingale, no século XIX, como precursora da enfermagem moderna mundial.
Antes dela, a prética de enfermagem era desenvolvida sem um referencial, com um
fazer meramente intuitivo em detrimento do fazer reflexivo, no qual as pessoas que a
exerciam ndo eram preparadas para a profissdo. (ANDRADE, VIEIRA, 2010).

Entretanto, mesmo com a posi¢éo firme de Florence sobre a enfermagem,

0s rumos da saude vigente na época a levaram a adotar e seguir o0 modelo
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biomédico, o qual sustenta a pratica desta profissao até os dias atuais, mesmo nao
dando conta das demandas de saude existentes. (CARRARO, 2001).

Porém, mesmo sendo desta forma, Nightingale definiu que a profissdo da
enfermagem deveria se basear em um conhecimento direcionado as condicbes em
que a pessoa vive, e como este ambiente pode influenciar na sua saude.
(NIGHTINGALE, 2010).

Florence a idealizou uma profissdo embasada em gquestionamentos sobre o
paciente, em conhecimentos cientificos diferentes do modelo vigente. Fuly, Leite e
Lima (2008) relatam que o trabalho dessa enfermeira (1820-1910) mobilizou os
principios e indicadores de qualidade, identificando padrdes de assisténcia, para
poder melhorar os servicos disponibilizados aos seus pacientes.

Desde os tempos de Florence, a enfermagem passou por profundas
transformacdes e evolugdo. Ao compreender seu desenvolvimento tedrico passado,
é possivel entender sua fase atual de desenvolvimento. Segundo Wall (2008, p. 21),
“ao observarmos esse conhecimento hoje, percebemos que ele traz sombras do
passado e visdes para o futuro”.

Assim, na atualidade, a atuacdo desta profissdo esta embasada em
principios cientificos, e ndo € de hoje, uma vez que desde a década de 50 do século
passado as enfermeiras comegaram a “enfatizar a aplicagéo de principios cientificos
nos seus procedimentos”. (ANDRADE, 2007, p. 97). Nos anos 60 comecaram a
surgir modelos conceituais e teorias de enfermagem, para descrever e caracterizar
os elementos dos fendmenos da éarea; explicar e esclarecer o significado e as
causas ou motivos dos fatos e suas relacgoes.

Nesta época, em especial as enfermeiras norte americanas, organizaram-se
e iniciaram discussfes sobre as necessidades relativas a profissdo. Esse periodo foi
caracterizado pela busca da identidade propria e fez com que as estudiosas e
profissionais da area verificassem a necessidade de conhecimentos especificos e
organizados, além do papel social que desempenhavam. (TANNURE E
GOLCALVES, 2009).

Entendeu-se a necessidade que a enfermagem tem de realizar pesquisas,
estudos, desenvolvendo estruturas tedricas para que o0 conhecimento desta
profissdo seja instigado, "formando assim o dominio, ou seja, o cerne de nossa

disciplina, com limites de fundamentos teoricos e praticos”. (WALL, 2008, p.14).



43

Dessa forma, de acordo com Wall (2008), a partir da década de 80 do século
passado varios autores trouxeram a tona a estrutura tedrica do conhecimento da
Enfermagem, tais como Alligood e Tomey (2006), Walker e Avant (2005), Leddy e
Pepper (1993), e Rieh e Roy (1980).

Fawcett (2005, 1998) propde uma estrutura tedrica do conhecimento da
Enfermagem, afirmando que nela existem varios niveis de abstragdo, seguindo de
um nivel maior para um menor. E composta pelos seguintes elementos:
metaparadigma, filosofia, modelos conceituais, as grandes teorias, as teorias medias
e indicadores empiricos. (WALL, 2008).

Para Fawcett (2005, citado por Wall, 2008), o metaparadigma é o elemento
mais abstrato, ndo oferecendo direcéo para atividades concretas, tanto na pesquisa
guanto na prética, mas precisa englobar todos os fenbmenos dessa disciplina, assim
como as proposicdes que descrevem esses conceitos e as que estabelecem a
relacdo entre eles. Compreende as quatro unidades centrais/metaparadigmas da
Enfermagem: ser humano, ambiente, salde e Enfermagem.

Referente ao segundo componente, a filosofia, Fawcett (2005, p. 11), a
define como: “afirmacgdes epistemoldgicas sobre como o fenbmeno vem a ser
conhecido e afirmacdes éticas sobre os valores aceitos pelos membros da
disciplina”. Segundo Fitzpatrick? (1992, citado por Wall, 2008, p. 29), Florence via a
pessoa de “forma integral, considerando os aspectos fisico, intelectual, emocional,
social e espiritual. Ela cuidava dando énfase a pessoa doente e ndo a doenca; sobre
tais valores e atitudes € que o caminho filoséfico da Enfermagem que seguimos até
hoje foi construido”.

O terceiro componente da estrutura tedrica do corpo de conhecimento da
Enfermagem trazidos por Fawcett® (2005, citado por Wall, 2008, p. 30) é o modelo

conceitual. Este se refere a “um conjunto de conceitos relativamente abstratos e

> FITZPATRICK, J.J. Reflections on Nightingale’s perspective of nursing. In: NIGHTINGALE, F.
Notes on nursing: what it is, and what it is not. Commemorative Edition. Philadelphia: J.B. Lippincott
Company, 1992. p. 18-22.

® FAWCETT, J. Contemporary nursing knowledge: analysis and evaluation of nursing models and
theories. 2. ed. Philadelphia: F. A. Davis Company, 2005.
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gerais, que identificam o fendbmeno central de interesse da disciplina, as proposi¢oes
gue descrevem esses conceitos amplamente e as proposi¢cdes que identificam
relativamente as abstracdes e as relagdes gerais entre dois ou mais conceitos”.

O componente seguinte da estrutura € a teoria, definida como “uma ou mais
conceituacdes relativamente concretas e especificas, derivada de um modelo
conceitual e de suas proposi¢coes, com afirmacdes concretas e relagcdes especificas
entre dois ou mais conceitos”. (FAWCETT?, 2005, apud WALL, 2008, p. 30). Para a
autora, a teoria € menos abstrata do que seu modelo conceitual anterior, podendo
ser classificadas como “Grandes Teorias” e “Teorias de Middle-Range”. (FAWCETT,
2005).

Para Fawcett® (2005, citado por Wall, 2008, p. 31), o Gltimo elemento que
compreende a estrutura do conhecimento da enfermagem sdo os indicadores
empiricos, definidos como “instrumento atual, uma condigdo experimental ou um
procedimento usado para observar ou mensurar conceitos de teorias de médio
porte”. Eles sdo “condi¢cdes experimentais que ou procedimentos que orientam o
profissional quanto as atividades a serem realizadas”.

Diante disso, os modelos de cuidado de Enfermagem também fazem parte
da estrutura do conhecimento da disciplina. Assim como as teorias, eles tém
fundamentacédo filosofica e cientifica, porém, elas (teorias) sdo mais complexas,
mais amplas e mais abstratas, trazendo conceitos, proposicées e pressupostos,
tendo funcdo descritiva e prescritiva. Os modelos por sua vez sao estruturas
formadas por conceitos e pressupostos e trazem uma metodologia para
implementacéo e evolucéo do cuidado prestado. (WALL, 2008).

Sendo assim, os modelos de cuidado de enfermagem possuem baixo nivel
de abstracdo, e por isso, grande imediacdo com a pratica. Como ja citado neste
trabalho, Wall (2008, p. 34-35), baseado e inspirado em leituras nacionais e

internacionais, os define como

um conjunto tedrico formado pelos quatro conceitos centrais da
Enfermagem e por pressupostos baseados em teorias, cuja fungéo € guiar o
cuidado de Enfermagem por meio da sistematizagdo das agoes,
representado num diagrama. Entendemos que o modelo de cuidado de
Enfermagem tem uma fundamentacao filosofica e esta sustentado por uma
estrutura tedrica formada por pressupostos inter-relacionados com os quatro
conceitos béasicos: Enfermagem, meio ambiente / sociedade, ser humano e
saude/doenca. Apresenta uma metodologia de cuidado na qual as acdes de
Enfermagem estdo apontadas. O modelo de cuidado tem a funcdo de
nortear o processo de cuidado de Enfermagem para uma situacdo de
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cuidado. Além dos quatro conceitos basicos utilizados na Enfermagem, um
modelo de cuidado de Enfermagem também pode trazer outros conceitos
gue se facam necessarios em sua concepcao. (WALL, 2008, p. 34-35).

Para Carraro (2001, p. 08), os modelos servem para “facilitar o raciocinio
dos conceitos e das relagbes existentes entre eles, ou ainda, para delinear o
processo de assisténcia de enfermagem”. Ainda para esta autora, um modelo,
embasado cientificamente contribui para a garantia de melhora na qualidade da
assisténcia de enfermagem prestada, pois conduz o profissional a um fazer reflexivo,
em detrimento da realizacdo de atividades apenas como cumprimento de rotinas, de
maneira empirica. Eles fundamentam a pratica do profissional enfermeiro, que
muitas vezes necessita ser modificada.

Estes modelos fornecem a enfermagem a possibilidade de ndo compreender
esta profissao apenas como

uma ordenacgéo de procedimentos mais ou menos constantes, dependendo
da situagéo. Ela é um processo dindmico, mutavel e criativo, mas nem por
isso deixa de ser um processo conhecivel, objetivo, programavel e
decifravel. Desta forma, quanto mais claro estiver o referencial tedrico do
modelo aplicado, maior sera a seguranca e a realizacdo profissional do
Enfermeiro, maior sera o direcionamento da equipe de Enfermagem,
culminando com uma assisténcia de Enfermagem adequada as
necessidades apresentadas pelo ser humano assistido (CARRARO, 2001,
p.12).

Ademais, os modelos sao “‘como uma atividade intelectual deliberada, pela
qual a prética de Enfermagem € implementada, de forma sistematica e ordenada,
sendo uma tentativa de melhorar a assisténcia”. (TEIXEIRA; NITSCHKE, 2008, p.
184). Para Rocha, Prado e Carraro (2007), os modelos de cuidado de Enfermagem
sdo um suporte para o cuidado, uma vez que prové a sistematizacdo e o
conhecimento.

Outrossim, é fundamental que enfermeiros, mesmo tedricos ou assistenciais,
trabalhem juntos, no sentido de desmitificar a ideia da desarticulacdo entre teoria e
pratica. Como enfermeiros, € necessario escolher e decidir qual referencial é
apropriado para direcionar pesquisas, ensino, administracdo e cuidado. (WALL,
2008).

Segundo a autora supracitada, € necessario “identificar teorias, marcos
conceituais e modelos de cuidado efetivos, que possibilitem explorar alguns

aspectos da pratica ou guiar um projeto de pesquisa, comparar e contrastar
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diferentes explicagdes de um mesmo fenémeno”, aumentando o potencial de
mudancgas construtivas.

Dessa forma, como referencial teérico e metodologico para subsidiar o
presente estudo, utilizamos o Modelo de Cuidado de Carraro (1994), descrito

adiante.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico se torna essencial em uma pesquisa, pelo fato de que
proporciona sustentacdo ao problema de estudo, a sua interpretacdo, a andlise e
discusséo dos achados, dando énfase para a necessidade de harmonia entre o
marco e o tema pesquisado, e por representar o suporte em cada fase do trabalho.
(TRENTINI e PAIM, 2004).

Outrossim, o referencial tedrico apresenta “um ou mais ensinamentos
formulados a respeito de um assunto especifico, e que ao ser construido para
fundamentar uma pesquisa, deve estar relacionado a mesma e bem definido,
consistindo em uma base que servira para sustentar a tematica abordada”.
(BERNARDI, 2011, p. 42).

Assim sendo, neste estudo utilizou-se como referencial te6rico, bem como
referencial metodolégico o Modelo de Cuidado de Carraro (MCC, 1994), descrito

adiante.

3.1 MODELO DE CUIDADO DE CARRARO (MCC, 1994)

Em 1994, em sua dissertacdo de mestrado, Telma Elisa Carraro propés uma
metodologia de cuidado de Enfermagem, que em sua formulacdo original foi
desenvolvida e aplicada dentro do contexto hospitalar com seres humanos que
vivenciavam as mais diversas situacdes cirurgicas.

Para a formulacdo desta proposta de cuidado, a autora acima citada
elaborou um marco conceitual, baseado nos escritos deixados por Florence
Nightingale e também em sua propria experiéncia profissional.

No ano de 2008, essa proposta de cuidado foi validada por Wall (2008) em
sua tese de doutorado, sendo entdo, denominada como um modelo de cuidado,
devido suas caracteristicas apresentadas, avaliada a partir do “modelo de avaliagao
de teorias proposto por Meleis”. (1999,1997).

A proposta de cuidado de Enfermagem de Carraro (1994), e posteriormente

0 Modelo de Cuidado de Carraro, tem sido utilizada desde a década passada, por
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pesquisadores, na integra ou adaptado, como referencial te6rico e/ou metodologico
em varios estudos de graduacdo, e também de pds-graduacdo, como os abaixo
descritos, demonstrando que este modelo pode ser aplicado no processo de cuidar.
(WALL, 2008).

Estudos desenvolvidos na Graduagéo

* “O cuidado domiciliar as mulheres puérperas e suas familias enfatizando o
cuidado de si”. Autoras: Aline Gongalves e Ariane Thaise Frello. Monografia de
conclusdo de Curso de Graduacdo. Universidade Federal de Santa Catarina, 2007.
(GONCALVES e FRELLO, 2007).

* “A Enfermagem atuando como facilitadora na potencializacdo do poder vital da
puérpera”. Autoras: Fabricia Martins Silva, Jane Cristina de Matos, Viviane Brambati.
Monografia de conclusdo de Curso de Graduagdo. Universidade Federal de Santa
Catarina, 2006. (SILVA, MATOS e BRAMBATI, 2006).

* “A vivéncia do climatério na atualidade”. Autora: Melissa Alessandra Macarini.
Monografia de conclusdo de Curso de Graduacado. Centro Universitario FEEVALE,
2006. (MACARINI, 2006).

* “Uma caminhada com Florence Nightingale: cuidado de mulheres gestantes /
puérperas e suas familias em busca do fortalecimento de seu poder vital’. Autoras:
Andréa Mocellin, Ingrid Goncalves Rodriguez, Milena Machado Justino. Monografia
de conclusédo de Curso de Graduacdo. Universidade Federal de Santa Catarina,
2005. (MOCELLIN, RODRIGUEZ e JUSTINO, 2005).

* “Resgatando as orientagcbes as puérperas durante o cuidado de Enfermagem por
meio da aplicacdo de uma metodologia da assisténcia”. Autora: Andreia Cardoso de
Souza, Monografia de concluséo de Curso de Graduacéo. Universidade Federal do
Parand, 2003. (SOUZA, 2003).

* “A Trajetéria da Enfermeira Junto a Mulher com Diagnéstico de Cancer Uterino
Submetida ao Procedimento de Braquiterapia Ginecolégica”. Autora: Sheila Ribeiro
da Silva, Monografia de conclusdo de Curso de Graduacgéo. Universidade Federal do
Parana, 2003. (SILVA, 2003).

* “Cuidado é o bem que se quer: aplicagdao de uma metodologia da assisténcia de

Enfermagem a um grupo de mulheres voluntarias” Autora: Vilma Martins Serra.
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Monografia de conclusdo de Curso de Graduagdo. Universidade Federal do Parana,
2002. (MARTINS, 2003).

* “A Trajetoria da Enfermeira Junto ao Ser Humano Oncoldgico Traqueostomizado
e sua Familia”. Autora: Michele Jankovski Piloni Hervis. Monografia de concluséao de
Curso de Graduacdo. Universidade Federal do Parand, 2002. (HERVIS, 2002).

+ “Caminhada assistencial junto ao doente renal durante o periodo de hemodialise”.
Autora: Irene Elisabete Jung. Monografia de conclusdo de Curso de Graduacéo.
Universidade Federal do Parana, 2001. (JUNG, 2001).

* “Vivenciando e refletindo sobre a pratica profissional do enfermeiro ao aplicar a
metodologia da assisténcia de Enfermagem na promocédo a saude da gestante”.
Autora: Patricia Bueno Gross. Monografia de conclusdo de Curso de Graduacéo.
Universidade Federal do Parana, 2001. (GROSS, 2001).

Estudos desenvolvidos na Pés-Graduacgéo

Doutorado

* “Caracteristicas da proposta de Cuidado de Enfermagem de Carraro a partir da
avaliacdo de Teorias de Meleis. Autora: Marilene Loewen Wall. Tese de Doutorado.
PEN / Universidade Federal de Santa Catarina, 2008. (WALL, 2008).

Mestrado

» “Poder Vital de puérperas no domicilio: A Enfermeira utilizando o Modelo de
Cuidado de Carraro”. Autora: Mariely Carmelina Bernardi. Dissertagdo de Mestrado.
PEN / Universidade Federal de Santa Catarina, 2011. (BERNARDI, 2011).

* “Fisioterapia no cuidado e conforto da puérpera em ambiente hospitalar a partir
do Modelo de Cuidado de Carraro. Autora: Daysi Jung da Silva Ramos. Dissertacao
de Mestrado. PEN / Universidade Federal de Santa Catarina, 2011. (RAMOS, 2011).

* “O cuidado as mulheres no puerpério de alto risco: aplicando o Modelo de
Cuidado de Carraro, fundamentado em Florence Nightingale”. Autora: llse Kunzler.
Dissertacdo de Mestrado. PEN / Universidade Federal de Santa Catarina, 2006.
(KUNZLER, 2006).

* “O cuidado ao familiar cuidador de portadores de transtornos de humor na rede
basica de atengdo a saude”. Autora: Carolina Mazzucco Portela. Dissertagdo de
Mestrado. PEN / Universidade Federal de Santa Catarina, 2006. (PORTELA, 2006).
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* “A Enfermagem promovendo a saude no cuidado a pessoas que vivenciam
cirurgia cardiaca”. Autora: Patricia de Gasperi. Dissertacdo de Mestrado. PEN /
Universidade Federal de Santa Catarina, 2005. (GASPERI, 2005).

* “Uma trajetéria com mulheres-puérperas: do alojamento conjunto ao domicilio,
vivenciando o Modelo de Cuidado de Carraro”. Autora: Ingrid Elizabeth Bohn
Bertoldo, Dissertagdo de Mestrado. PEN / Universidade Federal de Santa Catarina,
2003. (BERTOLDO, 2003).

* “Metodologia da Assisténcia: Um Elo entre a Enfermeira e a Mulher-Mae”. Autora:
Marilene Loewen Wall, Dissertagdo de Mestrado. PEN / Universidade Federal de
Santa Catarina, 2000. (WALL, 2000).

Especializacéo

 “Promogdo a saude da mulher no periodo gestacional: um enfoque
multiprofissional”. Autora: Cintia Mazur. Monografia de conclusdo de Curso de
Especializacdo. Universidade Federal do Parana, 2004. (MAZUR, 2004).

O MCC (1994) possui como componentes estruturais nove pressupostos e a
definicdo de quatro conceitos/metaparadigmas da disciplina enfermagem: ser
humano, meio ambiente, saide-doenca e enfermagem. Os seus pressupostos foram
baseados num olhar filoséfico humanista, e contemplam pressuposicées sobre
Enfermagem, comportamento humano, vida, saude e doenca. Referente aos
conceitos, estes abordam definicbes de poder vital, familia e infeccdo hospitalar
(WALL, 2008).

Por ter sido elaborado inicialmente como uma metodologia de cuidado, este
modelo tem imensa imediacdo com a pratica, diminuindo a distancia entre o grande
nivel de abstracdes das teorias de enfermagem com a pratica diaria desta profisséao.
Desta forma, 0s pressupostos e conceitos deste marco, descritos por Carraro (1994,
p. 28-31):

Pressupostos:

- A salde do ser humano e sua familia esta relacionada com o meio
ambiente.

- A enfermagem, assim como toda equipe de saulde, tem o direito e o dever
de conhecer medidas de biosseguranca e conforto, e o dever de
proporciona-las ao ser humano e sua familia.
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- O ser humano e sua familia tém o direito de conhecer as medidas de
prevencao e controle de infeccdes. Compete a enfermagem e a equipe de
saude, através de estratégias educativas, compartilhar seu conhecimento a
respeito.

- A prevencao de infec¢des hospitalares na situacao cirlrgica, esta baseada
em ac8es basicas que devem permear o cotidiano da enfermagem, do ser
humano e de sua familia.

- A instalacdo de infeccdo hospitalar coloca em risco a integridade do ser
humano e de sua familia.

- O ser humano possui poder vital que pode ser fortalecido no processo
salide-doenca.

- A mobilizacdo do meio ambiente e a potencializacdo do poder vital do ser
humano requerem principios de conduta bioética.

- A prevencdo de infeccdes hospitalares possui duas interfaces: a
mobilizacdo do meio ambiente através de medidas preventivas e o0 aumento
da resisténcia do organismo do ser humano.

- A familia é ponto de apoio ao ser humano na vivéncia da situacédo
cirdrgica. Nesta, é fundamental a atuac¢éo da familia a fim de proporcionar
ao ser humano condi¢Bes de biosseguranca.

Ser humano

O ser humano é um ser singular, integral, indivisivel, insubstituivel, pleno na
sua concepcao de interagir com o mundo; interage com o meio ambiente,
onde sdo expressas crencas e valores que permeiam suas acdes. Estas
acbes, sob qualquer forma de expressdo, podem ser caracterizadas
enquanto saudaveis ou ndo. A potencialidade manifesta deste ser, até pela
sua singularidade, apresenta diversificacbes, atributos, aptiddes,
sentimentos e outros valores, que podem se aproximar ou nao daqueles
apresentados por outros seres humanos. Destaca-se aqui que, segundo
Florence, em 1859, o ser humano possui poder vital, usado para vivenciar o
processo salde-doenca.

Entendo poder vital como uma for¢a inata ao ser humano. Esta for¢a tende
para a vida, projeta-o para a vida. No processo salde-doenca o poder vital
age contra a doenga quando canalizado para a saude.

O ser humano se relaciona com outros seres humanos, individualmente ou
em grupos, e na sociedade como um todo. Um dos grupos de que ele
participa é a familia, entendida como um grupo de pessoas que se percebe
como tal e partilha um meio ambiente familiar.

Junto ao ser humano e sua familia, a enfermagem atua mobilizando o meio
ambiente a fim de proporcionar condi¢des favoraveis a saude.

Neste estudo, o ser humano € a mulher puérpera que fez um parto cesarea

pela primeira vez.

Meio ambiente

Meio ambiente € o contexto que permeia e afeta a vida do ser humano e
sua familia. Envolve condi¢des e influéncias internas e externas a estes e
apresenta infinita diversidade.

Ao envolver condi¢des e influéncias que afetam a vida e desenvolvimento
do ser humano e sua familia, 0 meio ambiente propicia meios de prevencgéo
e contribui para a satde ou para a doenca (Florence, 1859). E com o meio
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ambiente que o ser humano e sua familia vivenciam o processo saude-
doenga.

O meio ambiente proporciona ao ser humano relacionar-se com outro ser
humano, com grupos e com a sociedade como um todo.

Consciente que o meio ambiente é tudo isto, e muito mais do que sou capaz
de registrar no meu imaginario, neste marco ele abrange a situacao
cirirgica vivenciada pelo ser humano e sua familia. Neste contexto a
enfermagem atua com o intuito de proporcionar ao ser humano e sua familia
condi¢cBes favoraveis a salde e a potencializagdo do poder vital.

Neste estudo, o meio ambiente € o0 puerpério e a situacdo cirdrgica

vivenciada pela mulher puérpera.

Saude-Doenca

Saude-Doenca é um processo dindmico e influenciavel pelas
particularidades do ser-humano e do meio ambiente. Segundo Florence
(1859), doenca € um processo restaurador que a natureza instituiu. Sob
este prisma a saude ndo é vista apenas como o oposto de doencga, ndo €
somente estar bem, mas inclui ser “capaz de usar bem qualquer poder que
nés temos para usar’ (Florence, 1882 b/1954, p.334-335, apud Reed
Zurakowiski, 1983, p.15).

A este processo salde-doenga, o ser humano e sua familia estdo
constantemente expostos, e para viverem de forma saudavel devem usar os
recursos disponiveis ho meio ambiente.

Na vivéncia do processo saude-doenca, 0 ser humano pode encontrar-se
em situacdes cirdrgicas, nas quais estarA exposto a riscos que
comprometam a sua saude e a sua vida, um deles é o de contrair infec¢Bes
hospitalares. Infecgao hospitalar “é qualquer infec¢do adquirida ap6s a
internacdo do paciente e que se manifeste durante a hospitalizagdo”(Leme,
1990, p.25). Portanto, no processo saude-doenca, a enfermagem deve estar
alerta para mobilizar o meio ambiente, propiciando ao ser humano e sal
familia condicdes favoraveis a salde, a potencializacdo do poder vital e a
prevencéo de infeccdes.

Neste estudo, entende-se por saude-doenca, 0s riscos que todo o periodo

puerperal cirdrgico pode expor a mulher, seu bebé e sua familia.



53

Enfermagem

Enfermagem é uma profissdo que articula ciéncia e arte. Ciéncia porque
reline conhecimentos cientificos tedricos e praticos organizados e
validados; arte face a usar criatividade, habilidade, imaginacdo e
sensibilidade e outros recursos ao aplicar a ciéncia na sua pratica
assistencial.

A potencializagdo do poder vital através da assisténcia de enfermagem,
requer a observacgdo de principios bioéticos, tais como: o reconhecimento e
0 respeito a crencas, valores, sentimentos, capacidades e limitacdes do ser
humano e sua familia; o principio de ndo lhes causar danos e esclarecer-
Ihes os riscos e beneficios a que estdo expostos e a consciéncia de que a
prioridade é a vida.

O objetivo da enfermagem, segundo Florence (1859), é propiciar ao ser
humano as melhores condi¢cbes a fim de que o poder vital possa ser
potencializado para um viver saudavel. Para tanto a enfermagem utiliza
estratégias para a prevencdo de doencas, manutencdo e recuperacdo da
saude, conforto, apoio, educacéo a mobilizagdo junto ao meio ambiente.

O enfermeiro € um ser humano com todas as suas peculiaridades, portador
de uma formagdo universitdria que lhe concede o titulo de profissional
diante da lei e da ética. Possui direitos e deveres e estid comprometido com
o desenvolvimento da enfermagem. Relaciona-se com 0s outros seres
humanos, trabalha em equipe, compartilha conhecimentos, observa
principios bioéticos e mobiliza o meio ambiente, proporcionando ao ser
humano e sua familia condi¢8es favoraveis a saude.

O MCC (1994) compreende cinco etapas que se articulam entre si, se
complementam e podem ocorrer simultaneamente, s&o elas: “conhecendo-nos,
reconhecendo a situacdo, desenhando o trajeto e selecionando as estratégias,
seguindo e agindo e, acompanhando a trajetéria”. Ressalta-se que o0s anexos
elaborados por Carraro (1994), para desenvolver seu estudo e citados a seguir nas
etapas do modelo, encontram-se anexos a este estudo, na seguinte ordem:

O Anexo 1 da proposta de Carraro, intitulado “Operacionalizacdo do marco
conceitual”’, encontra-se no Anexo ldeste trabalho, tratando-se de quatro quadros,
cada um correspondendo a um dos conceitos utilizados nesta proposta, ou seja, um
para ser humano, outro para meio ambiente, outro para saude / doenca e o Ultimo
para enfermagem. Em cada um estéo listados os elementos que compdem cada um
dos conceitos, seguidos de uma lista de topicos do que € importante se conhecer e
como é possivel conhecé-los. Resumindo, podemos dizer que se trata de um guia
para que o enfermeiro operacionalize 0 marco conceitual.

O instrumento proposto por Carraro (1994), intitulado “Roteiro para coleta de
informacgdes”, encontra-se no Anexo 2 deste estudo. Trata-se de um instrumento
para coleta de dados e informacdes sobre o paciente e sua familia. O Anexo 3

desenvolvido por Carraro, denominado “Riscos de Infec¢gao Hospitalar”, encontra-se
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no Anexo 3 deste estudo. Trata-se de uma lista de fatores a serem considerados
pelo enfermeiro e sua equipe como um risco de infeccdo hospitalar para esse
paciente.

O Anexo 4 da proposta de Carraro, que ela denomina “Variaveis que
interferem do Poder Vital”, encontra-se no Anexo 4 do presente trabalho. S&o as
variaveis tanto subjetivas quanto objetivas a serem observadas pelo enfermeiro, pois
interferem no poder vital do paciente. O instrumento desenvolvido por Carraro
(1994), intitulado “Diario de Campo”, encontra-se no Anexo 5. Trata-se de uma ficha
para registro das etapas da trajetéria da enfermagem junto ao ser humano e sua
familia durante a situacdo cirdrgica, sendo elas: reconhecendo a situacao,
desenhando o trajeto e selecionando as estratégias, seguindo e agindo e
acompanhando a trajetéria.

A seguir, descreve-se na integra as etapas propostas por Carraro (1994),
bem como a representacdo esquematica referente as mesmas encontra-se no anexo
6 (CARRARO, 1994, p. 36-40).

1 - Conhecendo-nos:

Sendo a primeira etapa da Trajetéria, configura o inicio do meu
relacionamento como ser humano, sua familia e o meio ambiente da
situagdo cirdrgica. Tem por finalidade buscar conhecer e conseguir
informacdes que possibilitem a continuidade deste processo. De maneira
informal, minha apresentacdo a equipe de saude dos diversos setores,
engloba algumas informagfes sobre minha histéria profissional e o porqué
do meu interesse nesse tipo de assisténcia. Ainda consta da apresentacao
do anteprojeto para a Pratica Assistencial. Da mesma forma, no que tange
ao cliente e sua familia, penso ser de fundamental importancia a minha
apresentagéo esclarecendo “quem sou” e como pretendo atuar junto com
eles. Observando os principios bioéticos cabe aqui o esclarecimento ao
cliente / familia sobre os objetivos e o teor do trabalho, e sobre os seus
direitos de participar ou ndo desta assisténcia, assim como da possibilidade
de interrompé-la quando desejarem. Para que a etapa se desenvolva de
maneira efetiva, € fundamental que seja bem explorada no sentido de
subsidiar a continuidade do processo. Esse fato ndo significa que o
conhecimento aqui proposto deva ser esgotado num primeiro momento,
mas que deve ser um processo continuo a permear todo o trajeto. E
fundamental, principalmente neste momento, que haja interacdo entre as
pessoas envolvidas no processo assistencial. Acredito que a assisténcia e o
dialogo sdo elementos desencadeadores dessa interacdo e que, juntamente
com a observagdo e a consulta a documentacédo disponivel, subsidiem a
Trajetéria no que concerne as informagfes necessarias ao seu
desenvolvimento. No meu entendimento, teoria — Marco Conceitual — e
pratica — aplicacdo da Metodologia para Assisténcia — precisam estar
interligadas para que as acdes de Enfermagem transcorram de modo
congruente. Ao fazer esse elo tedrico-pratico, operacionalizo o Marco
Conceitual de forma a guiar a etapa Conhecendo-nos (Anexo 1). Com a
finalidade de nortear essa etapa, elaborei um Roteiro Basico para Coleta de
Informacgdes (Anexo 2) o qual ndo é um instrumento encerrado, podendo ser
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aperfeicoado sempre que houver necessidade. As informacfes séo
registradas em diario de campo.

2 — Reconhecendo a Situacéo:

Essa etapa da Trajetoria caracteriza-se pela reflexdo sobre as informag6es
obtidas na etapa anterior, fazendo uma ponte entre o tedrico apreendido, o
pratico vivido, o teérico a apreender e o pratico a viver. Essa reflexdo
conduz ao reconhecimento de como a situacdo cirargica se desenvolve,
principalmente no que se refere ao processo saude—doenca e a prevencao
de infec¢des. Optei em embasar o Reconhecendo a Situagéo no processo
salide doenca, por entender que este permeia o desenvolvimento da
Situacao Cirdrgica, e que é nele que se processa a prevencao de infeccgdes.
Compreendo ainda que, ao enfocar o processo saude—doenca, estou
trabalhando de forma interligada como os demais conceitos do Marco
Conceitual. A partir dessa compreensdo destaco trés pontos fundamentais
para o reconhecimento da situacdo, com vistas a prevencdo de infec¢ces
hospitalares. S&o eles: os riscos de infeccdo hospitalar, os recursos
disponiveis e a reacdo do poder vital. Esse reconhecimento ndo ocorre de
forma estanque; porém, para que haja melhor entendimento e para orientar
essa etapa, tentei organizar aqui 0 que abrange cada um desses itens.
Reconhecendo os Riscos de Infec¢do Hospitalar a que o paciente esta
exposto na situagao cirurgica, considerando “a probabilidade de algum
evento indesejado” (FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1989, p.126) e
levando em consideragéo o que alguns estudiosos da Prevencao e Controle
de InfecgBes citam como fatores de risco para pacientes cirdrgicos, elaborei
um instrumento para facilitar a etapa Reconhecendo no que se refere a
Riscos de Infec¢cdo Hospitalar (Anexo 3). lIdentificando os Recursos
Disponiveis para facilitar a recuperacao e proporcionar medidas de conforto,
de educacéo a saude, de apoio, de biosseguranca e de potencializagcao do
poder vital. Percebendo a Reacdo do Poder Vital a situacdo cirdrgica,
observando como o cliente esta se projetando para a vida e reagindo frente
a doencga. Através de observacdes subjetivas, tais como sua motivagéo,
seus planos para o futuro, seus sentimento em relagdo a cirurgia, seu
relacionamento com 0s outros pacientes, familia e equipe; e ainda através
de dados objetivos, por exemplo: sinais vitais, exames laboratoriais, reacéo
medicamentosa, cicatrizacdo. Visando facilitar esse reconhecimento,
sistematizo as variaveis que interferem no poder vital (Anexo 4). O
Reconhecimento da situacdo pode ser retomado a qualquer momento em
gue se faga necessério, pois é ele que subsidia a e etapa subsequente. Os
registros referentes ao Reconhecendo a Situagdo sado feitos no diario de
campo e sistematizados no Anexo 5.

3 — Desenhando o Trajeto e Selecionando Estratégias:

Tendo iniciado o Conhecimento e o Reconhecimento da Situacéo Cirlrgica,
esta etapa se caracteriza pelo Desenho do trajeto a ser percorrido. Nesta
ocasido, ciéncia e arte se salientam e se complementam. A arte oferece
subsidios para desenhar o ftrajeto; a ciéncia oferece o embasamento
tedrico-cientifico. Desta forma programamos a assisténcia tendo sempre em
mente que o ser humano é um ser singular, integral e indivisivel. E também
neste momento que 0s principios bioéticos sobressaem, principalmente no
gue se refere a mobilizacdo do meio ambiente com vistas a proporcionar
condicdes favoraveis a saude. A programacdo, ou Desenho do Trajeto,
pode ser realizada pelo enfermeiro, pelo enfermeiro / paciente e sua familia,
pelo enfermeiro e a familia do paciente, e / ou pelo paciente sua familia,
conforme a situacdo se apresentar. Concomitantemente ao Desenho do
Trajeto, da-se a Selecao das Estratégias para as a¢gfes da Enfermagem, do
ser humano e da sua familia. Essa selegcdo acontecera de acordo com as
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possibilidades de cada pessoa integrante deste processo. A atuacdo de
cada um é singular e deve ser analisada no momento da programacao do
trajeto e da escolha de estratégias. Destas, algumas passiveis de utilizacdo
sdo: cuidado direto ao paciente, medidas de prevencdo de infeccdes,
educacéo a salde, conforto, apoio, reuniées com a familia e / ou equipe de
salde e visitas domiciliares. Os registros desta etapa séo realizados no
diario de campo e no Anexo 5.

4 — Seguindo e Agindo:

Esta etapa da Trajetoria proporciona a Enfermagem seguir com o ser
humano e sua familia na vivéncia da Situagio Cirdrgica. E neste momento
gue se da a implementacéo das estratégias selecionadas. As acbes seguem
o Desenho do Trajeto e sdo executadas pelo enfermeiro, pela equipe, pelo
paciente e por sua familia, de acordo com a habilidade de cada um e com a
competéncia exigida pela estratégia escolhida. O seguimento desta etapa é
registrado no diario de campo e no Anexo 5.

5 - Acompanhando a Trajetoéria:

Esta etapa € desenvolvida de maneira dindmica, interligada e continua
através do acompanhamento da trajetéria, e didaticamente dividida em 4
fases, que se seguem: 1- Apreciando as etapas: compreende a apreciacao
de cada etapa. Proporciona subsidios para a sequéncia do trajeto se existe
interligagdo entre as mesmas; 2- Observando o decorrer da Trajetéria e
comparando-o com as observacgdes prévias: compreende a observacao e
comparacao de informacdes, com vistas a avaliar a evolugéo do cliente no
gue concerne a situacdo cirdrgica; 3- Estimando a implementacdo das
estratégias: compreende a avaliacdo da escolha de estratégias e de sua
implementacdo, bem como se as acdes de Enfermagem s&@o congruentes
com o desenho proposto; 4- Retroalimentando a Trajetéria: embasados nas
avaliagbes realizadas, compreende a retroalimentagédo da trajetoria com a
finalidade de introduzir inovagBes necessarias. Essa etapa forma o elo entre
as demais, reforcando a articulacdo entre as mesmas. E fundamental que
permeie toda a Trajetéria, subsidiando o seu desenvolvimento,
retroalimantando-a e estimulando sua preservacdo, bem como 0s ajustes
gue se fizerem necessarios. Seus registros sdo realizados no diario de
campo e no Anexo 5 (CARRARO, 1994, p. 36-40).

Frente ao referencial tedrico acima exposto, no presente estudo, por meio do
MCC (1994) realizou-se o cuidado a mulher no puerpério cirirgico simultaneamente

ao pesquisar.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

O objeto de estudo do presente trabalho € o cuidado de enfermagem a
mulheres no puerpério cirurgico. Desta forma, como percurso metodologico adotou-
se a pesquisa descritiva com abordagem qualitativa, que utilizou como referencial

tedrico e metodologico o Modelo de Cuidado de Carraro (1994).

4.1 PESQUISA DESCRITIVA

As pesquisas descritivas, segundo Figueiredo (2009, p. 94), tem como
principal objetivo descrever as “caracteristicas de determinada populagdo ou
fendmeno”, ou ainda estabelecer relacbes entre “variaveis obtidas por meio da
utilizacao de técnicas padronizadas de coleta de dados, tais como questionarios e a
observacao sistematica”.

Para este autor, as pesquisas descritivas pretendem descrever com exatidao
os fatos e fendbmenos de dada realidade, exigindo por parte do pesquisador uma
série de informacdes do que se deseja pesquisar, tais como a “populacdo, a
amostra, os objetivos do estudo, as hipoteses/pressupostos e as questbes de
pesquisa”. (TRIVINOS?, 1987 apud FIGUEIREDO, 2009, p. 94).

Esse tipo de pesquisa, bem como as pesquisas exploratérias, sdo as que
normalmente realizam os pesquisadores das ciéncias sociais, que demonstram-se

preocupados com a atuacéo pratica. (GIL, 2002).

4.2 ABORDAGEM QUALITATIVA

* TRIVINOS, AN.S. Introducdo a pesquisa em ciéncias sociais: a pesquisa qualitativa em
educacdo. Sdo Paulo: Atlas, 1987. 175 p.
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Segundo Minayo (2004), abordagem qualitativa surge diante da
impossibilidade de investigar e compreender, por meio de dados estatisticos, alguns
fendbmenos voltados para a percepcado, a intuicdo e a subjetividade. Desta forma,
esta direcionada para a investigacdo dos significados das relacbes humanas, em
gue suas acdes sao influenciadas pelas emocdes e/ou sentimentos aflorados diante
das situacdes vivenciadas no dia a dia.

As pesquisas qualitativas trabalham com dados nao quantificaveis, coletam
e analisam materiais pouco estruturados e narrativos, que nao necessitam
tanto de uma estrutura, mas em compensacdo, requerem 0 maximo de
envolvimento por parte do pesquisador. Desta forma, este tipo de pesquisa
produz grandes quantidades de dados narrativos, dispensando grandes
amostras, visto que o pesquisador qualitativo tem de evitar controlar a
pesquisa, para que o estudo permaneca no contexto naturalista.
(FIGUEIREDO, 2008, p. 96).

Desta forma, nas pesquisas qualitativas considera-se que ha um relacao
dindmica entre o mundo real e o sujeito, busca a subjetividade do sujeito, que nao
pode ser traduzido em numeros, na qual a interpretacdo dos fendmenos e a

atribuicdo de significados sé@o basicos neste processo. (GIL, 2002).

4.3 O ESPACO DA PESQUISA

O espaco fisico elegido pelas pesquisadoras para a coleta de dados foi a
maternidade de um hospital filantropico, localizado numa cidade da regido centro sul
no estado do Parand, mediante prévia autorizagdo. (ANEXO 7).

Este hospital foi fundado em 02 fevereiro de 1913 por um grupo de pessoas
da comunidade. Hoje, com mais de 8.000 m? de &rea construida, conta com 154
leitos ativos (sendo 110 conveniados ao Sistema Unico de Saude), divididos em:
Clinica Médica, Clinica Cirargica, Pediatria, Psiquiatria, Obstetricia, Neurologia,
Quimioterapia, Pronto-Socorro, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Geral, Pediatrica
e Neonatal.

O atendimento do Hospital se estende a toda populacdo da cidade que o
sedia, bem como serve de referéncia para o atendimento de média e alta

complexidade a outros municipios paranaenses que circundam a cidade.
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A maternidade, situada nas dependéncias deste hospital, possui o0 sistema
de alojamento conjunto implantado, dispondo de quinze leitos adultos e quinze
bercos para recém-nascido (RN), estes conveniados ao Sistema Unico de Saude.
Comporta ainda, seis leitos adultos e seis bercos para RN, destinados as clientes
particulares ou outros convénios. Além disso, conta com dois leitos adultos em um
quarto destinado ao pré-parto.

Possui atualmente os seguintes recursos humanos: 8 médicos obstetras que
se revezam em plantbes presenciais de 12 ou 24 horas; 07 pediatras; 04
enfermeiras, e uma equipe de 22 técnicas e auxiliares de enfermagem divididos em
turnos de 12 horas; e trés técnicas de servicos gerais com carga horéaria de 12
horas diarias cada uma. (DADOS INSTITUCIONAIS).

Em 2013, ano corrente a realizacdo da pesquisa, houve no setor o
internamento de 2. 167 mulheres. Destas, 677 internaram para realizacao de partos
normais, 994 realizaram cesérea, 378 para tratamentos, como infec¢des urinérias e
doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DEHG), e 118 para realizacdo de
curetagem. (DADOS INSTITUCIONAIS).

A maternidade supracitada foi escolhida para a realizagdo do estudo pela
familiaridade da pesquisadora com o local, pelo fato de ser esta, local de pratica nas
aulas da graduacdo ministradas pela mesma, e também pela possibilidade e
necessidade de avancos técnico-cientificos no tocante ao cuidado de enfermagem a

mulher no ciclo gravidico puerperal.

4.4 AS PARTICIPANTES DO ESTUDO

As participantes do estudo foram mulheres, maiores de 18 anos, que se
encontravam no puerpério imediato apds a cesariana. A amostra foi estabelecida
pelas pesquisadoras devido as proprias caracteristicas, objetivo e metodologia da
pesquisa, as quais concordam que nao se “estabelece critérios rigidos para a
selegdo da amostra”, isto porque neste tipo de pesquisa nédo se valoriza o principio
da generalizagdo, mas sim a ‘“representatividade referente a profundidade e
diversidade das informagdes”. Com isso, o numero de participantes foi definido de
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forma a “garantir uma amostragem de adequacéo das informag¢des”. (TRENTINI e
PAIM, 2004, p.75).

Dessa maneira, no decorrer desta trajetoria, nove mulheres que se
encontravam no puerpério imediato apos a cesariana foram cuidadas e fizeram parte
da pesquisa, niumero este necessario e satisfatério para colocar em pratica e
retroalimentar o Modelo de Cuidado utilizado como referencial tedrico e
metodoldgico deste trabalho.

Assim, como Carraro (1994), as pesquisadoras entendem que “o ser
humano é um ser singular, integral, indivisivel, insubstituivel, pleno de sua
concepgao de interagir com o mundo; interage com o meio ambiente, onde sao
expressas crencgas e valores que permeiam suas agdes”. (CARRARO, 1994, p. 28).

Entretanto, compreende-se também que o puerpério, independente de seu
significado, é um periodo expressivo, no qual se entrelagam aspectos fisicos,
emocionais e relacionais, culminado em necessidades de cuidado de enfermagem

semelhantes entre as mulheres puérperas.

4.5 A COLETA E O REGISTRO DOS DADOS

Os dados foram coletados nos meses de marco, abril e maio de 2013.
Durante os trés meses, o dia da semana priorizado para inicio da coleta foi a quinta
feira. Neste dia, a pesquisadora responsavel adentrava no setor no momento da
troca de plantdo noturno para o matutino, e através do censo hospitalar daquela
unidade, prontuarios das pacientes e apoio da equipe de enfermagem do setor
selecionava as participantes, conforme critérios de inclusao da pesquisa.

Definiu-se que a coleta aconteceria com no maximo duas puérperas
simultaneamente, pelo fato de que além do cuidado, existia também a intencdo da
pesquisa. Dessa forma, por semana, cuidou-se no maximo de duas puérperas.

A selecdo da amostra acontecia baseada em trés critérios. Primeiro:
gestantes que ja haviam sido admitidas e aguardavam pela cesarea, a qual poderia
acontecer naguele turno ou ndo, mas onde o primeiro contato entre pesquisadora e
participante acontecia antes da cesarea; segundo: puérperas que haviam realizado a

cesarea no plantdo anterior; e terceiro: gestantes que eram admitidas no setor
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durante este turno, mesmo que o procedimento cirargico fosse realizado no periodo
da tarde ou em outro dia, onde o primeiro contato entre pesquisadora e participante
acontecia também preferencialmente antes do procedimento cirdrgico, mas que na
sucessao deste procedimento, seria cuidada pela pesquisadora.

Esses critérios foram seguidos de forma a se obedecer a sequéncia
estabelecida, ou seja, diante da inexisténcia de puérperas que se enquadravam no
primeiro critério, optava-se pelo segundo. Frente a auséncia de puérperas que
pertencessem ao segundo critério, elegia-se o terceiro. Sendo assim, por duas
vezes se selecionaram duas puérperas simultaneamente e em outras nenhuma
puérpera foi selecionada, devido a ndo adequacdo dos critérios de inclusdo do
estudo e por ndo pertencerem aos critérios estabelecidos.

Desde que se enquadrassem no estudo e apds breve explanacdo da
pesquisadora sobre o estudo, as puérperas eram convidadas a participar. Deixava-
se claro que, caso ndo concordassem, nenhum prejuizo haveria a elas e aos
respectivos bebés em relacdo aos cuidados de rotinas do setor. Se manifestassem
interesse em participar, a partir daguele momento, durante o periodo matutino, as
puérperas seriam cuidadas além da equipe do setor, também pela pesquisadora.
Esta dltima baseando seu cuidado num olhar filoséfico humanista do Modelo de
Cuidado de Carraro (1994).

Em relacdo ao termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), priorizou-
se que as participantes do estudo o assinassem apd6s o segundo dia que a
pesquisadora as tivesse cuidando, e ndo necessariamente no primeiro contato
realizado. (APENDICE 1).

Definiu-se desta forma, pelo fato de que no primeiro contato, a maioria das
puérperas participantes encontravam-se impossibilitadas de assina-lo devido a
posicdo pos-anestésica. Além do mais, era importante que estas entendessem no
primeiro dia de cuidado a dindmica da pesquisa, e assinassem o TCLE apés
estarem certas de sua participagao no estudo.

Com a intencdo de sistematizar o cuidado as puérperas, as pesquisadoras
adaptaram instrumentos baseado nas cinco etapas propostas por Carraro (1994),
bem como em seus proprios instrumentos, disponibilizados em sua dissertagdo de
mestrado. Para a etapa Conhecendo-nos existe um modelo especifico. (APENDICE
2). Apb6s cada contato com a mulher puérpera, conforme sua necessidade de

cuidado, a pesquisadora realizava os devidos registros no instrumento elaborado,
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evidenciando os pontos chaves do cuidado prestado, a fim de que no final do dia
isso facilitasse o relato completo em um diario de campo. (APENDICE 3).

4.6 A APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram apresentados da forma como aconteceram na pratica, ou
seja, seguindo-se as etapas do MCC (1994), foram exibidos os relatos do cuidado
realizado com cada puérpera.

Optou-se por apresenta-los desta forma, pois acredita-se que o MCC (1994)
trata de um processo continuo e simultdneo, com ou as etapas articuladas e
complementares entre si, visando apreender a realidade tal como se apresenta ao
pesquisador, enquanto reflete sobre a mesma baseada no referencial tedrico.
(WALL, 2000).

Em virtude da quantidade de informagBes que o processo de cuidar e
posteriores relatos propiciaram as pesquisadoras, pois sédo resultado de um cuidado
integral que perdurou pelas 48 de internamento de cada puérpera e seu bebé (no
periodo matutino), bem como nas visitas domiciliares que se fizeram necessarias,
optou-se no presente trabalho em resumir cada relato, frisando o0s pontos
importantes de cada um deles, porém, ndo deixando de expressar a singularidade
com que cada puérpera se apresentou frente aos olhos da pesquisadora.

Concordamos com Lathlean (2006), o qual refere que o processo de andlise
de dados qualitativos néo € linear e ndo existe um Unico caminho para fazé-lo, mas
sim que esta depende da visdo tedrico-filoséfica do pesquisador, bem como da
profundidade com que investiga seus dados.

Para Morse (2003), o real processo de analise de dados esta pouco descrito,
Para esta autora, em todos os métodos qualitativos quatro processos cognitivos se
apresentam: compreender, sintetizar, teorizar e recontextualizar.

Dessa forma, as informacgdes abstraidas dos relatos, foram analisadas sob a
perspectiva da ultima etapa do Modelo de Cuidado de Carraro “Acompanhando a
Trajetoria”, ou seja, nessa etapa realizou-se a analise dos dados, com reflexées e

teorizacdes a luz do MCC (1994), bem como da literatura.
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4.7 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

A presente pesquisa faz parte de um projeto intitulado “O Cuidado no
Puerpério: Aplicagdo de um Modelo de Cuidado de enfermagem”, proposto pela
Professora Doutora Marilene Loewen Wall, do Programa de Pdés-graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Parana, aprovado pelo CEP/HC/UFPR sob
o0 numero do Parecer 120.892. (ANEXO 8).

A fim de preservar o sigilo e anonimato das participantes do estudo, nesta
pesquisa seus nomes foram substituidos por pseuddnimos, os quais elas tiveram a

possibilidade de escolher.
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5 APRESENTANDO A TRAJETORIA QUE VIVENCIEI E AS ETAPAS DO MCC
(1994)

Como ja descrito na metodologia deste trabalho, o cerne desta caminhada
aconteceu no setor de alojamento conjunto da maternidade de um hospital
filantropico, em uma cidade da regido centro sul do estado do Parana.

Neste hospital, o alojamento conjunto e o centro obstétrico, destinado a
partos normais encontram-se no andar térreo. As cesarianas ocorrem no centro
cirtrgico convencional, no segundo andar, e ap0s o término dessas, as puérperas
recém-operadas retornam ao alojamento conjunto.

A maternidade foi reformada no ano de 2011. Desta forma, possui um
ambiente claro, limpo e organizado, pintada de cores claras e com todo mobiliario
novo, deixando sua aparéncia agradavel.

Na Unidade, os prontuarios sao informatizados, e a SAE, na forma do
Processo de Enfermagem ou outra metodologia néo é realizada, apesar do sistema
disponibiliza-la.

Este setor ndo é para mim totalmente desconhecido, pois como docente, é
um dos campos onde supervisiono estagio. Porém, mesmo assim, senti a
necessidade de seguir com os tramites legais para adentrar desta vez com outro
objetivo, o da pesquisa.

Desta forma, antecipadamente, garanti a autorizacéo formal da direcéo geral
do hospital (ANEXO 7), bem como a autorizacdo informal da enfermeira responsavel
técnica da Unidade, com a qual me sinto a vontade e confortavel nas dependéncias
daquele setor devido sua acessibilidade. Ambas as instancias néo fizeram objecoes.

A seguir, neste capitulo apresento minha trajetéria com as nove puérperas
que participaram comigo. Para isso, utilizo-me das etapas propostas por Carraro
(1994). Primeiramente, faco uso das quatro primeiras etapas: Conhecendo-nos,
Reconhecendo a Situacdo, Desenhando o Trajeto e Selecionado as Estratégias e,
Seguindo e Agindo. Nessas, descrevo aquilo que foi vivenciado com cada puérpera
cuidada.

Neste capitulo, ndo descrevo a Ultima etapa proposta por Carraro (1994),
Acompanhando a Trajetoria, pois no capitulo seguinte essa etapa norteou o

processo de analise das informacdes que os relatos propiciaram a pesquisa. No
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7

entanto, € importante salientar que no processo de cuidado das nove puérperas
participantes do estudo, esta ultima etapa desenvolveu-se de maneira interligada,
dindmica e continua, permeando cada trajetéria, articulando-se com cada uma das
demais etapas.

Entdo, apesar de apresentar as etapas separadamente e em sequéncia, ao
aplica-las na prética, estas acontecem de forma articulada, simultaneamente ou néo.
Isto é possivel, pois 0 MCC (1994), é aberto e dinamico, atento as necessidades
com que cada ser cuidado se apresenta.

Assim, o texto adiante descrito, no qual retrato minha vivéncia com as
puérperas participantes do estudo, é fruto de minhas anotacdes, pois refletem o
cuidado que prestei a essas mulheres e sua familia. Ao término de cada plantdo, eu
fazia os registros em um diario de campo conforme os cuidados prestados,
utilizando-me do instrumento especifico (APENDICE 3). Ap0s isso, realizava o relato
detalhado com base no MCC (1994).

Assim, desse material, extrai a sintese e fiz posterior andlise. Procurei
enfatizar a singularidade e circunstancias que se destacaram no cuidado a cada
puérpera. Ao conhecer as peculiaridades com que cada uma vivenciou esse
periodo, € que foi possivel percorrer pelas etapas propostas por Carraro (1994), o
que acredito ter feito a diferenca no cuidado prestado.

Importante destacar que por tratar-se de mulheres no puerpério cirdrgico
imediato, os cuidados de enfermagem, inerentes ao pds-operatério e pos-parto se
fizeram presentes, como cuidados poés-anestésicos, adocdo de medidas de
biosseguranga e prevencdo de infec¢bes, auxilio no banho, medicagfes, curativos,
exame fisico, promoc¢do de conforto, primeiros cuidados do recém-nascido (RN) e
higiene, teste do pezinho, orientacdes em relacdo aos cuidados de si da puérpera e
do bebé.

Porém, acredito que os cuidados acima citados, assim como 0S que
destacados e citados no texto que se segue, fazem parte do processo de cuidar do
enfermeiro, e desta forma indispensaveis a este periodo. Entretanto, ndo os salientei
no texto abaixo, porém, esclareco que se fizeram presentes em todas as
caminhadas, visto que foram desempenhados por mim em conjunto com a equipe do

setor.
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5.1 CONHECENDO-NOS

A etapa conhecendo-nos € a primeira etapa da trajetéria, e “configura o
inicio do relacionamento com o ser humano, sua familia e o ambiente da situacéao
cirurgica”. Esta objetiva conhecer e conseguir informagdes que permitam a
continuidade da caminhada. (CARRARO, 1994, p. 36).

Dessa forma, iniciei minha caminhada com Luiza, 35 anos, ensino superior
completo, policial militar, unido estavel, segunda gestacédo, 39 semanas e primeira
cesariana. Conheci Luiza e seu esposo P na sala de exames da maternidade,
momento que tivemos pouca oportunidade de nos falarmos, pois, assim que
examinada pela médica obstetra foi imediatamente levada para cesarea. Queixava-
se de dor, segundo ela, como se fossem contracdes. Sua bolsa amniética havia
rompido e apresentava meconio espesso.

No caminho até o centro cirargico (CC), Luiza, apesar de nervosa
conversava conosco, nos contando sobre sua atual gestacdo, a qual se sucedeu
sem intercorréncias. Esperava por um menino, que teria 0 mesmo nome do pai.
Contou-nos de sua filha mais velha de doze anos, a qual dera a luz de parto normal.
Achava que este também o seria, mas que nao iria reclamar por isso. Luiza entendia
gue se tratava de uma questdo de emergéncia, e nesta hora a cesarea era 0 que
garantiria 0 bem estar dela e de seu bebé. Agradecia a Deus por isso.

O esposo de Luiza nos acompanhava, aparentava preocupagdo com a
situacdo. Acreditava que conseguiria assistir o nascimento de seu filho, o que
infelizmente nédo foi possivel. Imaginei de inicio que poderia ser pelo fato de se tratar
de uma cesarea de emergéncia, mas depois entendi, que a aceitacdo do pai e/ou
outro acompanhante durante o parto neste estabelecimento de saude, variava
conforme a negociacédo prévia com o obstetra que assistia a parturiente.

Luiza ficou internada pelo Sistema de Assisténcia a Saude (SAS), e dessa
forma seu esposo teve a possibilidade de permanecer com ela durante todo o
periodo de internamento. Minha identificacdo com o casal foi imediata, se mostraram
receptivos e abertos durante todo o tempo.

No segundo dia ap6s a cesarea seu bebé, devido a um quadro de ictericia
precoce necessitou ser assistido na unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal.

Este fato por algum tempo desestabilizou o casal emocionalmente, o que me fez
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perceber que precisavam de apoio e ajuda, especialmente por ndo terem
informacdes suficientes a respeito do agravo que havia acometido seu bebé, além
das dificuldades que se apresentaram frente a esta situacédo, como as referentes ao
aleitamento materno e a criacao de vinculo entre pais e RN.

Durante esta caminhada evidenciou-se que o casal se relacionava bem, e
diante da intercorréncia pelo qual passaram, um fortalecia o outro. Pelo que
transpareceu, valorizavam a familia, bem como eram esclarecidos em relacdo a
importancia do cuidado com a saude, além de serem receptivos em relacdo as
orientacdes e sugestdes que lhes propiciava.

Minha caminhada seguiu com Margarida e Laura simultaneamente, ambas
internadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Chegando ao quarto a fim de
conhecé-las e iniciar meu trabalho, encontro ambas deitadas, com a cabeceira do
leito totalmente reta, amamentando ou tentando amamentar. Neste momento, e
durante todo o periodo de internamento nenhuma das duas contou com a ajuda de
acompanhantes.

Margarida possuia 43 anos, segundo filho e sua primeira cesarea. Era
costureira, casada e estudou até a quinta série. No prontuario constava que a
indicacao para a realizacdo da ceséarea era por bolsa rota e distocia cervical, apesar
de que quando indagada, Margarida ndo sabia responder o motivo de sua cesarea,
apenas lhe disseram que nao poderia ter parto normal e deveria realizar o
procedimento cirdrgico.

Recordo-me que Margarida teve grandes dificuldades em amamentar seu
bebé, pois além da demora no processo de apojadura, a mesma era obesa e tinha
as mamas volumosas e mamilos planos. Além disso, Margarida desenvolveu durante
a gravidez atual um quadro de doenca hipertensiva especifica da gestacao (DHEG),
e com isso vinha fazendo uso continuo de medicamentos.

Outra questdo preocupante, era que segundo ela, na sua gravidez e pés-
parto anterior havia sofrido com depressédo. De acordo com o0 que me disse, iSso
aconteceu devido as condi¢gbes financeiras que o casal vivenciava no momento
daquela gravidez. Margarida me referiu que durante o pré-natal realizou apenas as
consultas meédicas e desconhecia se existia grupos ou outras formas de atividades

educativas na unidade de saude que frequentava.
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Margarida aparentou ser caprichosa, responsavel, amigavel em suas
relacdes e, apesar do pouco contato que tive com seu esposo e com sua familia
percebi que estes a apoiavam nesta fase.

Laura por sua vez, possuia 18 anos, primeira gravidez, garconete. Porém,
desde que ficou sabendo que estava gestante deixou o trabalho. Segundo ela,
permanecia muito tempo em pé e isso nao era bom para uma mulher gravida.

Laura, assim como Margarida ndo sabia exatamente o porqué havia se
submetido a ceséarea. Segundo ela, ndo esperava por isso, acreditava que teria parto
vaginal, como sua mae a teve, assim como a seus irmaos. Apenas referia que a
médica obstetra lhe disse que infelizmente ela ndo poderia ter parto normal. Mais
tarde, ao consultar seu prontuario constava que a indicacdo para o parto operatoério
foi por “apresentacao occipto sacro (OS) e desaceleragao intra parto 1 (DIP1)”.

Inicialmente, Laura me pareceu timida, somente respondia minhas
perguntas. Entretanto, com o passar das horas que conviviamos, nossa interacéo se
fortalecia e Laura foi se sentindo aos poucos mais a vontade com a minha
companhia.

A gestacdo de Laura havia transcorrido sem intercorréncias, e diferente de
Margarida, no pos-parto, Laura ndo teve problemas em relacdo & amamentagéo.

Recordo-me da primeira vez que Laura levantou-se ap0s a cirurgia, a fim de
tomar banho. Sentiu-se mal, referiu tontura, fraqueza, empalideceu, fez sudorese,
tive que senta-la no banheiro, e auxilia-la até que o mal estar passasse. Quando a
indaguei a respeito de seu conhecimento referente ao aleitamento materno e
cuidados com bebé, Laura me disse que ndo possuia. Suas consultas eram muito
rapidas, “apenas verificavam minha pressao, peso, e o médico auscultava meu bebé
e media minha barriga”. Em relagdo a grupos de gestante, Laura ndo tinha
conhecimento se existiam na unidade de saude a qual pertencia.

Contou-me que achava importante amamentar, e tudo o que sabia a respeito
do parto e pdés-parto advinha de sua mae. Dessa forma, quando desenhei o trajeto
para os cuidados de Laura, julguei pertinente que informagfes sobre aleitamento
materno, cuidados com o bebé e cuidados de si deveriam constar nele. Lembro-me
da primeira troca de fraldas e do primeiro banho que realizamos em seu bebé juntas,
a qual Laura, apesar de nunca té-lo feito participou ativamente.

Recordo-me de sua mae me falando que havia ficado muito preocupada

quando soube que Laura havia se submetido a cesariana, “achei que algo tinha
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acontecido com ela ou com o bebé, e ainda ndo me davam noticias nunca, fiquei
muito preocupada”. Além disso, lembro-me da primeira visita que o esposo de Laura
realizou a ela e ao bebé. Temia pegar o recém-nato, nunca o tinha feito antes, e com
meu apoio e ajuda o segurou durante todo o tempo da visita.

Em sua alta, Laura demonstrava-se independente em relacdo aos cuidados
de si e do bebé. Despedimo-nos, trocamos telefones e Laura me agradeceu,
referindo que fui muito importante para ela durante o internamento. “Sem vocé
comigo, teria sido tudo muito dificil, € muito bom ter alguém que a gente confia e que
nos ajudar num lugar que ndo se conhece ninguém”. Em sua casa, Laura contaria
com o auxilio do esposo e de sua mée para transcorrer pelo periodo puerperal.

Na semana seguinte, continuando minha trajetéria, cheguei até Elisa, 39
anos, moradora de um Municipio vizinho a cidade que sediou a pesquisa, segundo
grau completo, internada pelo SAS, casada, bibliotecéria, quarta gestacao e primeira
cesérea. O esposo de Elisa, assim como o de Luiza também teve a possibilidade de
acompanha-la durante todos os dias de internamento.

O casal aparentou ser muito receptivo. Elisa era simpatica e comunicativa,
em pouco tempo de contato conseguimos excelente interacdo. Elisa e 0 esposo
estavam felizes com a chegada do bebé, pois este era o primeiro menino do casal.

Elisa e seu esposo mostraram durante o periodo que estivam internados,
ativos e independentes, demonstrando que possuiam habilidades em relacdo aos

Ay

cuidados de Elisa e do bebé. “Temos boa experiéncia com bebés”, afirmava o casal.

A gestacdo de Elisa, segundo ela e pelo que constava em seu prontudrio,
havia transcorrido fisiologicamente. Elisa me referiu que tinha duas filhas, uma de
nove anos e outra de dois anos de idade. E que ha quatro anos atras havia perdido
dois meninos gémeos.

O casal acreditava que depois da primeira filha ndo teriam mais filhos, e que
quando engravidou de gémeos ficaram muito contentes. “estava tudo pronto, o
quarto, os carrinhos, as roupas”, quando perdi os dois. “Depois disso, haviamos
decidido que ndo queriamos mais filhos”.

Pelo que me contou, Elisa entrou em trabalho de parto prematuro e os bebés
tinham uma sindrome chamada “feto transfusor transfudido”, mas que nenhum
médico havia falado sobre isto para ela, o “pré-natal estava transcorrendo normal”.
Quando entrou em trabalho de parto foi encaminhada a Curitiba. Chegando la, um

bebé ja havia morrido e outro viveu apenas por dois dias. “Foi muito triste, depois
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meu esposo me deixou & em Curitiba e teve que voltar velar os bebés, foi horrivel.
Mas Deus sabe o que faz, decerto ndo era pra ser mesmo”.

Percebi na fisionomia do casal que relembrar deste fato os deixava triste.
Depois disso, Elisa engravidou sem desejar da segunda filha e agora planejaram a
ultima gestacdo. O casal ja havia decidido que o esposo de Elisa faria vasectomia
nos proximos dias. Referiam se sentir felizes com os trés filhos.

No decorrer de nossa interacdo, percebi que o casal era bem estruturado
financeiramente e que havia cumplicidade entre ambos. Durante o internamento, 0
esposo de Elisa a ajudava em tudo, afirmando que em casa também era assim. Que
com as outras meninas ja havia sido dessa forma, “ele da banho, troca, faz comida,
€ um super pai”, contava Elisa.

Notava, por meio dos telefonemas de felicitacbes que Elisa recebia pela
chegada do bebé, que -cultivava muitos relacionamentos interpessoais com
familiares e amigos.

Durante o internamento, o casal sempre falava de suas outras duas filhas
com muito carinho, e demonstravam preocupacao, especialmente com a mais nova,
visto que tinha ficado com a v@, e nunca havia ficado longe dos pais.

Apesar de bem ativa e pouco queixosa, Elisa me afirmou varias vezes que a
recuperacdo pés-cesarea € muito mais dificil que o parto normal. “Ainda bem que
meu esposo e vocé estiveram comigo estes dias, caso contrario ndo sei como faria,
€ muito dificil”.

A quinta caminhada de minha trajet6ria aconteceu com Ana, 27 anos, unido
estavel, funcionaria publica da rede estadual de ensino (secretaria), primeira
gestacado, sem intercorréncias.

Conheci Ana, enquanto estava na maternidade cuidando de Elisa. Ela e o
esposo (L) também eram de uma cidade vizinha, e tinham optado por ter o bebé na
cidade onde foi realizada a pesquisa, por acharem que essa dispunha de mais
condi¢gbes caso 0 RN ou Ana precisassem de alguma intervengdo “mais precisa”
durante o parto, uma UTI por exemplo, apesar de se tratar de uma gestagao de
baixo risco.

No dia em que os conheci, 0 casal queria conhecer as acomodacdes da
maternidade, e escolher o quarto em que iriam ficar durante o periodo de

internamento. Por coincidéncia eu os recebi e apresentei o setor. A cesarea estava
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agendada exatamente para dali uma semana. Neste periodo Ana permaneceria na
casa de sua sogra, a qual residia na cidade onde seria realizado o parto.

Recordo-me, que neste encontro, o casal estava bem curioso em saber
como era a rotina da unidade, onde aconteceria a cesarea, se 0 esposo de Ana
poderia assistir o parto, onde e com quem o bebé ficaria ap6s a cesarea. Ambos
tinham medo que houvesse troca do bebé, pois “sempre ouviam historias que isso
acontecia”.

O casal demonstrava ser bem esclarecido. Estavam ansiosos pela chegada
do bebé, pois este, segundo eles, havia sido planejado com muito carinho. Nossa
interacdo aconteceu neste primeiro contato, me pareciam ser abertos e logo ja& me
chamavam pelo nome. Acredito que este primeiro encontro foi fundamental para a
criacdo do vinculo entre nés, e pelas conversas via rede social que tivemos no
decorrer da semana, entendi que depositaram confianga em mim.

Destaco que momentos antes da cirurgia, Ana me perguntava como era o
centro cirdrgico, se ela dormiria durante o procedimento, como era a anestesia,
dentre outras davidas. Procurei esclarecé-las, pois imaginei que estas poderiam
produzir ansiedade.

Lembro-me que o esposo de Ana estava ansioso. Ele assistiria o parto, ja
havia combinado com a obstetra ha algumas semanas. Questionava-me sobre suas
roupas, o que usaria dentro do CC, se também teria que trocar de roupa.

Desta caminhada, impossivel esquecer a emocdo do esposo de Ana,
quando saiu do CC e veio em minha dire¢do, onde o abraco entre nés foi inevitavel.
Estava euforico, dizia sentir uma sensag¢do muito estranha, algo que nunca havia
sentido antes. Estava deslumbrado, se emocionava (chorava) e tremia ao me contar
sobre o bebé, ao mesmo tempo em que tentava localizar os videos e fotos para me
mostrar, além de ligar para seus pais contando sobre o nascimento, alids tratava-se
do primeiro neto, tanto dos pais de Ana, como dos pais de (L).

Impossivel esquecer também, de sua chateacdo quando a funcionaria que
me acompanhava nos primeiros cuidados de seu bebé, pediu para que ele se
retirasse da sala e aguardasse no quarto.

Durante o pos-parto, Ana nédo apresentou maiores dificuldades em relagéo
aos cuidados de si e do bebé. Por vezes referia dores e desconfortos abdominais.
Seu esposo permaneceu durante todo o internamento com ela, sendo que outros

familiares (avos e tios) realizavam visitas nos horarios destinados para isto.
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No segundo dia ap0s a cesérea, recordo-me que assim que cheguei ao
quarto, Ana me referiu que havia dormido pouco, pois o bebé tinha muita fome.
Contou-me que por duas vezes, uma funcionaria do periodo noturno havia proposto
para que ela desse complemento ao RN, o qual Ana rejeitou. “Nao acho certo, como
vocé falou ontem, meu leite esta descendo e ndo precisa de complemento”.

Ana e seu esposo me referiram que durante o pré-natal, ndo haviam
recebido orientacdes de nenhum profissional em relacdo aos cuidados com o bebé.
As informacdes que conheciam vinham de parentes e amigos, e também da internet.

Minha trajetéria com Paula e Eva aconteceu simultaneamente, assim como
de Margarida e Laura. Paula tinha 20 anos, internada pelo SUS, solteira, trabalhava
como caixa em uma lotérica da cidade, ensino superior incompleto, morava com 0s
avlos maternos, primeira gestacdo e primeira cesarea, a qual foi indicada, segundo
seu prontuario, por distocia cervical. Paula me referiu que ndo sabia exatamente o
motivo da ceséarea a qual havia sido submetida.

Lembro-me de chegar ao quarto e encontrar Paula deitada em seu leito, e
seu bebé no berco ao lado, chorando com fome. J4 havia passado as seis horas
apos a anestesia e mesmo assim, Paula, por falta de orientacdo e ajuda continuava
deitada, e, além disso, ndo conseguia pegar seu bebé para amamenta-lo. De acordo
com o que eu havia ouvido na passagem de plantdo, a madrugada foi bem agitada,
e isso em partes, me fez compreender Paula estar nesta situacéo.

Seu internamento havia ocorrido no dia anterior. Segundo Paula, estava
tendo dores, em uso de ocitocina, porém seu parto ndo evoluiu, e acabou sendo
levada para ceséarea durante a madrugada. Recordo-me de que quando entrei no
quarto, me referiu estar muito faminta, ndo comia desde o almoc¢o do dia anterior.

Durante os dias de internamento que se seguiram, Paula manteve-se
relativamente independente em relagéo aos cuidados de si e de seu bebé, apenas
queixou-se algumas vezes de ardéncia na cicatriz cirdrgica. Diferente das outras
puérperas que cuidei, Paula havia frequentado um grupo de gestantes na unidade
de saude que pertencia. Segundo ela, ndo havia faltado em nenhuma reunido do
grupo durante a gravidez.

Constatei que a gestacdo de Paula, segundo seus relatos e por meio de seu
prontuario havia sido tranquila, exceto pelo fato de uma queda no sexto més de
gestacdo, apOs a qual veio para o hospital e precisou ficar uma tarde em

observacéao.
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Durante os dias que convivemos me pareceu que Paula ndo era muito
falante, demonstrava ser bem agitada, porém, interagimos de maneira satisfatoria.
Paula demonstrava ser uma mulher bem esclarecida, lembro disso quando me falou
da impossibilidade de ter um acompanhante durante seu internamento: “sei que é
um direito meu, mas nao vou pegar briga aqui, alias eu preciso daqui’.

Paula havia perdido o pai quando ainda era criangca. Nao mantinha um bom
relacionamento com sua méae, especialmente depois que esta (mée) se casou sem 0
seu apoio. Por isso, fazia oito anos que morava com seus avés. “E muito chato isso,
sempre fui rebelde, mas amo minha mée, agora também sou mae, preciso entender
o lado dela. E ela que vai me ajudar em casa com o bebé”.

Notei que Paula se entristecia quando falava sobre seu pai e de sua relagéo
com a mae. Disse-me gue estava tentando melhorar e eu incentivei essa atitude.

Em relagcdo ao pai do bebé, no inicio, Paula evitava falar. Nos dias que se
seguiram Paula me contou sua histéria. “Eramos namorados, ai terminamos, e
depois de uns dois meses descobri a gravidez, mas ndo da mais certo, ele € muito
galinha, quero sé que assuma o bebé”. E continuou: “o0 maximo que pode acontecer
€ eu ter que criar meu bebé sozinha”.

Na maternidade, Paula recebeu visitas de sua méae, do pai do bebé, amigas
de trabalho e da faculdade. Com a mée e o ex namorado era visivel a indiferenca
com gque os tratava. Paula manteve-se com seu poder vital fortalecido para percorrer
o periodo puerperal.

Ainda no primeiro dia que cuidava de Paula, cheguei até Eva, com quem
realizei minha sétima caminhada. Eva e Paula dividiram o quarto durante o periodo
de internamento, se relacionaram bem e trocaram experiéncias.

Tive a possibilidade de conhecer Eva enquanto aguardava no quarto pela
sua cesarea. Possuia 25 anos, unido estavel, ensino superior incompleto, segunda
gestacdo e segunda cesarea, mas apesar disso, era nitida sua preocupacdo e
ansiedade em relagéo a cirurgia. Mantinha-se com um “rosario” na mao durante o
periodo que antecedia sua cesarea.

Eva me contou e pude observar pela sua caderneta de pré-natal, que sua
pressdo arterial oscilou durante a gestacdo, porém, ndo chegou a fazer uso de
medicamentos para controle da mesma. Esse fato me fez ficar atenta durante o

periodo que a cuidei.
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Ademais, durante o pds-operatorio, especialmente primeiro e segundo dia,
Eva estava queixosa. Referia dor na inciséo cirargica e desconfortos no abdome,
além de apresentar dificuldades em deambular e duvidas para desempenhar o
cuidado de si, bem como de seu bebé.

Segundo ela, ndo havia participado de reunides para gestantes e néo tinha
conhecimento se isso existia na unidade que frequentava. “Sempre fui la muito
rapido, apenas para as consultas, ninguém nunca me informou de nada”.

Além disso, Eva teve dificuldades frente ao processo de aleitamento
materno. Me contara que ndo havia conseguido amamentar seu filho mais velho, e
desta vez as dificuldades novamente se apresentavam.

Eva possuia colostro, porém, seu bebé néo conseguia fazer boa pega, o que
exigiu de ndés duas paciéncia e perseveranca. Recordo-me de sua chateacdo
quando depois de uma tarde de tentativas, algum tempo apds minha saida do setor
foi dado complemento ao bebé.

Por vérias vezes durante o internamento, Eva lembrou-se de sua mae,
falecida ha alguns anos, devido a um cancer de mama. “Ela poderia estar comigo
agora, coitada, ndo conheceu nenhum dos netos, era muito jovem quando morreu,
foi muito triste”.

Porém, falava muito do apoio de seu marido, de uma irma e de sua sogra, a
qual morava do lado de sua casa, afirmando que esta era sua nova mae, que
trocavam ajuda quando precisavam uma da outra, 0 que pude constatar durante as
visitas que Eva recebeu na maternidade e por meio de uma visita domiciliar que
realizei a familia.

Minha oitava caminhada aconteceu com Rose, que conheci quando ainda
cuidava de Ana. Rose pertencia a uma cidade vizinha, era cardiopata, fazia uso de
varias medicacdes (anticoagulante, diuréticos e psicotropicos), além de pouco tempo
atras ter se submetido a uma cirurgia do coracdo, e por isso considerada uma
gestante de alto risco. Dessa forma, Rose realizava seu pré-natal no Municipio que
foi realizada a presente pesquisa, o qual é referéncia neste tipo de atendimento para
0S municipios menores, pertencentes a regional de saude sediada nesta cidade.

Estava internada pelo SUS, possuia 37 anos, unido estavel, segundo grau
incompleto, ndo possuia vinculo empregaticio, segunda gestagdo e primeira

cesarea, a qual “aproveitaria” para fazer ligadura tubaria. Internou na maternidade
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duas semanas antes da cirurgia para troca de anticoagulante. Durante toda sua
gestacdo, além do médico obstetra, Rose foi acompanha por um cardiologista.

Ha dois anos, Rose descobriu um problema no coragédo, fez cirurgia e
colocou uma valvula. Desde entdo, ja havia sido orientada que uma gravidez era
totalmente contraindicada. Porém, segundo ela, fazia uso de dispositivo intrauterino
(DIU), e acabou engravidando por “acidente”. “Foi um susto muito grande, sempre
soube do risco que eu corro, mas gracas a Deus até aqui tem dado tudo certo”. A
espiritualidade de Rose, por varias vezes transpareceu durante o tempo que a
cuidei.

Nos primeiros dias de internamento, seu esposo péde acompanha-la e ficar
com ela na maternidade, porém devido ao grande fluxo de internamentos e
necessidades de leitos nos dias que se seguiram, isso ndo foi mais possivel. Sendo
assim, no dia em que conheci Rose e nos dias em que a cuidei, seu esposo se
alojou em uma casa abrigo proxima ao hospital, vindo vé-la em todos os horarios de
visita.

O filho mais velho do casal tinha seis anos, e durante o periodo de
internamento era cuidado por uma comadre. Em uma de minhas conversas com
Rose que antecederam o parto, ela me disse estar muito preocupada e com
saudades de seu filho, ndo via a hora de fazer a ceséarea e voltar para casa.

Pelo que me contou, Rose nao participou de nenhuma atividade educativa
durante a gravidez. Mesmo antes de ter o bebé tinha conhecimento de que néo
poderia amamenta-lo devido ao uso continuo de medicamentos.

Rose havia sido alertada pelos médicos, que tinha grandes chances apds o
parto, necessitar ser assistida na UTI. Entretanto, de acordo com ela isso nao a
deixava chateada, ja havia ficado neste setor apds a sua cirurgia cardiaca. “Se for
para sairmos daqui bem, fico la o tempo que for necessario”.

Apesar de aparentemente Rose ser uma mulher tranquila, varias vezes
durante nossas conversas que antecederam o parto, ela demonstrou medo,
inseguranca e expectativas. O seu esposo, também demonstrava preocupagdo com
a situagdo. Aparentava ser um homem simples, ndo muito falante, mas simpatico e
acessivel.

Impossivel esquecer sua reagdo de alegria quando foi informado que a

cesarea havia corrido bem. Rose e o0 bebé, ap6s o parto voltaram para a
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maternidade, como as demais puérperas que cuidei. No entanto devido as
medicacdes que fazia uso, ndo poderia amamentar.

Rose, felizmente permaneceu internada apos o parto, por mais dois dias,
como qualquer outra puérpera que nao apresenta riscos. Durante o internamento,
manteve-se ativa e disposta ao realizar os cuidados com o bebé e também os
cuidados de si.

Minha nona e ultima caminhada, aconteceu com Lia, 26 anos, solteira,
internada pelo SUS, primeira gestacdo e primeira cesarea, cuja indicacao ocorreu
por amniorrexe prematura. Lia, também era de um Municipio vizinho, e por isso, no
periodo que a cuidei, infelizmente ndo tive a possibilidade de conhecer nenhum de
seus familiares, mas justamente por isso, acredito que meus cuidados foram
fundamentais no puerpério imediato de Lia.

De todas as puérperas que cuidei, Lia foi a mais introspectiva, pouco
comunicativa, apresentava um sorriso discreto no rosto, parecia timida e reservada.
Inicialmente aparentava pouco interesse nos cuidados com o bebé e nos dela
também, além de certa tristeza em seu semblante, 0 que me deixava preocupada.

Lia, com 33 semanas de gestacado, havia internado no setor no dia anterior.
Inicialmente foi induzido parto normal, sem sucesso. Dessa forma, no plantdo
anterior durante a madrugada, Lia havia sido submetida a cesarea.

Devido a prematuridade e baixo peso do bebé, este foi levado para UTI
neonatal desde a hora do nascimento. Quando cheguei ao quarto para conhecé-la,
encontrei Lia deitada e sob efeito anestésico. Queixou-se de fraqueza, sono, frio e
apresentava-se palida. Verifiquei seus sinais vitais e léquios, 0s quais estavam
fisiol6gicos. Providenciei cobertas e a deixei repousar.

Inicialmente, cuidar de Lia me parecia um desafio, pois supostamente
achava que estava tendo pouca abertura com ela. Entretanto, conforme os dias
passaram, nosso vinculo aumentava, e através da histéria de vida de Lia, pude
entender o porqué de sua personalidade reservada.

Lia morava com o pai € um irmdo na zona rural de seu municipio. Era uma
familia de cinco irmé&os. Os mais velhos ja eram casados e moravam todos por perto.
Lia ndo se lembrava de sua mae, ela os abandonara quando ainda eram muito
pequenos, e depois ninguém mais a viu.

Ela cuidava dos afazeres domésticos, do pai e do irmao. Nao trabalhava

formalmente e havia abandonado os estudos. Seu pai aceitou sua gravidez, mas
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havia ficado muito chateado, “ele queria que eu tivesse casado como minhas irmas
fizeram, mas fazer o que, aconteceu. Passei bem nervoso na minha gravidez por
iss0”.

Em sua caderneta de pré-natal e em seu prontuario constava, que Lia fez
episédios de infeccdo urindria durante a gravidez, e provavelmente isso havia
desencadeado o rompimento das membranas amnidticas. Além do mais, apresentou
um quadro de anemia, com tentativas de tratamento sem sucesso.

Ao que me referiu, Lia ndo participou de atividades educativas durante a
gestacdo. Apresentou varias davidas, bem como mitos e tabus em relagdo aos
cuidados com o bebé e cuidados de si.

Durante o internamento, algumas vezes falamos sobre o pai de seu filho. Lia
meio retraida, inicialmente, me dizia que seu filho nado tinha pai. “Vou criar ele
sozinha com a ajuda da minha familia”.

Segundo ela, ndo iria nem registrd-lo no nome “dele”, alias “ele
provavelmente nao faz questao disso”. Com o passar dos dias, Lia me contara que o
pai de seu bebé tinha outra familia. Durante a gestacdo nunca compareceu para ver
se ela precisava de algo, e agora ele ndo seria avisado que o bebé ja havia nascido.
Notei que este assunto deixava Lia nervosa, por isso evitavamos falar sobre.

A partir do segundo dia de pds-operatorio, Lia se sentia fisicamente melhor.
Seu bebé permanecia na UTI neonatal. Seu estado nado era critico, porém mantinha
alimentacdo via sonda oro gastrica, fato que retardou um pouco as iniciativas de
aleitamento materno.

Ao longo do periodo que convivemos conseguimos boa interacdo. Lia se
fortaleceu, sua fisionomia melhorou, e me contava sobre as suas expectativas em
relacado ao futuro: “quero voltar a estudar, quero trabalhar, preciso ter meu dinheiro e

dar uma vida melhor para meu filho”.

5.2 RECONHECENDO A SITUACAO

A etapa reconhecendo a situagdo caracteriza-se pela “reflexdao das
informacdes obtidas na etapa anterior”. Esta reflexao, por sua vez, nos conduz para

o entendimento de como a situacao cirargica se desenvolve para o ser humano
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cuidado, especialmente no que se refere ao processo saude-doenca e a prevencao
de infecgbes. (CARRARO, 1994, p. 37).

Diante disso, Carraro (1994), propfe trés pontos essenciais para o0
reconhecimento da situacdo. Sao eles: os riscos de infeccdo hospitalar, os recursos
disponiveis e a reacdo do poder vital.

Desse modo, Luiza, no que diz respeito aos riscos de infec¢do hospitalar,
destaco a hospitalizacdo prolongada, pois necessitou permanecer internada por
mais dois dias do que o preconizado nha instituicdo (48 horas); e o estado psicoldgico
alterado, relacionado ao fato de seu bebé necessitar ser assistido em uma UTI
neonatal; e a lesdo da pele relacionada a incisao cirargica, bem como ao acesso
venoso.

Referente aos recursos disponiveis, Luiza pode contar com apoio de seu
esposo, que a acompanhou durante todos os dias de internamento. Além disso, o
fato de ser comunicativa, esponténea e ter acesso a informagfes sobre o quadro de
seu bebé promovia sua autonomia e confiangca de que logo este melhoraria.
Ademais me reconheci como fonte de apoio e ajuda e desta forma, como um recurso
disponivel. Seu esposo, sua confianca e expectativas pés a alta de seu bebé, além
de mim, e da equipe que cuidava de seu filho, contribuiam para fortalecimento de
seu poder vital.

O fato de Luiza compreender que sua cesarea era de emergéncia,
colocando em risco, especialmente a vida do bebé, enfraquecia seu poder vital, bem
como se somava a isso o0 medo do desconhecido relacionado ao ambiente da
situacdo cirdrgica, e o fato de seu marido ndo poder assistir 0 nascimento de seu
filho. Outro ponto que o enfraqueceu, foi quando Luiza soube que seu bebé
necessitaria ser assistido em uma UTI neonatal, sem saber exatamente a razéo
disso.

Por vezes, as tentativas frustradas de aleitamento materno dentro da UTI
neonatal também contribuiam para o enfraguecimento do poder vital de Luiza.

Margarida, por sua vez, apresentava 0s seguintes fatores de risco para
infeccdo: obesidade, o que dificultava inclusive a amamentacéo, pelas suas mamas
volumosas; seu estado psicologico, pois em sua gestacdo e puerpério anterior
desenvolveu depresséo pos-parto; e lesdo da pele pela incisdo cirargica e acesso

venoso.
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Margarida possuia como recursos disponiveis para o enfrentamento desta
fase dentro da unidade de Alojamento Conjunto, eu, enquanto cuidadora, bem como
a equipe de enfermagem do setor. Em domicilio, Margarida contaria com o apoio de
seu esposo e sua mae. Estes quando a visitavam na unidade fortaleciam seu poder
vital, bem como suas companheiras de quarto, as quais trocavam experiéncias.

As dificuldades frente ao aleitamento materno, a auséncia de um
acompanhante para auxilia-la durante todo o periodo de internamento, a falta de
conhecimento sobre os motivos da cesarea, o quadro de DHEG instalado durante a
gestacdo e as lembrancas do quadro depressivo que a acometera anteriormente
contribuiam para o enfraquecimento de seu poder vital.

Em minha caminhada com Laura, identifiquei o estado psicolégico como
fator de risco de infeccdo hospitalar, isso, por entender que se tratava de seu
primeiro bebé, e necessitava adaptar-se ao papel materno; a lesédo na pele, pela
inciséo cirdrgica e acesso venoso; e a imunidade deficiente, relacionado a perda
sanguinea durante a cirurgia.

Relacionado aos recursos disponiveis, Laura possuia a mim, enquanto
cuidadora e a equipe de enfermagem do setor, bem como suas colegas de quarto,
seu esposo e familiares que vinham visita-la consistiam como recursos disponiveis,
além de contribuirem para o fortalecimento de seu poder vital.

Ademais, a falta de conhecimento sobre os cuidados de si e do bebé, a falta
de informacdes sobre as indicacbes de sua cesarea, a auséncia de um
acompanhante, o mal estar que apresentou apds a primeira vez que levantou apés a
cesdarea contribuiam para o enfraquecimento do poder vital de Laura.

Elisa apresentou como riscos de infeccdo hospitalar: lesdo da pele, devido a
incisdo cirdrgica e ao acesso venoso. Seu marido bem como a percepcao de bons
relacionamentos interpessoal servia como fonte de recursos disponiveis.

Em relacdo a seu poder vital, este manteve-se a maior parte do
internamento fortalecido. Sua alegria pela chegada do menino tdo esperado, sua
habilidade e seguranca em relacéo aos cuidados do bebé contribuiam para isso. Em
alguns momento percebi que este se fragilizava, como por exemplo o casal
lembrava-se de seus filhos gémeos que perderam ha tempos atras, e devido a
preocupacdo com sua filha de dois anos que estava em casa com a Vo, e pela

primeira vez longe dos pais.
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Para Ana, os fatores de risco para infec¢cdo hospitalar que se apresentaram
foram como os de Laura: o estado psicoldgico por tratar-se de seu primeiro bebé, e
a necessidade de adaptar-se ao papel materno, bem como suas preocupacfes em
relacdo ao por vir desconhecido; e a lesdo na pele, pela incisdo cirdrgica e acesso
vVenoso.

Como recursos disponiveis para enfrentamento desta fase, destaco o
esposo de Ana, o qual permaneceu com ela durante todo o periodo de internamento,
e sua familia que a visitavam, a alegria e emocao de verem o bebé tdo esperado,
além de mim, enquanto cuidadora. Esses também contribuiam para o fortalecimento
de seu poder vital. Sua forca vital fortalecida permitiu a recusa em dar leite
complementar ao seu bebé, pois acreditava que ndo havia necessidade, reconheceu
gue o dela era suficiente.

O medo do ambiente cirdrgico desconhecido, 0 medo de trocar ou roubar o
bebé, o fato de néo ter sido permitido a presenca do esposo de Ana nos primeiros
cuidados ao RN, enfraqueciam o poder vital do casal.

Paula por sua vez, apresentou como riscos para infecgcdo hospitalar, os
mesmo fatores de Ana e Laura: o estado psicolégico, devido a adaptacdo ao seu
novo papel; e a lesdo da pele e mucosas, relacionados respectivamente a inciséo
cirirgica e acesso venoso periférico.

Em relacdo aos recursos disponiveis que possuia, reconheci o fato de ser
uma mulher instruida e segura quanto aos cuidados de si e do bebé, apesar de
tratar-se de uma primipara. Isto, provavelmente foi reflexo do grupo de gestantes do
qual Paula participou durante a sua gravidez. Além do mais, Paula contava comigo,
com a equipe de enfermagem da unidade e com suas colegas de quarto, as quais
trocavam experiéncias, bem como seus avos e sua méae que a ajudaria em domicilio.

A reacgéo do poder vital de Paula se manifestava positivamente frente ao
nascimento de seu bebé, assim como o conhecimento prévio que tinha em relagédo
cuidados consigo e com o RN.

Porém, outros fatores contribuiam para o enfraquecimento de seu poder
vital, como a auséncia de acompanhante (especialmente em nosso primeiro contato,
qguando cheguei e encontrei Paula deitada e seu bebé chorando no berco, ao lado
de sua cama, sem que essa pudesse pega-la ou alguém que pudesse alcanca-lo), e
a lembranca de seu pai falecido ha algum tempo, a relacdo conturbada com sua

mae até entédo, e a falta de confiangca em seu ex namorado, pai do bebé.
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Acredito que o fato de Paula ter conhecimento de seus direitos, como ter um
acompanhante durante o internamento, e mesmo assim ndo se manifestar,
demonstrava sua submissdo aos servicos do hospital, enfraquecendo seu poder
vital.

Em relacédo a Eva, identifiquei como riscos de infec¢@o hospitalar, dentro do
que foi proposto por Carraro (1994): o estado psicologico alterado, devido a
ansiedade prévia em relacdo ao processo cirlrgico; e a lesdo da pele e mucosas,
devido ao corte cirurgico e acesso para infusdo venosa.

Os recursos disponiveis que se apresentaram relacionados a Eva foram: as
colegas de quarto, a minha presenca com ela, a equipe de enfermagem do setor e
sua familia, na figura de seu esposo, sogra, e irma. Esses também contribuiam para
o fortalecimento de seu poder vital.

As dores que Eva referia ap0s a cesarea, dificuldades em amamentar,
deambular e desempenhar o cuidado de si e do bebé relacionadas ao processo
cirdrgico anestésico, somado a falta de informacBes no pré-natal sobre esses
cuidados, bem como as lembrancas de sua mae falecida e a sua desmotivacao
quando apdés um periodo de tentativas ao aleitamento materno, a equipe de
enfermagem ofereceu complemento ao RN, contribuiram para o enfraquecimento de
seu poder vital.

Rose apresentou como fatores de risco para infeccdo hospitalar a
hospitalizacdo prolongada, visto que internou duas semanas antes da realizacédo da
cesérea,; insuficiéncia em um ou mais 6rgaos e uso de protése, pois havia realizado
uma cirurgia cardiaca ha algum tempo, necessitando colocar uma valvula; além
desses, cito também seu estado psicoldgico, relacionado a ansiedade prévia a
cirurgia ja que era envolta de riscos para ela e seu bebé, e provavelmente apés a
realizacdo desta, Rose tinha possibilidades de precisar ser assistida na UTI; e lesao
da pele e mucosas, ligadas a incisao cirargica, administracao de anticoagulantes por
via subcutanea e ao acesso venoso periférico.

Enguanto cuidei de Rose, reconheci como recursos disponiveis: seu esposo,
gue mesmo nao podendo estar internado com ela no AC, permaneceu hospedado
em uma casa abrigo proxima ao hospital; eu, e a equipe de enfermagem enquanto
cuidadores; e o médico cardiologista que a acompanhou durante e gestacdo e

inclusive durante o parto.
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A reacao do poder vital de Rose manteve-se na maioria das vezes positiva.
Seu esposo, sua espiritualidade, suas perspectivas e motivacdo em relagédo ao
futuro, bem como o enfrentamento de sua doenca contribuiam no sentido de
fortalecé-lo. Em contrapartida, sua ansiedade e medo em relacdo ao momento da
cirurgia, preocupacdes com seu filho mais velho e a hospitalizagdo prolongada o
enfraqueciam.

Dentre os riscos de infeccdo a qual Lia estava exposta, elenco o estado
psicolégico, relacionado a tristeza que aparentava inicialmente, a sua historia de
vida e ao fato de seu bebé nascer prematuro, com baixo peso e encontrar-se em
uma UTI neonatal; a lesdo da pele, ligada a inciséo cirdrgica e acesso venoso; e a
sua imunidade deficiente, pois vinha com um quadro de anemia gestacional e
seguidos episodios de infeccdo urinaria.

Lia, contou comigo como recursos disponiveis, enquanto sua cuidadora,
bem como com a equipe de enfermagem do AC e da UTI neonatal. Apesar de n&o
ter conhecido os familiares de Lia, esta, em domicilio contaria com o apoio dos
mesmos.

Inicialmente, Lia apresentou-se com seu poder vital enfraquecido devido a
alguns fatores, tais como seu pai ter demorado a aceitar sua gestacao, pelo fato do
pai de seu filho ndo se importar com ela e com o bebé e ter outra familia, pela
preocupacdo de seu filho estar em uma UTI neonatal, pela falta de orientacdes e
informacdes referentes ao cuidado de si e do bebé&, bem como seu estado nutricional
deficiente, e devido ao préprio processo cirlrgico anestésico.

Conforme nos inteirAvamos sentia a reacdo do poder vital de Lia se
fortalecendo, quando demonstrava esperancas e expectativas em relacédo ao futuro
dela e de seu filho, bem como demonstrava-se disposta a enfrentar a situacao dificil

gue vivenciava no momento.

5.3 DESENHANDO O TRAJETO E SELECIONADO AS ESTRETEGIAS

Esta etapa se caracteriza pelo desenho do trajeto e selecdo das estratégias,

com base no que foi conhecido e reconhecido.
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Carraro (1994, p. 39) enfatiza que aliado ao desenho do trajeto ocorre “a
selecdo das estratégias para as a¢fes da equipe de enfermagem, do ser humano e
da sua familia”. Esta selegcdo acontecera de acordo com as possibilidades de cada
pessoa integrante deste processo, pois a atuacdo e participacdo de cada um
acontece de maneira singular

Dessa forma, com Luiza, em nosso primeiro contato, desenhamos o trajeto
baseado em duas situacdes principais, a primeira, relacionado a preocupacao do
casal pela cesarea de emergéncia, e a segunda pelo fato do esposo de Luiza nao
poder assistir o nascimento de seu filho.

Como seu esposo podde acompanha-la durante todo o periodo de
internamento, tive a possibilidade de inclui-lo no planejamento. Entretanto,
precisamos modificar o desenho do trajeto de Luiza em seu segundo dia de
internamento, quando seu bebé necessitou ser assistido na UTI neonatal, devido a
um quadro de ictericia precoce. As estratégias que selecionamos a partir deste dia,
diziam respeito as prioridades que se apresentavam, como a hecessidade de
esclarecimento sobre o agravo que acometera seu filho, a promocédo de vinculo
entre pais e bebés e referente ao aleitamento materno.

Margarida, por sua vez, apresentou-se com grandes dificuldades para
conseguir amamentar seu bebé, ndo possuia acompanhante para auxilia-la e nao
possuia informacdes sobre o motivo de sua cesarea. Além do mais, em sua gravidez
anterior sofreu de depresséo, e na gestacao atual foi acometida por DHEG. Dessa
forma, precisamos desenhar o trajeto e seguir baseado nessas particularidades,
inclusive nos programarmos para uma visita domiciliéria.

Laura, diferente de Margarida nao teve dificuldades frente ao processo de
aleitamento materno. Entretanto, por se tratar de seu primeiro bebé, tinha duvidas
em relacdo aos cuidados com o RN. Durante a gestacdo, segunda ela, foi
desprovida de informacbes profissionais. Seu marido, em uma das visitas que
realizou a Laura durante seu internamento temia pegar o bebé, pois nunca tinha feito
isto antes.

Além do mais, Laura teve uma perda sanguinea consideravel durante a sua
cirurgia, o que a fez sentir-se mal e fazer hipotensédo durante seu primeiro banho
apos o parto. Nao contou com presenca de acompanhante, bem como tinha davidas
em relacdo as indicacbes de sua cesarea, jA que esperava por um parto normal.

Assim, essas constatacdes fizeram parte do desenho do trajeto para com Laura.
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No desenho do trajeto com Elisa, houve a possibilidade de incluir seu
esposo, visto que esse a acompanhava no AC durante os dias de internamento.
Apesar de demonstrarem-se independentes e experientes, necessitavam de
fortalecimento do poder vital ao lembrarem dos filhos gémeos que haviam perdido
tempos atras, além das preocupacdes com a filha de dois anos que havia ficado com
a avo, e pela primeira vez longe dos pais.

Recordo-me de Ana e seu esposo, e suas preocupacdes com a troca de
bebés, e depois a impossibilidade do mesmo assistir os primeiros cuidados de seu
filho. Além disso, no momento que antecedeu a cirurgia estavam ansiosos em
relacdo ao desconhecido por vir. Ademais, ndo possuiam informacgdes profissionais
guanto aos cuidados com o bebé. Assim, essas particularidades precisaram ser
consideradas ao desenhar o trajeto e seguir e agir com Ana, incluindo uma visita
domiciliar a familia.

Paula demonstrou-se independente em relagdo aos cuidados de si e do
bebé apos a cesarea. Exceto, em nosso primeiro contato que a encontrei deitada e
seu bebé chorando ao lado de sua cama. Além do mais, Paula ndo possuia um bom
relacionamento com sua mae e nem com o0 pai de seu bebé. De posse desse
conhecimento, precisei incluir esta situacdo no desenho do trajeto e no seguindo e
agindo com Paula.

Eva apresentava-se ansiosa em relacdo a cirurgia que seria submetida, e
apos essa, assim como Margarida enfrentou sérias dificuldades em relacdo ao
aleitamento materno. Outrossim, apresentou grandes dificuldades apdés a cesarea
para cuidar de si e de seu bebé, devido aos desconfortos advindos do procedimento
cirdrgico, o que nos fez programar seus cuidados de acordo com essas
necessidades, inclusive a visita domiciliar apds sua alta.

Ao desenhar o trajeto com Rose, precisei levar em consideragdo sua
ansiedade e o receio ante a cirurgia, e a possibilidade de ter que ser assistida na
UTI apés o procedimento. No puerpério imediato, precisei me manter atenta nas
perdas sanguineas de Rose, e também ao fato da impossibilidade de amamentar
devido ao uso continuo de medicamentos.

Meu primeiro contato com Lia foi breve. A encontrei deitada, referindo
fraqueza, frio e sono. Demonstrava-se desmotivada, fraca, com pouco interesse em
cuidar de si e do bebé. Possuia poucas informagfes sobre isso, além de mitos e

tabus que poderiam ser prejudiciais. Referia néo ter tido esse tipo de orientacdes no
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pré-natal. Além do mais, por ter engravidado solteira, sua gestacdo nao havia sido
bem aceita pelo seu pai, e 0 pai do bebé ndo demonstrou interesse por ela e pelo
seu filho.

Seu bebé, devido a prematuridade extrema necessitou ser levado de
imediato para a UTI neonatal apés o nascimento e Lia ndo contava com apoio de
nenhum acompanhante, além do que, recebeu poucas visitas durante os dias que
permaneceu internada. Frente a isso, 0 manejo dessas situacfes tiveram que ser

incluidas no desenho do trajeto e no seguir e agir com Lia.

5.4 SEGUINDO E AGINDO

Nesta etapa, sdo implementadas as a¢cfes ou estratégias selecionadas na
etapa anterior. As acdes que se seguem podem ser executadas “pelo enfermeiro,
pela equipe, pelo paciente e por sua familia, de acordo com a habilidade de cada um
e com a competéncia exigida pela estratégia escolhida” (CARRARO, 1994, p. 39).

Sendo assim, para Luiza, inicialmente, em virtude da preocupacdo e
ansiedade que apresentavam frente a cesarea de carater emergencial, busquei
tranquiliza-los, realizando ausculta dos batimentos cardiofetais (BCF) e
demonstrando que este encontrava-se dentro dos parametros ideais (120 a 160
BCF). Frente a impossibilidade de seu esposo assistir o nascimento do bebé, o
convidei para que me acompanhasse enquanto realizava os primeiros cuidados do
RN.

A partir do segundo dia de internamento, quando o bebé de Luiza passou a
ser assistido na UTI neonatal, no nosso seguir e agir foi necessario trabalhar com o
casal no sentido de promover esclarecimentos sobre 0 que consistia 0 agravo que
havia acometido seu bebé&, bem como outras orientagdes sobre os cuidados com o
bebé em domicilio e com Luiza também, além de buscar fortalecer o poder vital dos
pais.

A partir disso, compreendi a necessidade de envolvé-los nos cuidados ao
RN dentro da UTI neonatal, para construcdo e fortalecimento de vinculo, além do

incentivo ao aleitamento materno.
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Dessa forma, nossos encontros estenderam-se durante os dois dias que
Luiza esteve internada no setor de alojamento conjunto (AC), e por mais cinco dias
qgue seu bebé continuou no hospital (trés dias na UTI e dois dias no setor de médio
risco). A pos a alta de Luiza, nos horario de visita ao RN me programa para
encontrar com o casal no hospital. As vezes em que isso néo foi possivel, Luiza me
mantinha informada sobre o estado de saude de seu bebé via Short Message
Service (SMS).

Margarida por sua vez, por nao possuir acompanhante, foi necessario
seguir e agir no sentido de incentivar e promover o aleitamento materno, pois
apresentou seérias dificuldades frente o mesmo. Inicialmente, acreditei que isto
acontecia pelo fato da posicdo pds-anestésica em que se encontrava, porém,
persistiram durante os dias que se seguiram.

Assim, até que a apojadura acontecesse foi preciso introduzir leite
complementar ao RN de Margarida. Além do mais, o fato de ter tido depresséo pos-
parto anteriormente e DHEG durante a gestacdo me fez entender que precisdvamos
ficar atentas e manter controle de pressao arterial rigoroso.

Devido as condi¢Bes que referi acima, foi necessario incluir no desenho do
trajeto de Margarida uma visita domiciliar, a qual tive a possibilidade de incluir o seu
€Sp0s0o No seu processo de cuidar.

Algumas orientacbes também fizeram parte do meu seguir e agir com
Margarida, como a importancia da dieta equilibrada, da deambulacdo com periodos
de repouso durante o puerpério, da ingesta de liquidos, aleitamento materno,
cuidados com a incisdo cirdrgica e reconhecimento de sinais flogisticos,
planejamento familiar e consulta de puerpério, bem como com os cuidados do bebé,
como curativo do coto umbilical, puericultura e vacinas.

Fez parte do seguir e agir com Laura, o esclarecimento sobre a indicagéo de
sua cesarea conforme constava em seu prontuario (apresentacdo occipto sacro —
OS e desaceleracado intra parto 1 — DIP 1), jA& que esta esperava por um parto
normal.

Em virtude do quadro de hipotenséao que fez em seu primeiro banho, precisei
me manter atenta em seu primeiro dia de pos-operatério quanto ao controle dos
sinais vitais, bem como do fluxo de léquios, ainda mais que Laura ndo possuia

acompanhante consigo.
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Referente a caréncia de orientagbes em seu pré-natal quanto aos cuidados
de si e do bebé, foram englobadas no seguir e agir com Laura. Assim, “distribui” as
orientacdes entre os dias que a cuidei. Além disso, a partir do seu segundo dia pos-
parto, inclui Laura nos cuidados do bebé&, como no banho, troca de fraldas, curativo
do coto umbilical, a qual seguir e agir participou ativamente.

Infelizmente, ndo consegui fazé-lo com seu esposo, pois este apenas vinha
vé-la nos horarios de visitas. Mesmo assim, aproveitava este momento, para
propiciar vinculo entre pai e bebé.

Com Elisa, seguimos e agimos incluindo seu esposo neste processo. O
casal apresentou-se durante os dias de internamento bastante independentes em
relacdo aos cuidados de Elisa e de seu bebé. Assim, referente as lembrancas dos
filhos gémeos que haviam perdido, procurava ouvi-los e valorizar o sentimento que
tinha em relacdo a isto, ao mesmo tempo que buscava fortalecer o poder vital do
casal, enfatizando sobre os outros trés filhos que possuiam.

Durante os dois dias que cuidei de Elisa, essa fez alguns telefonemas as
suas filhas. No segundo dia, as duas vieram visita-la na maternidade.

Por ser a primeira ceséarea de Elisa, abrangi em seu seguir e agir 0s
cuidados que deveria ter com esta em domicilio, como em relacdo ao curativo, ao
reconhecimento de sinais de infeccdo, a retirada de pontos, 0 repouso, a
deambulacéo e a alimentacéo.

No seguindo e agindo com Ana, as estratégias selecionadas e as acdes
implementadas seguiram-se de acordo com o reconhecido na situacdo. Em relagéao
a ansiedade e as curiosidades do casal no dia que os conheci (uma semana antes
do parto), apresentei 0 setor e procurei esclarecé-las. Referente a este sentimento
antes de iniciar a cirurgia, os acompanhei até a entrada do CC. Com seu esposo
entrei até a area irrestrita a fim de orienta-lo quanto ao uso do uniforme, propés,
gorro e mascara.

Outrossim, quando a funcionaria ndo permitiu a entrada do esposo de Ana
para acompanhar os cuidados do bebé, eu ja tinha o entendimento de que isso fazia
parte da filosofia da instituicdo, porém, tdo logo o realizamos eu o chamei para que
ficasse com seu filho. Conversei com ele sobre o ocorrido, e entdo combinamos que
0 banho seguinte fariamos juntos, bem como as trocas de fraldas, e assim seguimos

e agimos.
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Também se fizeram necessarias orientacfes a respeito dos cuidados de Ana
e de seu bebé em domicilio. Priorizei os cuidados com a incisdo cirirgica, o repouso,
o aleitamento materno, a dieta, as vacinas e puericulturas do RN.

Segui com Ana pelos dois dias de internamento e mais duas visitas
domiciliares, necessarias especialmente pelo auxilio no banho do bebé.

Com Paula, além dos cuidados de rotina realizados no pés-operatorio de
uma cesariana, segui e agi no sentido de fortalecer seu poder vital frente ao fato de
sentir submissa a equipe por ndo ter a possibilidade de ter acompanhante.
Conversei com ela e com suas colegas de quarto sobre este assunto, o qual as
demais desconheciam ser um direito. Apesar dessa atitude ndo ter mudado a
situacdo de Paula e de suas colegas naquele momento, chegamos a conclusao de
gue em um futuro breve isso vai acontecer.

Em relagcdo as desavencas que possuia com sua mae, Paula ja estava
trabalhando com isso em seu interior, pois seria ela que a cuidaria em domicilio.
Posicionei-me no sentido de ouvi-la, conduzindo Paula a reconhecer as qualidades
gue sua mae possuia, bem como da importancia de um vinculo positivo entre pais e
filhos, ja que agora ela também tinha seu bebé.

Seguimos e agimos da mesma forma em relagdo ao sentimento que possuia
sobre o pai de seu filho.

Eva, frente a ansiedade que apresentou previamente a cirurgia, me fez
incluir em seu seqguir e agir estratégias a fim de reduzir esse sentimento, como a
conversa que tivemos sobre sua cesarea anterior, bem como com um pouco de
insisténcia de minha parte, seu marido péde entrar no AC e permanecer com ela por
um bom periodo.

Ademais, apdés a cirurgia precisei seguir e agir motivando e auxiliando-a
frente a sua primeira grande dificuldade: o aleitamento materno. Nos dias que esteve
internada, em virtude do processo cirlrgico anestésico, Eva mostrou-se bastante
dependente de mim e da equipe de enfermagem do setor. Segui e agi ajudando-a
nos cuidados de si e do bebé, além de |he fornecer-lhe as orientagbes pertinentes
para a recuperacao pos-operatoria, e daquelas, as quais Eva néo teve durante o
pré-natal.

Diante disso, ap0s sua alta, agendei uma visita domiciliar a Eva. Nesta, tive
a possibilidade de incluir no seguir e agir para seu cuidado seu esposo, sua sogra e

uma irma.
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O seguindo e agindo com Rose, ficou por conta de tranquilizar ela e seu
esposo no periodo que antecedia sua cirurgia. Utilizavamos para isso, a
espiritualidade que possuiam. ApOs a cesarea, priorizei para Rose, 0 controle
rigoroso de seus sinais vitais, do fluxo de léquios, da involucdo uterina, e do
incentivo a deambulacéo tdo cedo pudesse.

Outra situacdo que me mantive atenta foi referente a ndo lactagdo no seio
materno, proibida em virtude de suas medicacdes. Rose néo precisou de cuidados
especiais para isso (como esgotar as mamas ou utilizacdo ataduras), apenas fez uso
de medicac¢do para inibir a producao lactea.

Em fung&o do que relatei acima, necessitei incluir no seguir e agir de Rose,
os cuidados que deveria ter com leites artificiais que ofereceria ao bebé, assim como
os cuidados de higiene com a mamadeira que utilizaria. Ademais, realizei
orientacdes sobre os cuidados com a incisdo cirtrgica e reconhecimento de sinais
flogisticos, dieta alimentar, repouso intercalados com deambulacdo, bem como os
cuidados com o RN (curativo do coto umbilical, puericultura e vacinas).

Com Lia, em nosso primeiro contato me detive no seguir e agir satisfazendo
as necessidades que se apresentavam, como verificar sinais vitais, promover calor,
controlar fluxo de loquios e involugdo uterina.

Posteriormente, nos dias seguintes de seu internamento, motivava-a para o
fortalecimento de seu poder vital. Para isso, utilizei de estratégias como incentiva-la
a falar de sua vida e de suas perspectivas em relacdo ao futuro, e ao mesmo tempo
ouvi-la sem julgamentos. As orientacfes sobre as dividas e anseios que possuiam
contribuiram para aumentar a confianca em si enquanto méae (sobre cuidados de si e
do bebé).

Além disso, fez parte do seguindo e agindo, o investimento no fortalecimento
do vinculo entre m&e e bebé, incentivar aleitamento materno, bem como providenciei
junto a chefia de enfermagem do setor, local para que Lia ficasse no hospital apés
sua alta (pois seu bebé ainda permanecera internado), assim como realizei a contra
referéncia com a clinica da mulher e da crianca de seu municipio de origem.

No capitulo seguinte, utilizando-se da etapa Acompanhando a Trajetoria,
proposta por Carraro (1994), realizamos a andlise e reflexdes sobre as informacdes

obtidas nos relatos anteriormente descritos.



90

6 ACOMPANHANDO A TRAJETORIA

A etapa acompanhando a trajetéria, segundo Carraro (1994, p. 40), “é
desenvolvida de maneira dinamica, interligada e continua”. E composta de quatro
fases: apreciando as etapas; observando o decorrer da trajetoria e comparando-o
com as observacbes prévias; estimando a implementacdo das estratégias; e
retroalimentando a trajetoria.

De acordo com Carraro (1994), no processo de cuidado é essencial que esta
etapa permeie toda a trajetoria, formando um elo entre as demais, ao mesmo tempo
em que reforca a articulacdo entre as mesmas. Por meio dela, é possivel subsidiar e
retroalimentar o desenvolvimento da caminhada, bem como realizar os ajustes que
forem necessarios.

Além do processo de cuidado, devido a intencdo da pesquisa, utilizamos
desta etapa e de suas fases concomitantemente para realizar a analise e a reflexao
sobre as informacdes obtidas nas etapas anteriores a luz do MCC (1994) e da
literatura, pois como descrevemos na metodologia deste estudo, acreditamos que o
processo de andlise de dados qualitativos ndo é linear e ndo existe um unico
caminho para fazé-lo, mas sim que esta depende da visdo tedrico-filoséfica do
pesquisador. (LATHLEAN, 2006).

Ao apreciar as etapas do MCC (1994), as quais me guiaram no
desenvolvimento desta trajetéria, bem como ao observa-las, estima-las e
retroalimenta-las entendi que ao percorrer com as nove puérperas participantes
deste estudo, no meu andar com cada uma delas, permeei por todas as etapas que
Carraro (1994) prop6és.

Por vezes, no desenvolvimento das anotacgdes, encontrava dificuldades em
registra-las de maneira sequencial, pois possuem alto poder de articulacdo e
simultaneidade, ou seja, na pratica, enquanto estava na etapa conhecendo-nos,
seguia e agia, a0 mesmo tempo em que reconhecia a situagédo, desenhava o trajeto
e acompanhava a trajetoria.

No entanto, no intuito de facilitar a compreensao da leitura, analiso e reflito

sobre cada etapa separadamente.
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6.1 CONHECENDO-NOS

Por meio da etapa conhecendo-nos, foi possivel garantir a minha
aproximacédo, o conhecimento e interagcdo com cada puérpera, bem como de sua
familia, tais como esposos, outros filhos, pai, mée, irmaos, cunhadas e amigos que
vinham visita-las ou que as acompanhavam durante os dias de internamento, além
daqueles que tive a oportunidade de conhecer nos encontros domiciliares que se
fizeram necessarios, como Margarida, Eva e Ana.

Carraro (1994, p. 36), aponta que esta etapa configura o inicio do
relacionamento com o “ser humano, sua familia e o0 meio ambiente da situagao
cirurgica”, ou seja, na caminhada desenvolvida por mim, esta caracterizou o inicio do
elo que estabeleci com cada mulher e sua familia que vivenciavam o puerpério
cirargico imediato.

No entanto, esta etapa nao foi essencial apenas para o momento inicial da
interacdo entre mim e as participantes do estudo. Foi fundamental e esteve presente
durante todos os dias que as cuidava e permeou toda a caminhada. Por meio dela
era possivel reconhecer a situacdo e nortear o desenho do trajeto necessario para
assisti-las, pois, em todos os momentos, mesmo que fosse no ultimo dia de
internamento ou durante as visitas domiciliares, conhecia novos nuances da vida de
cada mulher e também de sua familia.

Esta etapa, por representar o inicio da interacdo e envolvimento entre
enfermeira e puérpera, € preciso ser bem explorada, como forma de subsidiar a
continuidade da trajetéria. Por meio dela, se desencadeia possibilidades de coleta
de informacfes, ndo somente em um, mas em diferentes momentos do estudo e do
cuidado realizado. (BERNARDI, 2011; CARRARO, 1994).

Bernardi (2011, p. 66) esclarece que nesta etapa é o “momento em que a
enfermeira se aproxima e convida a mulher para compartilharem dados e
informacgdes a respeito da situagdo que esta sendo vivenciada”, como a mulher se
coloca, como se sente e que conhecimentos possui sobre o0 momento vivido.

Por vezes, em minha trajetoria, este “conhecimento” me levava, a saber, de
coisas importantes e delicadas da vida de cada puérpera, como as relacbes
pessoais e familiares conturbadas e/ou outros momentos dificeis pelos quais

passaram anteriormente, como Lia, a0 me contar que seu pai ndo queria aceitar sua
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gestacdo, ou que o pai de seu filho tinha outra familia e ndo ligava para ela e seu
bebé, ou Paula que ndo era a favor do casamento de sua mée, e por iSSO nao se
entendiam, e que o pai de seu filho era um “galinha” segundo ela.

Saber dessas particularidades me fez acreditar que por meio do referencial
que utilizei ao cuida-las, nossa relacao se alicercava em confianca e respeito, além
da empatia e do envolvimento emocional, atitudes fundamentais para o
desenvolvimento do relacionamento terapéutico. Segundo Stefanelli, Fukuda e
Arantes (2008), esses sdo necessarios para que o enfermeiro compreenda o mundo
do outro, a fim de que o cuidado possa acontecer de modo individualizado,
respeitando culturas, crengas e valores.

Ademais, foi possivel permear pela etapa Conhecendo-nos por meio de
varias estratégias que me forneciam informacgdes, como o didlogo, a observacéo, o
exame fisico, as anotacfes retiradas de prontudrios, a equipe e a familia. Essas
estratégias, além de permitir nossa interacdo, também possibilitavam a mim e a
equipe da unidade realizar o cuidado as puérperas durante os dias de internamento,
bem como no domicilio daquelas que se fazia necessério a visita.

Carraro (1994) refere que é imprescindivel a existéncia de interagcdo entre as
pessoas envolvidas com o processo de assisténcia. A autora acredita que a
assisténcia, o dialogo, a observacao e a consulta a documentacao disponivel séo
elementos que desencadeiam a interacdo entre enfermeira e ser humano cuidado, e
isto subsidia as informacdes necessarias para o desenvolvimento da trajetoria.

O cuidado de enfermagem deve ser visto como um “momento de interagéo
que ocorre entre aquele que cuida e aquele que é cuidado, com o objetivo de
despertar e/ou fortalecer a energia vital para que o processo restaurador possa
acontecer”. (SEBOLD, 2008, p. 33).

Corroboro com Waldow (1992) e Patterson e Zderad (1998), as quais
enfatizam que o cuidado € visto como o resultado do processo de cuidar, como
experiéncias vividas entre as pessoas e como forma de interagdo entre enfermeira e
ser cuidado, ou seja, para que o cuidado seja executado em sua plenitude antes
disso deve haver interacao entre as pessoas.

A fim de que exista interacdo entre enfermeiro e ser humano cuidado, crucial
a continuidade da caminhada, Carraro (1994, p. 118) propde que néo basta apenas
“saber coisas” sobre o paciente e sua familia, € essencial que o cuidador também

deixe-se conhecer.
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7

Para que isto aconteca é necessario que o enfermeiro ndo se coloque
apenas como profissional, mas também enquanto ser humano que €. Essa atitude
de minha parte propiciou a inter-relacdo e a criacdo de vinculo, fundamental para
viabilizar e subsidiar a trajetoria.

Diante disso, concordo com um texto de Horta® (1976, p.lIl) citado por
Carraro (1994, p. 118), no qual esclarece sobre a relagéo entre enfermeiro e cliente:

Como enfermeiros ndo deixamos de ser gente, membros do humano
rebanho que habita a terra. Temos nossas fraquezas e fortalezas, nossas
dores, nossas tristezas e alegrias, nossas gratificacdes e frustracdes,
estamos sujeitos a toda problematica que envolve o ser humano a que nos
propusemos a assistir’ (HORTA, 1976, p. 03).

Dessa maneira, conforme a interacdo com cada puérpera aumentava, se
interessavam em saber sobre a minha vida pessoal. Manifestavam-se em relacéo ao
meu estado civil, o desejo que tenho de ter filhos, minha cidade natal, minha familia
e minha vida profissional. Com aquelas mais comunicativas e autbnomas como
Luiza, Elisa Andrea e Ana, essa troca de informacdes acontecia jA no primeiro
contato. As demais necessitavam de um tempo, até entenderem que a minha
proposta era uma troca, que deveriamos caminhar juntas, e que eu ndao me
encontrava em posi¢cao superior a delas.

Frente a isso, em todas as oportunidades que se apresentavam buscava
colocar fatos sobre a minha vida que eram comuns as delas, como por exemplo, 0s
afazeres domeésticos, a conciliacdo entre estudos versus trabalho e o cuidado com
minha familia.

Além disso, Carraro (1994) nos instiga a observar os principios bioéticos
referentes a pesquisa, esclarecendo ao cliente e sua familia os objetivos desta e sua
contribuicdo para a enfermagem, deixando claro sobre os direitos de participar ou
recusar fazer parte do trabalho, ou ainda da possibilidade de interromper a
participacdo quando quiserem. (CARRARO, 1994, p. 36).

Segundo Bernardi (2011, pag. 66), para que a interacéo entre cuidador e ser
cuidado aconteca de forma efetiva, inicialmente € necesséario que o cuidador, neste

caso, a “enfermeira se apresente, explique o motivo e os objetivos do estudo, e com

> HORTA, V.A. Gente que Cuida de gente (editorial). Enfermagem em novas dimensées. Sdo Paulo,
v.2, n.4, p.3, set./out., 1976.
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o desenrolar do mesmo, é importante que se deixe conhecer como possibilidade de
viabilizar e tornar a trajetéria do estudo mais produtiva e inter-pessoal”.

Neste sentido, ndo necessariamente no primeiro contato que fazia com as
puérperas, mas tao breve isso fosse possivel, julgava fundamental esclarecer quem
eu era e o que pretendia. Muitas vezes, fiquei apreensiva, achando que algumas
delas poderiam ter consentido de imediato, por medo ou por acreditarem que
poderiam sofrer prejuizos referentes aos cuidados recebidos dentro da unidade caso
nao concordassem, apesar de sempre esclarecer sobre isso em minha fala, e deixar
o termo de consentimento para ser assinado apés o segundo dia da trajetoria.

Por isso, buscava nos dias que se seguiam e sempre que tinha
oportunidade, falar sobre a minha pesquisa e sobre a participacdo delas neste
processo. Algumas vezes, em menor propor¢ao, a conversa sobre este assunto
partia das participantes. Assim, esclareco que na minha caminhada, todas as
puérperas convidadas, sem excec¢do, concordaram em serem cuidadas por mim e
participar do meu estudo.

Luiza, por exemplo, quando falei sobre meus interesses, me referiu que
seria um prazer colaborar comigo, com meus estudos e com a enfermagem. Paula
rindo, me disse que seria 6timo ter uma enfermeira particular, acreditava que ficaria
sozinha na unidade, e julgou ser bom ter alguém para ajuda-la, especialmente no

primeiro dia apos a cesarea.

6.2 RECONHECENDO A SITUACAO

A etapa reconhecendo a situacdo “caracteriza-se pela reflexdo sobre as
informacdes obtidas na etapa anterior’. Ao realizar essa reflexdo, é possivel
reconhecer como “a situagao cirurgica se desenvolve, principalmente no que se
refere ao processo saude-doenca e a prevencéo de infec¢des”. (CARRARO, 1994,
p. 37).

Ao analisar essa etapa, compreendo que refletir sobre as informacodes
obtidas na etapa anterior exigiu de mim atencdo e sensibilidade. Dessa forma,

considerei que a mulher ao passar por uma cesarea, enfrenta um procedimento
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cirtrgico altamente complexo, recoberto de medos e anseios, que tem associado, no
decorrer e apds o periodo operatério varias complicacdes.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), a cesariana, além de
aumentar o tempo de recuperacédo da puérpera, ainda apresenta os riscos do proprio
ato cirurgico, tais como a anestesia, inciséo, e de toda a complexidade que envolve
uma cirurgia.

O puerpério que se segue ap0s uma cesariana, esta intimamente associado
a varios agravantes a saude da méae e do bebé, das quais pode-se citar
respectivamente o0 risco de hemorragia, infeccdo de parede abdominal,
endomiometrite, tromboflebite, embolia pulmonar (MEDEIROS E SOUZA, 2010),
prematuridade iatrogénica e maior frequéncia da sindrome da angustia respiratéria.
(MARTINS-COSTA, 2006).

Com este pensamento, considerei por saude-doenca 0s riscos que o periodo
puerperal cirtrgico pode expor a mulher, seu bebé e também sua familia.

Frente a isso, na etapa Reconhecendo a Situacdo, Carraro (1994), com
vistas a prevencdo de infec¢cdes hospitalares na situacdo cirdrgica destaca trés
pontos: os riscos de infeccao hospitalar, os recursos disponiveis e a reacdo do poder
vital.

Referente ao primeiro item, Carraro (1994) nos instiga a reconhecer os
riscos de infec¢cdes hospitalares que o cliente cirlrgico esta exposto. Desta forma, a
autora acima citada, elaborou um instrumento elencando os “fatores de riscos de
infeccédo hospitalar na situagéo cirurgica”.(ANEXO 3).

Diante disso, ao passo que considerei a cesariana uma cirurgia de alta
complexidade, entendi que no puerpério apls esta via de parto, a mulher esta
exposta a varios dos riscos de infeccdo citados pela autora proponente deste
modelo de cuidado, como a hospitalizacdo prolongada, no caso de Luiza, Rose e
Lia, que devido as situacdes que se apresentaram necessitaram permanecer por
mais tempo dentro do ambiente hospitalar.

Cito também, a imunidade deficiente, relacionado as demandas metabdlicas
da gravidez, ou daquelas com diagnostico de anemia nessa fase, além das perdas
sanguineas durante a cirurgia, como aconteceu com Lia e Laura;

O estado psicoldgico alterado, por entender que o0 puerpério trata-se de um

periodo de adaptacdo e de mudancas, especialmente quando se trata de uma
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puérpera primipara, ou no caso de Margarida por j& ter histérico de depresséo poés-
parto.

Além do mais, a necessidade de cuidados em unidades de terapia intensiva
para com os bebés, como Luiza e Lia vivenciaram, bem como a ansiedade e medo
prévios a cirurgia, como se passou com Luiza, Eva, Ana e Rose contribuiram para
potencializar a exposicao a esse fator de risco.

A lesdo da pele apresentou-se como risco de infeccdo para todas, pois
obviamente todas elas possuiam a ferida cirirgica e acesso venoso para infusdo de
medicamentos. A obesidade se destacou em Margarida. Rose apresentou a
insuficiéncia em um ou mais 6rgaos e o uso de préteses.

Os achados acima descritos vao ao encontro do que a literatura aponta
como fatores de risco para o desenvolvimento de infeccées no puerpério. Benincasa
et al. (2012), enfatizam que dentre esses fatores esta o parto cesariano, traumas
cirargicos, manipulagdo vaginal excessiva, amniorrexe e/ou trabalho de parto
prolongado, desnutricdo ou obesidade, mas condi¢cbes de assepsia, debilidade
imunologica e retencdo de restos ovulares. Segundo esses autores, além do parto
cesareo aumentar o risco de infeccado puerperal, o local da incisdo também tem
possibilidades de infeccionar. (BENINCASA et al., 2012).

Ademais, em um grande estudo de caso controle sobre os fatores de risco
para sitios de infeccdo cirdrgica, constatou-se que 5% de 1.605 incisdes das
cesareas realizadas tornaram-se infectadas (BERGHELLA, 2011). Dessa forma, a
cesariana, por se tratar de um grande procedimento cirdrgico, dentre seus riscos,
contribui para o aumento dos indices de infecgdo, inclusive infec¢cdo puerperal.
(BENINCASA et al., 2012).

As taxas de infeccdo puerperal relacionada aos partos cesareos € cerca de
4,4 vezes maior em relacdo aos partos normais (GUIMARAES; CHIANCA;
OLIVEIRA, 2007). Acredita-se que este evento aconteca devido a incisdo cirdrgica,
ao maior tempo de cirurgia e a maior perda sanguinea. (BENINCASA et al., 2012).

Outrossim, em meu estudo identifiquei outras situacbes que poderiam
contribuir para o risco de infecdo hospitalar e/ou infec¢do puerperal, como a cesarea
realizada dentro de um centro cirargico convencional, inclusive onde sédo realizadas
cirurgias com alto potencial de contaminacgdo; a estrutura fisica do centro cirurgico,
pois o fluxo do material contaminado em direcdo a central de materiais esterilizados

(CME) é inadequado, este passa pela area de recepcdo dos pacientes; além de
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bolsa rota maior que oito horas e presenca de meconio, situacdes vivenciadas por
algumas das puérperas que cuidei.

Conforme nos refere Carraro (1999, p. 57), o puerpério € um “tempo de
riscos, quando se deve estar alerta, especialmente nos seus primeiros dias, que séo
criticos”. Para a autora, € preciso que a enfermagem que cuida de mulheres no ciclo
gravidico puerperal inclua em seu dominio de atuacdo conhecimentos sobre 0s
riscos de infeccbes puerperais, permanecendo-se alerta para a prevencao e
ocorréncia das mesmas.

No tocante ao segundo ponto destacado por Carraro (1994, p. 38), recursos
disponiveis, a autora nos prop6e uma reflexdo sobre os recursos que o cliente
dispbe para facilitar a sua “recuperagao e proporcionar medidas de conforto, de
educacdo em saude, de apoio, de biosseguranca e de potencializacdo do poder
vital”.

Assim, o0s recursos disponiveis que se apresentaram as puérperas
participantes de minha trajetoria foram varios. A maioria deles comuns a todas elas.

Destes, 0 pai do bebé foi a figura que se destacou para aquelas que tinham
a oportunidade de contar com a presenca de um acompanhante, como Luiza, Elisa
Andrea e Ana. Entretanto, mesmo para as que ndo contavam com 0 apoio de um
acompanhante, a familia, mesmo que fosse durante as breves visitas ou durante o
cuidado no domicilio foi reconhecida como recurso disponivel para potencializacao
do poder vital das puérperas.

Segundo Kalinowski (2011), normalmente a puérpera e o bebé recebem
“ajuda de membros da familia para a adaptagdo a nova fase, como também para a
realizacdo dos cuidados, sejam eles referentes ao bebé, a prépria puérpera, ao
domicilio ou a outras pessoas da familia”. (KALINOWSKI, 2011, p. 26).

Em minha caminhada, o suporte que vinha da familia se configurava na
maioria das vezes pelo esposo, outras vezes pela mée, a irma, a sogra, os avos, e
outros filhos. Estes ultimos, serviam também para incentivar o desejo da puérpera
guerer se recuperar rapidamente para voltar a cuidar dos mesmos que haviam
ficado com outros membros da familia. Percebi isso na vivéncia com Luiza,
Margarida, Elisa Andrea e Rose.

No caso de Lia, ndo tive a possibilidade de conhecer seus familiares, pois

moravam em outra cidade, vindo poucas vezes visita-la, além de ser em horarios
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que eu ndo me encontrava presente no setor. Entretanto, em domicilio seriam eles
que a ajudariam percorrer pelo periodo puerperal.

Entendo, assim como Martins et al. (2008), que o evento puerperal é
compartilhado pelos membros do cla familiar como forma de cooperacéo a puérpera
e ao recém-nascido. O envolvimento da familia € importante no sentido de apoiar a
mulher, desde a gestacdo até o puerpério. Portanto, € fundamental o enfermeiro se
aproximar e interagir com pessoas do convivio da puérpera, a fim de reconhecer 0s
recursos disponiveis que esta possui para percorrer por este periodo.

Além do mais, a personalidade ativa e participativa, o bom humor, o cultivo
de boas relagdes interpessoais como Elisa Andrea e Ana, 0 acesso a informacao,
seguranca e autonomia nos cuidados de si e do bebé, especialmente demonstrados
por Elisa Andrea, Paula e Rose eram visivelmente recursos que disponibilizavam
para enfrentar esse periodo.

Ademais, a troca de experiéncias com as colegas de quarto, como
Margarida, Laura, Eva, Paula, Rose e Lia, bem como a equipe de enfermagem do
AC e da UTI neonatal, a disponibilidade de um médico cardiologista acompanhar
Rose, minha presenca enquanto cuidadora e estimuladora da potencializacdo do
poder vital de cada uma, bem como a espiritualidade de Luiza, Elisa Andrea, Eva e
Rose, foram considerados em meu estudo como recursos disponiveis fundamentais
as puérperas.

Corroboro com a afirmacao de Pinelli e Abrédo (2002, p. 252), é fundamental
que durante os primeiros dias de pdés-parto a mulher puérpera “receba atencgao,
carinho e cuidados especiais que representem um suporte no restabelecimento do
equilibrio psicoemocional e auxiliem na superagao das dificuldades” inerentes ao
periodo puerperal imediato (PINELLI; ABRAO, 2002, p. 252).

Em relacdo ao terceiro item, proposto por Carraro (1994), com o intuito de
prevenir infeccdes hospitalares e reconhecer a situacdo, € a reacao do poder vital do
ser humano.

Carraro (1994, p. 29) entende que poder vital “¢ uma forga inata ao ser
humano”, ou seja, uma energia interior intrinseca e latente, que pode ser direcionada
tanto para a vida quanto para a morte. (KUNZLER, 2006).

Sendo assim, para perceber a reacdo do poder vital, Carraro (1994), nos
instiga a observar como o cliente se projeta para a vida e como reage frente a

doenca. Para isso, deve-se considerar variaveis subjetivas e objetivas. (ANEXO 4).
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Em meu estudo, as variaveis subjetivas que contribuiram para fortalecimento
do poder vital das puérperas foram as relacbes interpessoais, percepcdo e
enfrentamento da doenca (puerpério cirdrgico), os planos para o futuro, os
sentimentos como 0 amor, esperanca e confianca, e a motivacdo. Relacionadas as
variaveis objetivas identifiquei o ambiente externo e a equipe de saude.

Acredito que todo ser humano possui poder vital. Em minha caminhada,
observei a reacdo deste nas mulheres que cuidei, visto que oscilava conforme as
situacdes e vivéncias que se apresentavam.

Deste modo, 0s recursos disponiveis que possuiam para percorrer pela
vivéncia do puerpério cirargico, anteriormente demonstrados foram facilmente
reconhecidos como potencializadores do poder vital de cada mulher.

No puerpério, o poder vital € uma forca a ser fomentada positivamente e
voltada a especifica transicdo que ocorre durante esse periodo, podendo ser
realizada pela familia, e até mesmo pela enfermeira. (BERNARDI, 2011).

Assim, a familia, as colegas de quarto, equipe de enfermagem do AC e
também da UTI neonatal, meus cuidados, a informac&o, seguranca e autonomia
sobre os cuidados de si e do bebé, como Paula, que os possuia por frequentar um
grupo de gestante durante sua gravidez, ou Elisa Andrea, pela experiéncia com
filhos anteriores, e a espiritualidade de algumas previamente a cirurgia serviram
como recursos disponiveis por contribuirem para o fortalecimento da forca vital
dessas mulheres.

Alias, a religido e a espiritualidade sao fontes de conforto e esperanca.
Essas duas se destacam como uma das formas mais utilizadas pelas pessoas para
expressar os sentimentos advindas de situacfes que o0s expde a riscos, como a
situacdo cirargica. (VERAS; VIEIRA; MORAIS, 2010).

Além do mais, a felicidade com a chegada do bebé e as expectativas que
possuiam em relacdo ao futuro delas e de sua familia, sentimentos apresentados
por todas, foram claramente evidenciados como fortalecedores do poder vital.
Recordo-me de Lia e de Ana. A primeira, conforme nos conhecemos e nos
inteiravamos, conseguiu expressar estes sentimentos até entdo escondidos pela sua
timidez. Ana, apés minhas orientacdes sobre as vantagens do aleitamento materno
fortaleceu seu poder vital e recusou o complemento oferecido ao seu bebé pela

equipe de enfermagem da unidade.
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Para (1994), o objetivo da enfermagem € propiciar ao ser humano as
melhores condi¢cdes para que a potencializacdo do poder vital culmine em um viver
saudavel. Dessa forma, contar com uma rede de cuidadores, que fazem parte da
sua familia ou dos servi¢cos de saude, pode auxiliar a puérpera a enfrentar o periodo
puerperal da melhor forma possivel. (BARBOSA et al., 2005; MENDES; COELHO;
CALVO, 2006).

Em contrapartida, todas apresentaram em algum momento no periodo que
as cuidei, seu poder vital enfraguecido, necessitando ser estimulado. Dentre as
variaveis subjetivas que interferiram negativamente no poder vital dessas mulheres
destaco: as relagbes interpessoais e 0s sentimentos como o medo, a ansiedade,
tensdo e as preocupacdes relacionados a varios fatores, descritos posteriormente, e
ainda a falta de incentivo/motivacdo e o estado emocional abalado. Em relacéo as
variaveis objetivas cito a hospitalizacédo, o processo cirlrgico anestésico, o0 ambiente
externo e a equipe de saude.

Ligadas as relacbes interpessoais, recordo-me da relacdo conturbada que
Paula possuia com sua mae e com o pai de bebé, esta ultima também identificada
em Lia, que além disso, sofria com a falta de aceitacédo da gestacao pelo seu pai.

O sentimento de preocupacao identificados em Luiza, Margarida, Elisa
Andrea e Rose, atribuida ao fato dos filhos mais velhos ficarem em casa com outros
membros da familia, ao mesmo tempo em que este fator servia como um recurso
disponivel.

Corroboro com Stefanello (2005, p. 109), a qual enfatiza que “a assisténcia
no periodo puerperal ndo pode deixar de contemplar as mulheres em sua historia,
seu meio afetivo, social e econémico, considerar suas proprias experiéncias de vida
e incorporar a familia como parte integradora desse processo”, afinal a mulher nao
abandona estas experiéncias quando se torna mae.

Em relagdo aos sentimentos de medo e ansiedade previamente a cesariana,
relaciono ao ambiente desconhecido da situacdo cirdrgica, que pude vivenciar com
Luiza, Eva, Ana e Rose, assim como a cesariana de emergéncia, pelo conhecimento
de que esta significa risco de morte para o bebé, como aconteceu com Luiza.

A situacdo cirdrgica é reconhecidamente vista como algo assustador,
gerando, especialmente no periodo que a antecede, medo e ansiedade aqueles que
a ela se submetem. De acordo com Kruse et al. (2009), a experiéncia cirargica,

devido ao receio pelo que é desconhecido e pela desinformacao, independente do
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grau de complexidade, € causadora de medo e ansiedade para o cliente, assim
como para sua familia.

O medo da anestesia, da invalidez e da morte sdo geradores de angustias e
insegurancas ao paciente cirdrgico. Inclusive, dependendo da forma como ele
enfrenta essa situacdo de crise pode interferir no curso do procedimento e na sua
recuperacdo, pois sabe-se que alteracbes no estado emocional do ser humano
repercutem em sua saude fisica, incluindo em seu sistema imunoldgico. (COSTA;
SILVA; LIMA, 2010).

Frente a cesariana, essa situagdo nao é diferente. Constatei isso em meu
trabalho quando tive a possibilidade de conhecer algumas das mulheres que
percorreram comigo antes do procedimento cirargico.

Para Watts (2010), mesmo que a cesariana seja um procedimento eletivo,
esta pode gerar ansiedade para a parturiente e sua familia. Quando se trata de uma
cesariana de carater emergencial, o nivel de ansiedade e estresse tende a
aumentar, pois além do medo do desconhecido por vir, existe o entendimento de
gue se trata de uma situacéo de risco de morte materna ou neonatal.

Assim, compreendo que faz parte do cuidar em enfermagem a detecc¢ao das
necessidades fisicas e psicolégicas dos pacientes submetidos a uma cirurgia,
visando facilitar o enfrentamento da situacdo. (COSTA; SILVA; LIMA, 2010). As
orientacdes realizadas pelo enfermeiro no periodo pré-operatorio, devem ser
realizadas de maneira individualizada, levando-se em consideracdo esses aspectos.
(KRUSE et al., 2009).

Dessa forma, a enfermagem apresenta-se como fundamental para difundir
confianca e seguranca ao paciente pré-cirdrgico, culminando em reducéo do nivel de
estresse, angustia e ansiedade frente ao procedimento (COSTA; SILVA; LIMA,
2010).

Outrossim, os sentimentos de medo e ansiedade também foram
identificados quando o RN de Luiza e de Lia necessitaram ser assistidos em uma
UTI neonatal.

Para os pais, a gestacdo e o parto sdo momentos empolgantes nos quais
sao feitos planos para o futuro. Quando o bebé apresenta problemas relacionados a
sua salde, essa experiéncia estimulante subitamente se altera para quadros de
ansiedade, medo culpa, perda e luto. (RICCI, 2008). O Internamento do filho na UTI

neonatal € uma condicdo que pode gerar danos emocionais para a familia,
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especialmente para os pais, além da interrupcdo na formacdo de lacos afetivos
(SCHMIDT et al., 2012; ROLLER, 2005).

A fim de reduzir esses danos, a enfermagem deve dentre outras medidas,
proporcionar presenca fisica e apoio, estimular visitas frequentes ao RN
hospitalizado e identificar os recursos disponiveis que a familia possui para
transcorrer por este momento (RICCI, 2008).

De acordo com Schmidt et al. (2012), como enfermeiros devemos
compreender este momento particular e propiciar acolhimento aos pais. E
necessario pensar em maneiras de valorizar seus sentimentos, diminuindo o impacto
das sequelas emocionais.

Acredito também que a falta de informacdes oferecidas a puérpera quanto
as indicacbes da cesariana, como no caso de Margarida e Laura, além da
precariedade de informacdes e atividade educativas durante o pré-natal, identificado
em Margarida, Laura, Ana, Eva, Rose e Lia, contribuem para os sentimentos de
ansiedade e tensdo, como em Margarida e Laura, além de fomentar a perda da
autonomia da mulher durante o ciclo gravidico puerperal.

De acordo com Busanello et al. (2011), as decisGes acerca da saude da
mulher sé&o realizadas pelos prestadores do cuidado, ou seja, a capacidade da
mulher atuar e decidir sobre seu proprio corpo € violada. Tal fato revela a
importancia da reestruturacdo do sistema vigente para uma modelo humanistico, ja
proposto em programas governamentais, no qual esta participa enquanto sujeito
ativo das acoes relacionadas a sua saude, sendo o sujeito da atencédo, garantindo e
promovendo sua autonomia.

Com este pensamento, a educacdo em saude se configura como uma
estratégia potencializadora do cuidado nesta fase da vida, sendo capaz de promover
a aderéncia de medidas benéficas para a saude da mée e do bebé, considerando a
participacdo da mulher no processo decisoério. (PROGIANTI; COSTA, 2008; SOUZA
et al., 2008).

O profissional enfermeiro se destaca no que concerne ao resgate dos
direitos da mulher e na sua participacdo nas decisdes durante o ciclo gravidico
puerperal. (CARRARO et al., 2006). Ao ampliar o conhecimento dessas mulheres, é
possivel favorecer sua autonomia.

Outrossim, acredito que as patologias existentes previamente ou que as

acometeram durante o pré-natal, como DHEG e depressdao em Margarida, a
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cardiopatia de Rose, a infec¢cdo urindria e anemia de Lia contribuiram para o
sentimento de tens&o no periodo de internamento. Entendo que esses agravos, por
tornarem a gestante caracterizada como de alto risco contribuem para o aumento
das preocupacdes em relacdo ao parto e puerpério, e isso por vez enfraguecia o
poder vital dessas mulheres.

Além disso, identifiquei que alguns obstaculos frente ao aleitamento
materno, culminavam em desmotivacéo e este colaborava para enfraquecimento do
poder vital das puérperas. Situacbes como a posicado pos-anestésica, a demora na
apojadura e as mamas grandes e volumosas de Margarida e o internamento dos
bebés de Luiza e Lia na UTI neonatal, bem como a pratica de introduzir leite
complementar aos bebés, desmotivava, postergava e dificultava o processo de
aleitamento materno.

Para algumas mulheres, o processo de aleitamento materno é a primeira
dificuldade que se apresenta apds o parto. Posicionar o bebé de maneira correta é
considerado dificil. (RAVELLI, 2008; SILVA et al., 2009). Apés a cesariana a posi¢ao
materna dificulta a pega do RN ao seio, e a lactogénese acontece entre 48 e 72
horas apés o parto, fazendo com que estas mées tenham menos probabilidade de
amamentar. (FIGUEIREDO, 2005; PIETROWSKI, 2002).

E dever da enfermagem propiciar orientacbes e a atuacdo na pratica do
aleitamento materno em todos os momentos do ciclo puerperal, especialmente no
puerpério imediato, no qual se concretiza 0 primeiro contato entre mae e bebé.
Praticas inadequadas de alguns profissionais de saude, como indicacao de férmulas
artificiais contribuem para o desmame precoce do recém-nascido (SILVA et al.,
2009), culminando em prejuizos para o crescimento e desenvolvimento da crianca.

Em relacdo as variaveis objetivas propostas por Carraro (1994), que podem
interferir de maneira negativa no poder vital das puérperas, identifiqguei a
hospitalizagdo, o processo cirdrgico anestésico, 0 ambiente externo e a equipe de
saude.

Entendo que com a hospitalizagao, ocorre uma “desestruturacédo do desenho
familiar costumeiro, além da desorganizacdo do todo conhecido, instigados pela
angustia da morte que costuma aparecer nestes momentos”. (LUSTOSA, 2007).
Percebi essa situagdo em minha trajetoria, especialmente com Rose, que

apresentava cardiopatia e varios riscos durante o parto, inclusive o de morrer.



104

Em relacdo ao processo cirlrgico anestésico, os obstaculos que se
apresentaram as mulheres que cuidei foram varios, tais como a impossibilidade de
levantar-se por seis horas ap0s o procedimento, bem como as dores e desconfortos,
as dificuldades de deambulacdo, de cuidar de si e do bebé, contribuindo para o
enfraquecimento de seu poder vital.

Segundo alguns autores (ALVES et al., 2007; BERGAMASCHI; PRACA,
2008; MARTINS et al., 2008; MEDEIROS; SANTOS, 2009), é possivel que apés o
parto, além dos sentimentos de ansiedade, tristeza, privacdo do sono, a mulher
apresente cansaco fisico e emocional, presen¢ca de dor e desconforto devido ao
ferimento cirdrgico da cesariana e da contracdo uterina estimulada pela
amamentacao.

Além do mais, no puerpério cirdrgico, devido aos desconfortos e dificuldades
relacionados a cirurgia, eventualmente a capacidade de interacdo entre mae e bebé
fica prejudicada. Estas mées sentem-se menos satisfeitas em relagdo ao parto, e se
gueixam de fadiga e mau funcionamento fisico durante os dias que se seguem a alta
hospitalar. (PIETROWSKI, 2002).

Todas as puérperas que cuidei vivenciavam estas dificuldades no primeiro
dia de pos-operatério. No entanto, do segundo dia em diante se sentiam melhores e
mais independentes, exceto Eva, que permaneceu queixosa em seus dias de
hospitalizacéo.

Ligadas as varidveis ambiente externo e equipe de saude, ambas tem a
capacidade de influenciar positiva ou negativamente o pode vital das puérperas.
Dessa forma, em meu estudo, vérias atitudes relacionadas a estas variaveis
contribuiam para enfraquecé-lo.

Desse modo, as praticas inadequadas ainda utilizadas na atencao
obstétrica, por exemplo, a impossibilidade do pai assistir o nascimento de seu filho,
como 0 esposo de Luiza e de Eva, ou por ndo poder acompanhar os primeiros
cuidados do bebé, mesmo quando este o desejava, como 0 esposo de Ana. Além
disso, a ndo permissdo de acompanhante para aquelas mulheres internadas pelo
SUS e a submisséo frente ao servico de saude, identificado em Paula, pois apesar
de saber que era um direito seu, ndo queria criar conflitos com o hospital, dependia
daquele “atendimento”.

Entendo que o cuidar durante o processo gravidico-puerperal tem passado

por mudancas nas ultimas décadas, focadas na humanizacgéo, na valorizacdo e na
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autonomia da mulher sobre seu corpo e suas decisdes. Acredito que a escassez de
orientagOes e participacdo da mulher, bem como a falta de vinculo entre sujeito e
profissional, e a separacdo da familia num momento de medo, ansiedade e
expectativas, colaboram para que ela tenha uma experiéncia insatisfatéria do parto.

A presenca do acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pés-parto
imediato € um direito garantido a mulher internada pelo SUS, por meio da Lei 11.108
de 07 de abril de 2005. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), os
beneficios da presenca de um acompanhante de escolha da mulher é
comprovadamente benéfico, pois propicia suporte psiquico e emocional, contato
fisico, dividem o medo e a ansiedade, somam forcas para estimulad-la nos momentos
dificeis, além da minimizacdo de taxas de depressao pos-parto.

Privar a mulher e sua familia desse direito € mais do que ferir a legislacéo
federal vigente, é também um ato de violéncia obstétrica. Essas praticas vao de
encontro aos objetivos e diretrizes das principais politicas, programas e estratégias
estaduais e nacionais referentes a atencdo obstétrica no pais, tais como o
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), e mais
recentemente o Mae Paranaense e a Rede Cegonha, os quais visam as boas
praticas e seguranca na atencdo a mulher e RN nessa fase da vida.

Assim, baseado nos fatores apresentados anteriormente, os quais interferem
negativamente no poder vital da puérpera, entendo, que a enfermagem tenha
condicBes para mobilizar o meio em que estéo inseridos, e proporcionar condicdes
favoraveis a salde e potencializacdo desta forca, fazendo com que o puerpério seja
vivenciado pela mulher e familia de maneira satisfatoria. Desse modo, levei em
consideracdo esses fatores ao desenhar o trajeto e seguir e agir com cada uma
delas.

Para Carraro (1998, p. 38), o puerpério € “um tempo de restauracado, de
mudancgas, de encontro, de interagdo, de troca” (...), e dessa forma €& fundamental
considerar e observar a potencializacdo ou nédo do poder vital da mulher durante
este periodo, os quais requerem cuidados adequados, pois esta percepc¢ao consiste
na base para escolher agdes e intervencgdes para a melhoria dos cuidados prestados

e o restabelecimento da puérpera em sua integralidade. (BERNARDI, 2011).
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6.3 DESENHANDO O TRAJETO E SELECIONANDO AS ESTRATEGIAS

A etapa Desenhando o Trajeto e Selecionando Estratégias, segundo Carraro
(1994, p. 38), “se caracteriza pelo desenho do trajeto a ser percorrido. Nesta ocasiao
ciéncia e arte se salientam e se complementam”. A arte oferece subsidios para
tracar o caminho a percorrer, e a ciéncia propicia 0 embasamento técnico-cientifico
sustentando a pratica.

Carraro (1994, p. 39) enfatiza que aliado ao desenho do trajeto ocorre “a
selecdo das estratégias para as a¢fes da equipe de enfermagem, do ser humano e
da sua familia”. Esta selegcdo acontecera de acordo com as possibilidades de cada
pessoa integrante deste processo, pois a atuacdo e participacdo de cada um
acontece de maneira singular.

No decorrer de minha trajetoria, busquei desenhar o trajeto e selecionar as
estratégias do cuidado as puérperas de acordo com as necessidades que
apresentavam, enquanto seres unicos, integrais e indivisiveis, conforme proposto
por Carraro (1994). Isto foi possivel através do conhecimento e reconhecimento da
situacdo com que cada uma se mostrava.

Desta forma, desenhei o trajeto e selecionei as estratégias das mulheres que
cuidei, reconhecendo que estas foram anestesiadas e passaram por uma cirurgia
abdominal de grande porte, sem esquecer que o fruto desta cirurgia era um bebé,
que também precisaria ser incluido no desenho do trajeto que se fazia pertinente,
além da familia.

Assim, daquelas puérperas em que eu estava presente no setor
imediatamente apds sua volta do CC ao AC, era essencial primeiramente, nos
programarmos quanto a avaliacdo e manutencdo das funcdes vitais da mulher.
Percebia, que no primeiro dia e nos dias que se seguiam, era prioritario nos
planejarmos quanto a avaliacdo do estado geral de cada uma, bem como em
relacdo aos cuidados de higiene e conforto, além do auxilio no aleitamento materno.

Com este pensamento, nesta etapa, em minha caminhada destacaram-se a
programacao do cuidado direto as puérperas, como a busca de propiciar conforto, as
medidas utilizadas com o objetivo de prevenir infec¢bes, a educacédo a saude, e a
visita domiciliar realizada a algumas mulheres e sua familia, conforme necessidades

apresentadas.
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Sossai e Pinto (2010) salientam que a visita domiciliar se constitui em um
conjunto de saberes e praticas, integrando um espaco voltado para a promocao de
saude e promocéo de doencas, caracterizando-se como uma importante estratégia
de educacédo em saude. Em relacdo ao puerpério, para um cuidar efetivo nas visitas
domiciliares, € fundamental a aproximacao entre enfermeiro e puérpera, pautado na
reflexdo e na troca de experiéncias (BERNARDI; CARRARO; SEBOLD, 2011).

Dessa forma, no cuidado a mulher no periodo puerperal ha que se
considerar o0 espaco domiciliar como imprescindivel para integracdo e
implementacédo de acgdes, e que estas envolvam todas as fontes de apoio da qual a
mulher necessita.

Ademais, na unidade de AC, busquei planejar nossas acdes em conjunto
(eu, puérpera e acompanhante quando possivel), e também com a equipe de
enfermagem, tendo em vista que no periodo da tarde e noite ndo estava presente.
Nas visitas domiciliares realizadas, além de mim e das puérperas, também fez parte
desta programacao os membros do cla familiar.

Para Carraro (1994, p. 39), a “programagao do desenho do trajeto pode ser
realizada pelo enfermeiro, pelo enfermeiro/paciente e sua familia, pelo enfermeiro e
a familia do paciente, e/ou pelo paciente e sua familia, conforme a situacdo se
apresentar”.

AplOs reconhecer na etapa anterior as particularidades com que as
puérperas se mostraram, era possivel desenhar o trajeto, levando em consideracéo
0s recursos disponiveis que possuiam. Nesta etapa, claramente se evidencia a
necessidade de sensibilidade por parte da cuidadora em reconhecer as
necessidades de cada ser, bem como selecionar as melhores estratégias para
satisfazé-las.

O puerpério € um periodo que gera inseguranca a mulher, independente de
ser ou nao sua primeira experiéncia como mae. Desse modo, Bernardi, Carraro e
Sebold (2011), referem que é importante a sensibilidade por parte do enfermeiro,
pois, por meio dela é possivel identificar as reais necessidades de cuidado da

puérpera.
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6.4 SEGUINDO E AGINDO

No seguir e agir, foram implementadas as estratégias escolhidas no desenho
do trajeto. As agdes que se seguiam podem ser executadas “pelo enfermeiro, pela
equipe, pelo paciente e por sua familia, de acordo com a habilidade de cada um e
com a competéncia exigida pela estratégia escolhida” (CARRARO, 1994, p. 39).

Desta forma, nesta etapa, segui com cada puérpera que assisti
implementando as estratégias selecionadas na etapa anterior. As a¢fes que se
seguiram ao desenho do trajeto hora foram executadas por mim, hora pela equipe
de enfermagem, hora pela prépria puérpera e também por seus familiares.

Em minha trajetoria, buscava implementar as estratégias selecionadas com
o intuito de promover a autonomia da puérpera sobre os cuidados de si e de seu
bebé. No pds-operatério imediato, isto era dificultoso, no entanto tdo logo fosse
possivel era nesse sentido que executava minhas acoes.

Segundo Ricci (2008) os cuidados de enfermagem imediatos apos a
cesariana devem incluir a avaliacdo do nivel de consciéncia da cliente, monitoracédo
do retorno da sensibilidade as pernas, estimulacdo da mulher a tossir e realizar
exercicio de respiracdo profunda, inspecdo do curativo abdominal, monitoramento
do débito urinario e balanco hidrico, observacdo do grau de recuperagdo da
anestesia e também da dor.

Assim, além dos cuidados supracitados, durante a recuperacao das funcdes
vitais da puérpera ap0s a cirurgia, enquanto ainda permaneciam em decubito dorsal,
buscava propiciar vinculo entre mée e bebé e auxiliar no aleitamento materno. Téao
logo fosse possivel, nas horas e nos dias seguintes me programava para auxilia-las
no cuidado de si e nos cuidados com o RN, além das orientagdes que se faziam
necessarias.

Foi necessario executar acbes como, o banho delas e do bebé, curativo da
incisdo cirdrgica e do coto umbilical do RN, medicacfes, avaliacdo de seu estado de
saude através do exame fisico, manejo do aleitamento materno, educagdo em
saude, por meio de orientac0es referentes ao aleitamento materno, dieta, ingesta de
liquidos, a busca pela unidade de salde mais proxima para consulta puerperal,
vacinas, puericultura, planejamento familiar, consultas ginecolégica subsequente e

também a visita domiciliar agendada por mim.
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De acordo com Watts (2010), compete a enfermagem promover orientacoes
para a alta da puérpera e bebé. Dessa forma, € necesséario que o enfermeiro avalie
as necessidades de informacdo da puérpera. De uma maneira geral, as orientacoes
para a alta incluem informacdes sobre a dieta, o repouso adequado e as restricdes
de atividades, os cuidados com as mamas, a atividade sexual e a contracepcéo, os
medicamentos, os sinais de complicacdes, além dos cuidados e orientacdes
referentes ao bebé.

No entanto, os cuidados e as orientacbes acima citadas nao foram
realizados nesta ordem e nem da mesma forma para todas as puérperas que cuidei.
Levei em consideracdo o momento adequado de fazé-los, conforme as
necessidades que cada uma apresentava.

Ao refletir sobre a etapa desenhando o trajeto e selecionando as estratégias
— seguindo e agindo, evidencia-se a singularidade e particularidades com que cada
ser cuidado vivenciou o puerpério cirargico imediato. A principio pode-se deduzir que
cuidar dessas mulheres é seguir uma série de rotinas pré-estabelecidas
institucionalmente. Entretanto, se as considerarmos enquanto seres individuais e
singulares, percebemos que cada uma demanda cuidados especificos e
diferenciados, tais como se apresentaram em minha caminhada, no reconhecimento
da situacgéao.

Segundo Albuquerque, Nobrega e Fontes (2008), o cuidado no que se refere
ao periodo puerperal € complexo, devido suas especificidades. Esse cuidado requer
da equipe de enfermagem uma visdo voltada para as caracteristicas préprias de
cada individuo se concretizando em uma atencdo humanizada e individualizada,
centrada na totalidade do ser humano.

Nesta perspectiva, para que a enfermagem desenvolva cuidados
individualizados e humanizados, necessita focar seu olhar para a totalidade da
puérpera e do bebé a partir de suas necessidades biofisiol6gicas, psicossociais e
culturais. (ROGRIGUES et al., 2006).

Desse modo, a etapa acompanhando a trajetéria esteve presente durante
0 meu caminhar com cada puérpera que cuidei, desenvolvendo-se de maneira
interligada, dinamica e continua. Por meio dela, foi possivel rever e avaliar cada
estratégia selecionada e implementada a fim de atender e suprir as demandas de

cuidados que se apresentavam a cada mulher.
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Além do mais, por intermédio desta etapa, clarifica-se a articulagdo com que
as cinco etapas propostas por Carraro (1994) acontecem na pratica. Ademais, no
intuito da pesquisa, essa etapa me subsidiou na realizacdo das reflexbes e
inferéncias sobre os achados neste estudo.

As etapas propostas por Carraro (1994), propiciam ao cuidador e ser
humano cuidado o favorecimento da interagdo e da criagdo de vinculo. Estas
caracteristicas por sua vez nos levam ao agucamento da sensibilidade com o
objetivo de perceber e reconhecer as necessidades de cuidado do ser humano que
se apresenta diante do profissional de saude, nos aproximando da enfermagem
enquanto ciéncia e arte, salientado por Florence Nightingale.

A arte se expressa na enfermagem principalmente através da sensibilidade,
da criatividade/imaginacdo e da habilidade, como instrumentos para a
assisténcia de enfermagem. A sensibilidade nos auxilia a perceber e a
externar nossos sentimentos e, por outro lado, é ela que nos possibilita
perceber, entender e respeitar 0s sentimentos do outro. A
criatividade/imaginacdo se complementam e nos conduzem a pensar,
criar, inventar, figurar em espirito, com bases na sensibilidade. E nesse
momento que a habilidade se configura como aptiddo ou capacidade para
desenvolver algo, contemplando também a inteligéncia e a perspicacia, que
se articulam no conjunto dos componentes j& explicitados na arte como um
todo. A ciéncia se evidencia através da aplicacdo de conhecimentos
sistematizados e instrumentalizados pela arte. (CARRARO, 2004, p. 109;
CARRARO, 2001, p. 07).

Dessa forma, por meio da utilizacdo deste modelo de cuidado, é possivel
realizar o cuidado a mulher no puerpério cirdrgico, garantindo-lhe um cuidado
integral e humanizado, baseado nas suas particularidades, unicidade e
necessidades individuais.

Ademais, o MCC (1994) neste estudo, favoreceu a pesquisadora/cuidadora
a compreensdo do significado do puerpério cirtrgico imediato para cada puérpera
cuidada. Apesar de todas estarem vivenciando o mesmo momento, cada uma
apresentava-se e enfrentava esta fase de formas diferenciadas, revelando-se na sua
singularidade e peculiaridades, além do que, este periodo se manifesta a cada
mulher de forma distinta.

Por meio do cuidado realizado, pautado no referencial utilizado, os riscos de
infeccdo que cada puérpera possuia frente ao puerpério cirdrgico imediato se
sobressaia. Esses, ao serem reconhecidos, facultavam a intervencéo por meio de

medidas preventivas.
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Além do mais, por tratar-se de uma fase de alteracbes emocionais,
mudancas e adaptacdes, é necessario que a puérpera reconheca 0S recursos
disponiveis que possui para percorrer por esse periodo. Através do modelo de
cuidado utilizado foi possivel o reconhecimento desses, além dos fatores que
contribuiam para o fortalecimento ou enfraquecimento do poder vital das puérperas.

Através do reconhecimento dessas varidveis, riscos de infeccdo, recursos
disponiveis e reacdo do poder vital, era possivel desenhar o trajeto que percorreria
com cada mulher, selecionando as melhores estratégias para o cuidado.

Outrossim, 0 MCC (1994), devido ao seu baixo nivel de abstracédo e grande
imediacdo com a préatica diaria do enfermeiro, por meio de sua utilizagéo,
possibilitou aliar a pratica com o desenvolvimento da pesquisa, culminando na
aproximacao desses dois pilares da enfermagem, que hoje ainda séo vistos como
dicotbmicos. Segundo Paim e Trentini (2004), é possivel que o enfermeiro cuide,
ensine e pesquise de forma interligada. E, esta pesquisa aqui apresentada
demonstra essa afirmacéo de forma clara e objetiva.

Este trabalho interliga o cuidado, a pesquisa e o ensino de modo harménico

e cientificamente respaldado.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O interesse em desenvolver este estudo emergiu da minha inquietacéo
frente & préatica que tenho presenciado diariamente, sobre o cuidado ofertado a
mulher no puerpério, o qual é focado nas demandas e cuidados com o bebé e no
biologicismo feminino.

Por compreender o puerpério como um momento de transicdo e adaptacao
da vida humana, acredito que esse periodo expde a mulher, bem como a sua familia
a certo grau de fragilidade e risco, especialmente quando se trata de um pdés-parto
seguido de um procedimento cirdrgico, como a cesarea.

Dessa forma, a partir dessas inquietacdes, me propus a viver e a descrever
o0 cuidado a mulher no puerpério cirirgico, utilizando para isso, um modelo de
cuidado de enfermagem.

No decorrer desta caminhada, deparei-me com algumas dificuldades e
desafios. O primeiro deles foi a incorporacdo e introjecdo do modelo de cuidado
utilizado por mim como referencial tedrico e metodoldgico na pesquisa.

Antes de iniciar este estudo, tinha conhecimento sobre a importancia da
utilizacdo de referenciais tedricos, filoséficos e metodoldgicos para o processo de
cuidar do profissional enfermeiro. Entretanto, julgava dificil aplicar na pratica
conceitos abstratos das teorias de enfermagem, ndo sabia como fazer isso, e
inicialmente, o termo “modelo de cuidado” me era desconhecido.

Contudo, conforme ingressei no mestrado e visualizamos o objeto de estudo
e percurso metodologico da minha dissertacéo, foi necessario realizar leituras e me
aprofundar em relacéo a tematica.

No primeiro semestre de aulas do mestrado, cursei a disciplina “concep¢des
tedrico-filosoficas e metodologicas para a pratica profissional,” ministradas pelas
professoras doutoras Marineli Joaquim Méier e Marilene Loewen Wall, minha
orientadora. Nessa disciplina, tive a oportunidade de conhecer melhor os
componentes da estrutura teorica do corpo de conhecimentos da enfermagem,
clarificando meu entendimento sobre modelos de cuidado.

Posteriormente, o desafio seguinte foi em relacdo ao proprio percurso
metodolégico do estudo. Apesar de ter certa proximidade com pesquisas

qualitativas, estava habituada até entdo, com propostas de coleta e analise de
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dados, que utilizavam entrevistas (gravadas, ou outros instrumentos
semiestruturados, e ndo como foi neste estudo, o qual realizei o cuidado a puérpera
e utilizei deste como fonte de coleta de dados.

Além do mais, apds o registro e relato na integra do cuidado que realizava a
cada puérpera, e de posse de um grande namero de informacdes que estes geraram
me vi perdida, com duvidas e dificuldades, sem saber como seguir para o proximo
passo. Porém, através de leituras de outras pesquisas realizadas dessa forma, e
com o norte e conducdo de minha professora orientadora, consegui seguir em
frente, e aos poucos fui entendendo como tudo se interligava.

Hoje, percebo que essas dificuldades e desafios me abriram horizontes e
novas possibilidades em relacdo a pesquisa, contribuindo para meu
amadurecimento e crescimento profissional.

Assim, com o desenvolvimento desta pesquisa, utilizando o Modelo de
Cuidado de Carraro (1994), como referencial tedrico e metodologico foi possivel
descrever o cuidado a mulher no puerpério cirdrgico imediato, objetivo proposto para
este estudo.

Este modelo de cuidado me forneceu as condicbes e ferramentas
necessarias para cuidar de mulheres e suas familias que caminharam comigo frente
a situacado cirargica, bem como diante das experiéncias e expectativas vivenciadas
com a chegada de um novo ser, dependente e fragil.

Ao findar este estudo, e ao buscar responder o objetivo dessa pesquisa,
entendo que o cuidado de enfermagem a mulher no puerpério cirdrgico visa
controlar e promover a recuperacéo do corpo fisico apos a cirurgia, realizar controle
rigoroso de sinais vitais, monitoracdo dos efeitos da anestesia e sangramento,
controle da dor e prevencao de infeccbes, através de medicacdes e medidas de
biosseguranga, promocéo de higiene e conforto fisico, realizacdo de exame fisico
diariamente, incentivo e atuacao frente ao aleitamento materno, apoio a puérpera e
aos familiares, incentivo ao fortalecimento da criagdo de vinculo entre
mae/bebé/pai/familia, e educagdo em saude, além dos cuidados com o bebé.

No entanto, compreendi também que o cuidado a mulher nesta fase e por
essa via de parto vai além dessas possibilidades, pois perpassa a extensao
bioldgica do ser humano, culminando em um cuidado multiplice, composto por varias
facetas, no qual as dimensdes social, cultural e espiritual devem ser consideradas,

refletindo em um cuidar humanizado.
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Por meio das etapas do MCC (1994), foi possivel promover a interacdo e a
criacao de vinculo entre ser humano cuidado e cuidadora, bem como reconhecer as
necessidades de cuidado que cada uma apresentava frente ao puerpério cirargico.

Por meio da criagdo de vinculo e interacdo entre ambas as partes,
evidenciou-se a singularidade com que cada uma enfrentou este periodo. Todas
vivenciavam o puerpério cirdrgico imediato, ou seja, todas passavam pelo mesmo
momento do ciclo gravidico puerperal e, da mesma forma haviam passado pelo
mesmo procedimento cirdrgico. Entretanto, a experiéncia do nascimento se mostrou
peculiar a cada puérpera, visto que as demandas de cuidados também variavam
conforme as necessidades que apresentavam.

Dessa forma, acredito que, além do cuidado fisico, € necessario cuidar de
mulheres no puerpério cirargico respeitando suas particularidades, bem como
visualizando-as na sua integralidade, principios norteadores para o cuidar em
enfermagem, que vao ao encontro das principais politicas e programas
governamentais existentes na atualidade referentes a atencéo obstétrica.

Além disso, os dados obtidos com a pesquisa revelam alguns pontos que
séo subsidios para o cuidado & mulher no puerpério cirargico:

e Medos e anseios prévios a cesariana relacionado ao ambiente do centro cirurgico
e do desconhecido por vir.

e Escassez de educacdo em saude a mulher durante o pré-natal sobre os cuidados
de si e do bebé.

e A privacdo da presenca de um acompanhante antes da cesarea, durante e
depois, bem como da impossibilidade do pai acompanhar seu filho nos primeiros
momentos de vida.

e A privacdo de algumas informacdes e direitos a mulher durante o internamento,
contribuindo para minorar a autonomia da puérpera.

e A interacado entre mulher e familia na vivéncia do puerpério cirurgico.

e A interagcdo entre as companheiras de quarto, como possibilidade de troca de
experiéncias e apoio umas as outras.

Dessa forma, cuidar de mulheres no puerpério cirargico imediato exige do
enfermeiro sensibilidade e atitudes que promovam a mulher e a sua familia o
fortalecimento do poder vital existente dentro de cada ser, para que a vivéncia pelo
periodo gravidico puerperal transcorra de maneira saudavel e satisfatéria. Essas

caracteristicas sao inerentes ao cuidado de enfermagem a mulher durante o
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puerpério, quando se lanca méao da utilizacdo de Modelos de Cuidado,
sistematizados e baseados em referenciais filosoficos humanistas como o de
Carraro (1994).

Sendo assim, sugere-se que no ensino da enfermagem seja enfatizado o
conhecimento da estrutura tedrica dessa profissdo, para que futuros enfermeiros
vejam outras possibilidades para a sistematizacdo do processo de cuidar do ser
humano, como os modelos de cuidado.

Além disso, em razdo da grande imediacdo com a pratica profissional,
propde-se se que o enfermeiro utilize-se do MCC para a realizacado de pesquisas
futuras. Na literatura brasileira de enfermagem, existem escassas publicacbes que
retratam o cuidado a mulher no puerpério cirargico, refletindo em um vasto campo a

ser explorado no universo das pesquisas dessa profissao.
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ANEXO 1

ANEXO 1

OPERACIONALIZAGAO DO MARCO CONCEITUAL 1'ETAPA

CONCEITO ELEMENTOS O QUE CONHECER COMO CONHECER
S ser singular, integral, - 0 ser humano ¢ sua famflia | - assisténcia direta;
indivisivel, insubstituivel, a0 vivenciarem a situagio
E cirirgics; - didlogo informal com o

- se relaciona e interage com cliente e/ou sua famflia, e
R o meio ambiente; - como esté ocorrendo o com a equipe de saide;
relacionamento / interagio
- expressa crengas ¢ valores | com o meio ambiente; - consulta ao prontuério;
que permeiam suas rgoes,
H sand4veis ou nfio; - quais sfio suas crengas ¢ - observagfio.
scus valares;
U - apresenta aptiddes,
sentimentos, atributos; - suas agBes sfo saudéveis ou
M nfio;
- possui poder vital usado
A para vivenciar o processo
saiide/doenga; - seus senfimentos em relagio
N 4 situagfio cirfirgica;
- participa de grupos, sendo,
o um deles, a familia; - suas expectativas na
- receptividade para
aprendizagem de agBes
saudiveis;
- suas sptiddes;
-.mnm-imagcm;
- nivel de confianga ¢
esperanga;
-.acdt?qlodaaihnq!o
cirirgics; -
- seus planos para o futuro;
- suas ligagBes afetivas;
- composigBo da sua famflia;
- seu relacionamento com a
familia
* Adaptado de Monticelli, 1994.

(CARRARO, 1994)
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CONCEITO ELEMENTOS 0 QUE CONHECER COMO CONHECER
‘M - envolve condigBes ¢ - condigdes ¢ influéneias - observagdo;
influéncias intemas e infernas;
E extemas; -resisténcia e imunidade; - didlogo;
-reagho ao tratamento;
| - propicia meios de -s0o-imagem, - assisténcia.
prevencio; ~onforto infemo;
0 -elacionamentos;
- contribui para a saide ou | -forgas interiores;
para a doengg,; <rengas,
A - abrange a situaéo ~condigdes e influéncias
cirlirgica vivenciada. extemnas:
M -conforto fisico;
-prevenghio;
B ~contribuigBes para a saiide;
“biosseguranca;
I -assepsia;
~preocupaces da equipe de
E safide com o cliente ¢ com
prevenzio de infecgBes, |
N
Riscos:
) 5 de infecgBes
devida
E Cirdrgico
anestésico
- condigBes cirirgicas;
- condi¢hes para recepglio
de visitas;
- envolvimento da familia na
situagfio cirfirgica.
Adaptado de Monticelli, 1994,

(CARRARO, 1994)
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OONCEITO ELEMENTOS O QUE CONHECER COMO CONHECER
s - processo dinfimico e - quais as influéncias do - observaglo
- influencidvel pelo ser meio ambiente sobre o
A humano e meio ambiente; processo satide/doenga; - assisténcia
1) - Saiide & ser capaz de usar - quais as influéncias do ser | - consulta ao prontuario
bem qualquer poder que nés | humano sobre o processo
D temos; satide-doenga; - diflogo
E - para viver de fonr.a - como o ser humano estd
saudivel & necessério usar usando o scu poder vital;
s recurses disponiveis no
meio ambiente; - estd reagindo ou se
D enfregando a0 processo;
- pode ocorrer uma situagio
o cirirgica com risco de - tem esperanga;
infecg o hospitalar.
E - esté colaborando com o
tratamento;
N
- ¢Omo o organismo estd
< reagindo;
A - estd utilizando os recursos
disponiveis/oferecidos para
sua recuperacio;
~ como esté evoluindo a
- quais os riscos de infecglo
hospitalar.

Adaptado dc Monticelli, 19%4.

(CARRARO, 1994)
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CONCEITO

ELEMENTOS

O QUE CONHECER

COMO CONHECER

E
N

2E Q> ZHMom

- Asticula Ciéncia e Arte;

- observa principios
bioéticos;

- objetiva propiciar ao ser
humano as melhores
condigdes a fim de que o
poder vital possa rs1
potencializado para um
viver sauddvel;

- utiliza estratégias.

- embasamento cientifico na
assisténcia;

- aplicagfio de sensibilidade,
imaginagio/criatividade e
habilidade 80 prestar
cuidados;

- existéncia de respeito ao
cliente quanto a seus
valores, crengas,
sentimentos, capacidades e
Limitagdes,

- existéncia de
esclarecimento sobre riscos
ebeneficios a que o cliente
esté exposto;

- cxisiéncia de prioridad
pela vids;

- o= ¢ enfermagem propicia
condiges prra
do poder

polencializaco
vital do cliente:

- baixando sua ansicdade;

- aumentando sua confianga;
- melhorando sna auto-
imagem;

- propiciando-The motivagfio;

- quais as cstratégias
utilizadas para prevengtio de
doengas,

mamtencio e
recuperacio da safide;

- existéncia de
com o conforto do cliente;

- desenvolvimento de
educacio & satde,

- observagio
- didlogo

- conhecimento de normas e
rotinas

- consulta aos prontudrios

Adaptado de Monticelli, 1994.

(CARRARO, 1994)
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ANEXO 2

ANEXO 2
ROTEIRO BASICO PARA COLETA DE INFORMAGOES - 1* ETAPA

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

&-;;Antmor: ...........................................................................................................
Amestesia Anicdor.... ... @

(CARRARO, 1994)



2. RELACOES INTERPESSOAIS
* Familia
* Amigos
* Visitas
* Pacientes
* Equipe de satde

3. VIVENCIA DA SITUACAO CIRURGICA

* Diagn6stico

* Cirurgia-Anestesia
* Expectativas

* Riscos

* Prevengio

* Familia

* Planos para o futuro
* Hospitalizaggo

132

4. CONDICOES DO MEIO AMBIENTE (HOSPITAL/DOMICILIO)

* Recursos

* Riscos

* Aprendizagem
* Biosseguranga
* Conforto

5. EQUIPE DE SAUDE
* Interesse
* Riscos
* Aprendizagem
* Principios bioéticos
* Forgas
* Biosseguranga

6. FAMILIA
* Aceitag3o
« * Expectativas
* Necessidades
* Recursos

7. DEIXANDO-ME CONHECER
* Apresentando-me

* Compartilhando e colocando-me & disposigiio para deixar-me conhecer

* Explicando o que estou desenvolvendo

* Contando sobre meu curso e meu trabalho

* Falando sobre minha familia ¢ minha cidade
* Falando sobre meu processo saiide-doenga

Mistcis bescado o “carson ¢ Vanghan

(CARRARO, 1994)
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ANEXO 3

ANEXO 3

FATORES DE RISCO DE INFECCAO HOSPITALAR NA SITUACAO CIRURGICA
13- Classificagio do potencial de contaminagdo da cirurgia

2- Dunacio da cirurgi; (acima de 2 horas ou do cut point*)
3-ASA**3 40uS

4- Hospitalizacio prolongada (oré e/ou pos-operatoria)

5- Extremos de vida

6- Obesidade

7- Malnutrigdo

8- Diabetes melittus ndo controlado

9- Poiitraumatismos

10- Insuficiéncia em um ou mais 6rgios

11- Lipus eritematoso

12- Artrite reumatdide

13- Cincer terminal ou em fase de quimioterapia e/ou radioterapia
14- Estado psicologico

15- Les#o de pele e/ou mucosas

16- Imunidade deficiente

17- Uso de protese

18- Hospital escola (residentes, doutorandos, estagiarios)

'(hhitmmdeaovaluanhomdolanpochingicombdnndcﬁ%duchmginamlisndumcstudcNNISS.
*3 ASA: estado fisico do paciente a ser anestesiado
Audores consultados: Starlig et al ; Zannon ¢ Neves; Oniboni; Gaynes.

(CARRARO, 1994)
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ANEXO 4

ANEXO 4

VARIAVEIS QUE INTERFEREM NO PODER VITAL DO SER HUMANO

SUBJETIVAS: —

Relagbes Interpessoais ( familia, amigos, equipe de saide, companheiros de
hospitalizacggo, companheiros de trabalho,...)

Percepgao e cnfrentamu}to da doenga

Estado emocional

Crengas e Valores

Auto-imagem

Planos para o futuro

Sentimentos (amor, esperanca, afeto, medo, tenséo, ansiedade, preocupagoes,...)
Imcentivo/Motivagio

OBIJETIVAS:
Hospitalizagio
Processo  cinirgico-anestésico (cirurgia, ancstesia, exames complementares, reagi

medicamentosa, sinais vitais, ingesta, exciela, cicatrizaci
complicagies,...)

l'-xnc‘hhfeﬁoﬂospitalar
Assbicnic cxterno
Baape de saide

Somo ¢ repouso

Somo € repouso

(CARRARO, 1994)
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ANEXO 5

FICHA PARA REGISTRO SISTEMATIZADO - 2%, 3%, 4* E 5 ETAPAS

ANEXO 5
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RECONHECENDO~

DESENHO7/
ESTRATEGIAS

SEGUINDO E
AGINDO

ACOMPANHANDO
(Avaliando).

a) Risco de Infecgéo
Hospitalar

b)Recursos
Disponiveis

©) Poder Vital

(CARRARO, 1994)
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ANEXO 6

- conhecendo o ser humano,
sua familia e a situagfio por
eles vivenciada.

~deixando-me conhecer.

5-ACOMPANHANDO A '

4- SEGUINDO E AGINDO TRAJETORIA l ;huacio ¢ A

e ———————— - [ Apreciando as ctapasda |
trajetdria

- -7

- reconhecendo riscos de
- Seguindo com o ser humano infecgdo hospitalar
¢ sua familia pelo trajeto

descnhado.

- Observando o decorrer da
trajetdria ¢ comparando-0
com as observagdes

- Implementando as prévias.

! 1

! 1

! i

! 1

’ 1

! 1 - identificando os recursos
! 1

! i

! i

estratégias sclecionadas. :“ ““““ X :q- =

- 1

: i

! 1

! 1

! 1

! 1

! 1

disponiveis

- Estimando a implemen- vital.

1
1
: tagdo das estratégias
1
1

1

i

1

1

1

1

1

1

-percebendo a reagdo do poder :
1

1

1

1

- Retroalimentando a :
l

3- DESENHANDO
O TRAJETO E
SELECIONANDO P
AS ESTRATEGIAS | ¥
M Descahando o tajeio 4 ser
percorrido com base no que
foi reconhecido.

- Selecionando estratégias
para as agdes da enfermagem,
do ser humano e da sua
familia, de acordo com o
trajeto selecionado.

(CARRARO, 1994)



ANEXO 7

llma. Sra. Profa. Dra. Claudia Seely Rocco
MD Coordenadora do CEP/SD

Senhora Coordenadora

Declaramos que nos do Hospital! _____ estamos
de acordo com a condugéo do projeto de pesquisa “O Cuidado de Enfermagem no
Puerpério Cirurgico” sob a responsabilidade da Mestranda Daniele Moreira de Lima
e da Proff. Dr* Marilene Loewen Wall da Universidade Federal do Parana, nas
nossas dependéncias, tdo logo o projeto seja aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Salide da UFPR, até o seu final em margo de
2013.

Estamos cientes que os sujeitos de pesquisa serdo puérperas de
cesariana, bem como de que o presente trabalho deve seguir a resolugao 196/96 do
CNS e complementares.

Sendo o que se nos apresenta para o momento, enviamos
nossas cordiais saudagdes.

Atenciosamente,

Provedor do
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ANEXO 8

HOSPITAL DE CLINICAS DA o
UNIVERSIDADE FEDERALDO & ¢ Braril .
PARANA - HCUFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O CUIDADO NO PUERPERIO: APLICACAO DE UM MODELO DE CUIDADD DE

ENFERMAGEM
Pesquisador: Marlene Loawan Wall
Area Tematica:
Versao: 3

CAAE: 06200912.1.0000.0095
Instituicao Proponente: Hospltal de Climcas da Uriversidade Federal do Parana

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 120.6%2
Data da Relatoria: 16102012

Apresenfacio do Projeto:

Conforme |& relatado no parecer n® 117137 de 29 de setembro de 2012
Objetivo da Pesquisa:

Conforme j& relatado re parecer n® 117137 de 29 de setembro de 2012,
Avaliagao dos Ri e Benefici

Conforme j& relatado no parecer n® 117137 de 29 de selembro de 2012,

C arios ¢ Consideragoes sobre a Pesquisa:

Conforme j& refatado ro parecer n® 117137 do 29 de setembro de 2012,

Consideracoes sobre 0s Termos de apresentagao obrigatdria;

Conforme ja relatado re parecer n® 117137 de 29 de selemiro de 2012,

Recomendagoes:

Incluido nos TCLEs o conlalo do CEP,

£ obrigatério trazer an CEP/HC uma copia do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclaracido que foi
sprovado, para assnalura e rubrica, Apds, xerocar esta TCLE em duas vias, uma ficara com o pasquisader
© uma para o participante da pesquisa,

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Perdéncia atendida, projeto considerado aprovada.

Underego: R Gal. Camevo, 181

Balrroc Ao da Clvia CEP: B0CGD.B0

UF: PR Municipio;  CURITIHA

Teluforw;  (410360-1091 Fae: (4932601041 E-mall: copfinc.afprbe
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HOSPITAL DE CLINICAS DA Blabof
UNIVERSIDADE FEDERAL DO & g 5 = e
PARANA - HCUFPR -

Situagio do Parecer;

M pravwad

Mecessita Agreciacio da CONEP:
Mao

Consideraghes Finals a critério do CEP:

Hanbe do EXposts, O Comitd de Etica am Pagquisa em Seres Hurmandgs @o HO-LIFPR, de acordo com as
alribwigtas definidas na Resolucle CNS 196/96, maniesta-se pela aprovacio do projels conforme proposto
pare inlcia da Pesquisa. Solictamos gue sejam apresentadas a esle GEP, relaldrios samastrais sobre o
andementy da pesquiza, bem como infarmacdes relativas s modiicanZas do protooolo, cancalamento,
encarranmento & desting dos conhecimenlos obidos,

E corigatério trazer a0 CEP/HE uma ctpia do Terme de Consentimente Livie & Esclarecido qua fal
aprogadn, para as5iNEIUME @ rubnce. Apds, kenccar este TOLE em duas wiss, uma fisard com o pesquisador
B uma para o participante da pasquizs.

CURITIEA, 11 de Duh.lhrn"ﬁc 2012

e
“—Kzeinador por:
Renate Tambara Filho
[Coerdenadar)
Enduragn:  Hus Gol, Camero, 101
Baime:  Alo da Sora CEF: 10060800

LIF: PR Municiplo:  CURITIBA
Talolona: (41733607041 Faer  [A1ER61047 E-mall: cepgZhoufprhr
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PUERPERA

Eu, Marilene Loewen Wall, pesquisadora da Universidade Federal do Parana,
estou convidando vocé que teve seu bebé por meio de cesarea ou parto
normal, & participar de um estudo intitulado *O Cuidado no Puerpério: aplicagao
de um modelo de cuidado”, ou seja, o cuidado de enfermagem no pés parto de
casdrea ou parto normal. A pesquisadora entende que apos a cesarea ou parto
normal, @ com a chegada de um novo bebé, a mulher passa por profundas

transformacdes e adaptagoss. Desta forma, se faz necessério, os cuidados de
enfermagem.

a) O objetivo desta pesquisa é descrever o cuidado de enfermagem prestado
a mulheres apés a cesariana ou parto normal,

b) Caso vocé participe da pesquisa, serd necessario que assine ests termo
de consentimento. e que nos permita acompanhd-la e cuida-la apés a sua
cesarea ou parto normal, aqui dentro do ambiente hospitalar e se
necessario em sua casa, apos seu retorno ao seu lar.

¢) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: constrangimento ou
desconfortos.

d) Os beneficios esperados com essa pesquisa s&o: contribuir com o corpo
de conhecimentos da Enfermagem, visando melhorias no atendimento de
mulheres apos a cesarea. No entanto, nem sempre vocé sera diretamente
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderd contribuir para o
avango cientifico,

e} A pesquisadora Marilene Loewen Wall Braf@ N > Universidade
Federal do Parana — email. . responsavel
por este estudo poderd sei-vornaaaa para esciarecer eventuais davidas
que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagoes que queira, antes,
durante ou depois de encerrado o estude. Para obter informagdes de
aspecte legal vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa do HC, pslo telefone 3360-1041

f) A sua participagdo neste estudo & voluntaria e se vocé nao quiser mais
" fazer parte da pesquisa podera desistir @ qualguer momento & sghcitar
que the devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido :gssxr!ado..
Somente em casos especificos acrescentar: A sua recusa nao implicara
na interrupgao de seu atendimento efou tratamento, que esta assegurado.

Rubricas:
' ~MOC~— Sujeito ¢ Pesquiss @ fou responsivel legsd
Pesquisador R
e Onemy;.::m&muw X
Viewntre do Cardih £u Erea em Pesgan ‘
pre Sereh Haranes 33 AL UFPR

Natroay HE2



g) As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por
pessoas autorizadas, tais como: orientador, médico, enfermeiros da
Unidade e do Hospital. No entanto, se qualquer informagao for divulgada
em relatdrio ou publicagdo, isto sera feito sob forma codificada, para que a
sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

h) As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa, tais como
impressos, ndo sdo de sua responsabilidade e pela sua participagao no
estudo vocé nao recebera qualguer valor em dinheiro.

i) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim

um cédigo.

Eu,

li, ou leram para mim, este termo

de consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual
concordei em participar. A explicagdo que recebi menciona 0s fiscos €
beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a
qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que eslta decisao afete

meu cuidado no hospital.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do sujeitc de pesquisa ou reéponsével legal)

Local e data

Assinatura das Pesquisadoras:

At adnTa

G-

Rubricas:

Sujeito da Pesquisa @ fou responsdvel Jegal
Pasqiisadar Responsiy .
Orientacalee s N rientado
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APENDICE 2

Apéndice 02
Roteiro Bdsico para Coleta de Informagdes - 1° etapa

Data: ___/_ /_ Nome: como gostaria de ser chamada:

1. DADOS DE IDENTIFICACAO:

DN: [/ Idade:_ Cidade: escolaridade. Religido
Estado Civil Profissdo: Renda familiar:

Tipo de Moradia: ( )casa propria ( )Jalugada ( )Jalvenaria ( )madeira ( )com saneamento bdsico () sem saneamento bdsico
( )Agua encanada ( )Luz elétrica ( )Esgoto ( Jdrea urbana ( )drea rural ( JOutros
Indicacdo para cesdrea? Sim () Ndo ()

Qual?

HISTORICO DE SAUDE

Chegou na unidade: ( Jdeambulando ( )maca ( )cadeira de rodas
Indicagdo para a cesdrea:
Querxas:

Doencas e internacées anteriores:
Cirurgias anteriores:
Alergias (medicamentos, alimentos, outros):
VACINACAOQ: ( Jemdia ( Jatrasada

GESTACAO E PARTO

( Jerianca desejada ( Indo planejada  Consultas de Pré-natal ( )Sim Quantas { Waéo
Doencas da mée durante gestacdo:

N° Gestacées Filhos vivos: mortos. Aborto
causa da morte

IG: DUM: Outros:
HABITOS

Alimentagdo:

Atividade Fisica ( )sim ( )Ndo

Dorme ___horas por noite. ()Sono agitado () Tranguile ( )JAcorda durante a noite

Eliminagdes Urindria: Eliminagdo Intestinal:

ANTECEDENTES FAMILIARES Doencas cronicas/ patologias anteriores:

SSVV: PA, mmhg R mrpm P bpm m

Exame Fisico:

Cabecga: ( ) inalterada ( ) alteragées. Quais:

Acuidade visual ( )preservada. ( )diminuida ( )Olho Esquerdo ()Olho Direito
Pupilas: (" ) Isocdricas () Anisocdricas () Midriase () Miose () Fotorreagentes () Outros
Acuidade Auditiva ( ) preservada. ( ) diminuida  ( )Ouvido Esquerdo. () Ouwvido Direito

Nariz e boca: ( ) inalterado ( ) alteragdes. Quais

Pele: ( ) sem alteracdes ( Janasarca ( )cianose ( )ictericia ( )descorado ( ) reacdes alérgicas

( Nesédes de pele. Turgor: () Normal ( )JAumentado (" )Diminuide
Mucosas: ( Jsem alteracées ( )hipocoradas ( )ciandticas ( )ressecamento () outros.
Térax: Respiracdo: ( ) eupneico ( ) dispneico ( ) taquipneico

Mama Direita: ( ) fldcida ( ) tirgidas ( ) ingurgitadas ( )nédulos ( )Retracdo Mamilo Direito
Mama Esquerda ( ) fldcida ( ) tirgidas ( ) ingurgitadas ( )nédulos ( )Retracdo Mamilo Esquerdo
Colostro: ( )presente Quantidade ( Jausente

Outros:

Ausculta Pulmonar: ( ) murmdrios vesiculares () estertores ( )subcrepitantes () crepitantes

( )Yroncos ( ) sibilos ( ) atrito pleural () estridor Formate: ( ) chato () fonel () funil ( ) peito de pombo ( )
abaulamentos () retragdes.
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Gastrointestinal: ( Wduseas ( Wémitos ( )Diarréia ( JPirose ( JObstipacdo ( Mncontinéncia ( )Indigestdo ( ) indolor
( ) doloroso . Apresentagdo ( )plano  ( )escavado ( )distendido ( )globoso ( )fldcido ( )timpdnico

( JRHA+ ( )RHA - ( ) RHA diminuidos. Hérnia: ( )sim ( )ndo Cicatriz/Estrias/local:
( )Abaulamentos ( )Retracdes. Evolugde Uterina: dedos/cm ( )acima Cicatriz Umbilical ( Jabaixo da cicatriz

Umbilical

Incisdo Cirdrgica: ( )Sim - ( JNdo  Sinais Flogisticos: ( Rubor  ( JEdema ( JDor ( )Secrecdo
aspecto:
Obs:

Génito Uringrio: Léquio: ( ) Rubra ( )Fusca ( ) Alba ( ) Flava. Perineo: ( )integro ( )Episiotomia ( )laceracdo
Micgdo: ( ) espontdnea ( )disdria ( )oligiria ( )antria ( ) SVD () perda urindria. Outros

Fungdo Neuromuscular: MMSS : ( )Sem Dor ( ) dor ( /10+) ( )Sem edema ( )edema ( /B+)
MMII: ( )Sem Dor ( ) dor ( /10+) ( )Sem edema ()edema ( /5+) ( )Tremores ( )Deambula
( JAndar Prejudicade ( )Fragueza () hematoma/Local:

( ) Varizes ()Sinal de Homan ( ) Sinal de Bandeira:

( )Outros

NIVEL DE CONSCIéNCIA:( Micido ( )Senolento ( )Confuso ( )Desorientade HUMOR: ( JRelaxado ( )Agitado
( )Outros.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

1. RELAGOES INTERPESSOAIS

Familia:

Amigos;

Visitas:

Pacientes:

EquiEc de Sadde ~ )

2. VIVENCIA DA SITUAGCAO CIRURGICA
Diagnéstico:

Cirurgia-anestesia;

Expectativas;

Riscos;

Prevengdo;

Familia;

Planos para o futuro;

Hospitalizagdo:

3. CONDICOES DO MEIO AMBIENTE (HOSPITAL/DOMICILIO)
Recurso:

Riscos:
Aprendizagem;

Biosseguranga;
Conforte;

4. EQUIPE DE SAUDE
Interesse;

Riscos:
Aprendizagem:
Principios bioéticos;
Forgas;
Biosseguranga;

5. FAmiLIA
Aceitagdo;
Expectativas:
Necessidades:

Recursos;

6. DEIXANDO-ME CONHECER

Apresentande-me:

Compartilhande e colocando-me & disposicdo para deixar-me conhecer;
Explicando o que estou desenvelvendo:

Contande sobre meu curso e meu trabalho;

Falande sobre minha familia e minha cidade:;

Falande sobre o meu processo salide-doenga.

Adaptado de Carraro (1994)




APENDICE 3

Ficha para Registro Sistematizado - Diario de Campo

Dota: [ ]

Horg:

Encontro:
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Conhecendo-nas

Reconhecenda a Situagdo

Deserhando o Trajeto e Selecionando
as Estrategios

Sequindo e Agindo

Adoptada de Carraro (1994)



