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Trata-se de uma pesquisa descritiva com uma abordagem qualitativa, realizada objetivando identificar diagnosticos de
enfermagem numa gestante de alto risco, baseados na teoria do autocuidado, de Orem. Foram identificados os seguintes
diagnosticos de enfermagem: déficit de volume de liquidos, ansiedade, processo familiar alterado, comunicagdo prejudicada,
mobilidade fisica prejudicada, entre outros. Os resultados mostraram a importancia da execug¢do do processo de enfermagem,
apoiado num modelo de assisténcia, para a identificacdo de diagnostico de enfermagem, bem como a viabilidade da paciente

engajar-se no autocuidado.

UNITERMOS: diagnéstico de enfermagem, gravidez de alto risco, autocuidado

1. INTRODUCAO

A ciéncia da enfermagem esta pautada numa
ampla estrutura teérica e, o processo de enfermagem,
segundo IYER et al.’, & “o modelo através do qual essa
estrutura ¢é aplicada a pratica da enfermagem”. Assim,
sendo o processo de enfermagem o cerne da profissdo, é
importante a sua utilizacdo na assisténcia ao paciente,
para nortear a pratica da enfermagem. Porém, necessario
¢ que este processo seja embasado numa teoria de
enfermagem, para que possibilite ndo apenas nortear a
sua pratica, bem como viabilizar e tornar concretos os
resultados dessa assisténcia. Na execu¢do do processo
de enfermagem o autocuidado deve ser um dos objetivos,
para que o paciente seja estimulado a participar de forma
ativa na terapéutica, tornando-se correspondente na
conducgdo e nos resultados da assisténcia. Foot et al.
citados por PEIXOTO®, “afirmam que a teoriade OREM
fornece uma estrutura para uma enfermagem holistica,
nos aspectos relativos ao levantamento e interpretacao
de dados”.

Sao varios os trabalhos realizados pela
enfermagem utilizando a teoria do Autocuidado de Orem

na assisténcia aos mais diversos pacientes, haja vista que
este modelo tedrico facilita o planejamento da assisténcia
e mostra-se efetivo e eficaz, pois leva o paciente a engajar-
se no autocuidado.

Esta pesquisa foi realizada com uma gestante de
alto risco, com diagnéstico médico de placenta prévia,
através da implementac¢do do processo de enfermagem
embasado na teoria de OREM, possibilitando a
identifica¢do de diagnoésticos de enfermagem, que sdo
imprescindiveis no planejamento da assisténcia, uma vez
que eles norteardo as intervengdes de enfermagem. Em
conseqiiéncia, 0 acompanhamento a gestante sera eficaz,
pois as acdes serdo voltadas para as suas peculiaridades,
visando a reducdo dos déficits de AC, na busca de
contribuir para a reducdo do indice de morbimortalidade
materna.

Justifica-se também a realizagdo deste estudo em
virtude da placenta prévia ser uma das principais
patologias determinantes de morte materna, tendo em
vista a hemorragia que proporciona. Esta, associada as
infecgOes e a toxemia, sdo responsaveis por 50% das
mortes maternas em todo o mundo, sendo passiveis de
prevengao primériaé. Um caminho para a prevengao seria
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o engajamento e a pratica do autocuidado, tendo por base
o conhecimento da gestante acerca do seu problema,
fatores determinantes e preditivos a ele associados, que
acreditamos seja possivel de ser alcangado através da
operacionalizagdo do processo de enfermagem.

2. OBJETIVO

Identificar diagnosticos de enfermagem numa
gestante de alto risco, baseando-se na teoria do
autocuidado de OREM.

3. REFERENCIAL TEORICO
3.1. A gestacgao e a placenta prévia

A gestacdo é caracterizada por alteragdes
fisiologicas, fisicas e emocionais, vivenciadas de forma
distinta por cada mulher. Essas alteracdes sdo decorrentes
de fatores hormonais € mecanicos, € devem ser
considerados normais durante o estado gravidico.
Conquanto, ha alguns fatores que tornam a gestagdo de
alto risco, para a mae, para o concepto, ou para ambos, a
exemplo da placenta prévia9’

Como a gestacdo ¢ marcada por etapas de
desenvolvimento, a gestante precisa ser acompanhada
sistematicamente durante a evolugdo da gravidez, com
vistas a atender as suas necessidades, obtendo assim
melhores resultados sobre a sua satide e do recém-nascido.

Durante o acompanhamento da gestante, os
profissionais da satde devem realizar intervencdes
preventivas, educativas e terapéuticas, tais como exames
fisico e obstétrico, vacinagdo, solicitagdo de exames de
rotina, entre outras; ao passo que, de acordo com os dados
obtidos e as necessidades, a gestante deve ser orientada,
incentivada e ajudada a realizar o autocuidado necessario.
Ressalta-se a relevancia destas intervengdes, tendo em
vista que um outro ser esta sendo formado, e que, se estes
cuidados ndo forem efetivados, mée e filho correm risco
de vida®.

No caso de uma gestante de alto risco, em
particular com placenta prévia, estes cuidados devem ser
intensificados e monitorizados, pois este diagnostico &
um dos principais fatores de prematuridade e letalidade
materna'’.

Na placenta prévia a placenta estd implantada
no canal cervical, que ndo ¢ o sitio normal de implantagdo
placentaria. A cérvix, no terceiro trimestre de gestacao,
modifica-se intensa e gradualmente, ocasionando

hemorragia placentaria. Caso ndo aja interferéncia
terapéutica, pode provocar grandes perdas sangiiineas,
superando a capacidade de reagdo orgénica
compensatoria, podendo levar a 6bito materno”.

3.2. A teoria geral de enfermagem de DOROTHEA
OREM

A Teoria de Enfermagem de Orem ¢ formada por
trés constructos tedricos que sdo relacionados entre si: a
Teoria do Autocuidado (AC), a Teoria do Déficit de
Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermageml.

Para OREM’, 0 AC é “a pratica das agdes que os
individuos iniciam e executam por si mesmos para manter,
promover, recuperar e/ou conviver com os efeitos e
limitagdes dessas alteragdes de satde, contribuindo assim
para sua integridade, funcionamento e desenvolvimento”.

As capacidades de autocuidado sdo as
habilidades que o individuo possui, que o faz realizar as
suas atividades de autocuidado. Essas habilidades estdo
condicionadas a uma série de fatores, como o0 sexo, a
idade, estado de desenvolvimento, condi¢des socio-
econdmicas e culturais, nivel educacional, estado de saude
e experiéncia de vida®*.

As demandas terapéuticas de autocuidado,
segundo Orem citada por PEIXOTO®, sdo as agdes
necessarias e confidveis para controlar tudo o que
prejudica o desenvolvimento e a regulacdo do corpo
humano. Essas a¢des diferem em seus aspectos, na sua
constituicdo e estabilidade, conforme os requisitos de
autocuidado que lhes deram origem. Esses requisitos
s@o classificados em universais - comuns a todos os
individuos, em todos os seus estagios de
desenvolvimento; de desenvolvimento - relacionados as
etapas do desenvolvimento humano e com os fatores
intervenientes; ¢ de desvios de satde - relacionados aos
problemas de ordem funcional, genética, bem como o
diagndstico médico e meios de tratamento.

A Teoria do Déficit de Autocuidado segundo
FOSTER & JANSSENS4, ¢ o substancial da Teoria de
OREM, pois é nela que se mostra quando a enfermagem
¢ necessaria. O déficit de AC ocorre, quando as
habilidades de autocuidado do individuo sdo insuficientes
para satisfazer as suas demandas terapéuticas de AC.
Nesse caso, o enfermeiro atua como provedor de AC.

Na visdo de Orem citada por PEIXOTO®, apos o
enfermeiro identificar os déficits de AC, ele estabelece o
plano de agdo junto ao paciente, delegando a sua
responsabilidade, a do paciente e a de outros profissionais,
para que as demandas terapéuticas para o AC sejam
atendidas.
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Na Teoria dos Sistemas de Enfermagem, Orem
citada por FOSTER & JANSSENS®, classificou trés
sistemas de enfermagem para que os requisitos de AC
do paciente possam ser atendidos: *o Sistema
Totalmente Compensatorio, ao qual o paciente € incapaz
de realizar o autocuidado, pois as suas ag¢des sdo limitadas;
*0 Sistema Parcialmente Compensatério, onde o
enfermeiro e o paciente realizam medidas de cuidado;
*0 Sistema Apoio-educacgao, onde o paciente realiza e
regula suas atividades de autocuidado. O enfermeiro o
auxilia para que ele seja um agente de autocuidado.

O processo de enfermagem de OREM
compreende as fases de diagnostico e prescrigdo,
planejamento, producéo e administragdo. Neste processo
sdo determinados os déficits de autocuidado e definidos
os papéis do paciente e do enfermeiro para que as
exigéncias de autocuidado sejam atendidas”.

4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, com uma
abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso. Para a
coleta de dados foi realizada uma entrevista semi-
estruturada, utilizando um roteiro que enfocava os
seguintes aspectos da teoria de OREM: levantamento de
fatores condicionantes, demandas terapéuticas para o AC,
capacidades e habilidades do paciente para atender essas
demandas, e os déficits de autocuidado (Anexo 1). Antes
da realizacdo da pesquisa foi solicitada a anuéncia por
escrito da gestante para participar do estudo, de acordo
com a Resolucdo 01/1998, do Ministério da Saude,
Capitulo II - Aspectos Eticos da Pesquisa em Seres
Humanos''. A pesquisa foi realizada inicialmente no
domicilio da paciente, e posteriormente na maternidade
onde a mesma foi submetida a uma cesaria de emergéncia.
A paciente foi acompanhada por quatro dias sucessivos,
nos quais, diariamente era realizada a sua avaliagdo e
identificados os déficits de autocuidado, bem como os
respectivos diagnosticos de enfermagem. Para realizar a
identificacdo dos diagnosticos de enfermagem adotou-
se o processo de raciocinio diagnostico de Gordon citado
por IYER etal’. A partir da identificagdo dos diagnosticos
de enfermagem, primeira fase do processo de Orem, foi
tracado o planejamento da assisténcia de enfermagem
quando foram determinadas as metas, os objetivos, o
método de ajuda, o tipo de sistema de enfermagem e
estabelecido as intervengdes de enfermagem. Esse
planejamento passou por modifica¢cdes de acordo com
as avaliagdes que foram feitas na cliente durante o estudo.
Todas as etapas do processo foram implementadas tendo
como meta primordial levar a paciente a realizagdo do
autocuidado.

5. RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1. Aplicacao da teoria de OREM ao processo de
enfermagem

5.1.1. Historia da paciente

A senhora V., brasileira, casada, funcionaria
publica federal, graduada em Ciéncias Contéabeis, 30 anos,
1,56 m, pesando 64 Kg, gravida do 2° filho, no 8° més.
Seu 1° filho tem 1 a e 9 m. No 5° més desta 2* gestagao
apresentou pequeno sangramento vaginal, que, apos
ultrasonografia foi diagnosticado placenta prévia,
levando-a a repouso absoluto, a conselho médico. No
momento nao apresenta sangramento. O parto serd do
tipo cesaria, que esta agendado para o dia 07 de agosto.
Na cirurgia sera retirado o seu Unico ovario, que ora
apresenta-se com cisto dermoéide acentuado. O seu outro
ovario foi retirado aos seus quinze anos. Conhece a
importancia da placenta para a crianga, bem como o0s
fatores de risco da placenta prévia. Atualmente esta
estudando para o concurso do TRT. Ela acredita que a
sua aprovag@o nesse concurso trard melhoria para a sua
vida. Apresenta-se apreensiva em relacdo ao mesmo, e
relata que tem sonhado com a prova, e que os sonhos nio
sdo bons. Este fato, associado a cirurgia a tem deixado
preocupada. Ela teme a recuperagdo do parto (cirurgia),
pois ndo vai ser como no primeiro parto, o qual foi normal.
Sabe que ndo vai poder segurar o seu 1° filho no colo,
alias, ja ndo o segura desde a detecgdo da placenta prévia.
Outro fator que tem causado “angustia” (sua fala) ¢ estar
morando na casa da familia, onde sua privacidade para
conversar com o marido € restrita, € ndo pode cuidar do
filho (devido ao seu problema de saude e porque muitos
interferem). Relata que apos ter sido diagnosticado a
placenta prévia, o ritmo de vida do seu filho mudou,
principalmente o horario de dormir. Deseja modificar esse
horério, para no proximo ano coloca-lo na escola. Conta
com a ajuda de uma prima para cuidar do seu filho. As
vezes, a Sr*. V. passa o final de semana na casa dos sogros,
ou até uma semana. V& televisdo a noite. Dorme de 7a 8
horas por dia, acorda durante a noite com a barriga
incomodando, mas logo adormece. Bebe cerca de 1 litro
de agua por dia, tem historia de hemorréidas na Gltima
gravidez, e alimenta-se de forma balanceada, em horarios
freqiientes e regulares. Durante o dia elimina fezes uma
vez e urina varias vezes, em boa quantidade. Fez exames
laboratoriais recente, os dados estdo todos dentro dos
limites. Apresenta-se bem vestida.
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5.1.2. Planejamento da assisténcia de enfermagem
ATENDIMENTO| DEFICITNO | DIAGNOSTICODE | METAS | OBJEIVOS | METODO | TIPODE | INTERVENC OES DE
AUTOCTIDAT | ENFERMAGEM DEAJUDA | SISTEMA EMFERMAGEM
1"dia Ingestio de lipn- | Déficdidovoelumeds | Levar a | Levar a gzes- | Eminar bLpoio - |- Informar e encorajar a
dos. Liguide ®laionado a | gestante |tantea: edicaciio. | gestante, durarte a visita, por
dimrmigdoda ingesta | a * Varhalizay mealo do didlogo almportincla
de Liquidos. * Reco- | uereconhece da ingesta adequada de
nhecer a | aimportinma lipidas didros;
mnportin- | daingesta de -Explicar a gestante, dnantea
ciada in- | lquidos para visita, através de palestra as
zesta de | oorgausno. implicagdes negativas da
liquidos e ingesta manficente de ligrides.
oorseg et Ha sen caso, aumenta o risca
temante de constipacio e recidiva de
annentar hemmorrdida;
esta n- - Esclarecer a gestante, no
Zesta. morento da viata, atravésde
didlogn, sobre as vias notrnads
de perda de liguide pelo
OIZanismo, o que precisa ser
reposto naingesta suficlerte de
liqudos diarios,
- Encorajar a gestante, no
momento de interagio,
diariatents, a ingarir maits de
um litro de lipaide por dia.
1"dia Seguranca. Anziedade |Levar a|Levarages- Emina. bLpolo - | -Encorgaragestarte pormelo
relamonada a mudan- | gestante | tantea verha- educacio. | dodidlogoe proomwando oxvi-
camo estado desaide, | a: lzarmencr la, a wverbalizar seus
nodanga o anblerte | *Enffen- | ansiedade em sertimentos e preooipacdies, mo
e a conflitos rela- |taras si- | relagioaci- momertode interagio, até que
cionados 2 wida pro- | tuagdes IEZIA a0 alessajam siperados,
fissional. de ansie- | conmuso e ao - Levara gestarte aidentificar
dade. arbente. asrespostas de cormo lidar com
aangedade e wremtd-las como
desegar,
- Fomeer ortentagSes sobhre a
cirurgia, no didlogo com a
gestante, o mommento davisita;
- Incentivar a gestante, no
momento da  visita, a
PErMLANECET &M FepOuso
absohato, pormen dodidlogo.
1"dia Estilo de wda. Processo famualiar | Levar 2 | Lewvara ges- Emmar. bLpoio - |-Encorgaragestarde pormec
abierado relavicrads & | gestarte | tantea: wer- educacio. | dodidlogoe proomwando oovi-
sihaciode transigio. | a: bahzar har- la, 1o momento de mteragio, a
* - | momiano s verbalimay seus santimmentos,
tara si- | proceso fa- difimildades, e consideragdes
taaples nuhar. scbre as nmdancas no senestilo
de xm1- de vida, até que eles sejam
darcas superados,
noestls -Opertar 2 gostarte através de
de vida. dialogo, nomomento davsita,
a 1dentificar as sohigfies para
laborar as situagdes de
nadang as.

27 dia Coptnuicacio . Comunicacio pre- | Levara Levarapuér- | Enmsinar,| Apoio - [-Explieara peérpera pormeio
judirada elamonada | pErpera | perma: apolar e | educacdo e |do didlogo, no momento de
anseo dedesconforto | a * hoeitar a prover um | parcihbnen- | iteracio, aimportinea denio
e doy abdormmal. *Dirmi- necesidads amhbiente | tecompen- | falaynopds-operatdno, afim

mwur1s- | decoramicar- | desenvolvi- | satdeno. de evitar desconforto e dor
cos de seatvavés da | memtal. ahdcrunalpor gases,
desordor | aserits - Encorajar a puérpera, por
toe dor meio dodidlbgo, a commnicar-
ddonnnal se usandao a escrita durante o
oY Zases. pis-operatoro mediato.
-Providenmar para apuérpera,
no pos-operatdrlo, recursos
paraamla conrmucar i escrita,
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ATENDIMENTO | DEFICITNO |DIAGNOSTIC ODE| METAS |OBJEIIVOS | METODO | TIPO DE INTERVENC OFS DE
AUTOCTTIDADD | FNFERMAGEM DEAJUDA | SISTEMA ENFEEMAGEM
2°dia Integrdadedape- | Rizco para integri- | Manter a| Evitar fato- | Agir ou fa- | Totabnente | - Massagearas costasda paérpera
E. dade dapelepraju- | mbegrdads | res que pre- | mer por e | compemsahd- | comas mios, acada duas hovas,
dicada relacionade a | da pele da| judiquem a | proporcio- | mo. virando osen tdrax laterabnente,
mnobilidade fisica, | puétpera. | mtegridade | nar anbente - Manter saco eestivads o lengol
unndade & usointerno da pela da | desenwvolwi- soba puérpera;
demedicarnentos. [Erper. mental. -Promover atrocade orabvose
doslengdisda puérpera, mmaves
an dia ou quardo necessario;
- Observarconst amterments olocal
da mfisio venosa da puérpera,
para evitar ifiltracis deliguideos,
até aretirads dainfisio.

2% dia Protegio. Riscopara indbecio, | Evitaque | Reduzir ao | Azir ou fa- | Totabmneste | - Estar alerta para sinaws de
relacionado a proce- | amérpera| minimeo o | Zer por e | compensatd- | fecgiona pusrpera, verificardo
denentos invasives. | tenha in- | risco de in- | proporcio- | ro. 05 ses sinals vitais, duas vezes

fercin. fecgio na | nar ambien- ao dia;
PEIpetE. te desenvol- - Dhservar a coloragio e
virvertal. quantidade daunna da puérpera,
drenada pela sonda, a cada oita
hozas,
- Fealizar higiene intima na
puérpera, usando igua e sabdo,
das wezes ao dia;
- Eealizar a troca de ourativos e
doslengdisda puérpera, wmaves
ao dlacu quando necessaria.
- Manter limpo e seco o localda
infisio venosada prérpera, até a
retirada da infixdia,

3 dia Conhecimento | Mobilidade fisca | Levar a| Levarapad- | Ensinar, agiy | Apoio - | - Explicar a puérpera, através do
sobre deamwbu- | prejudicada, rela- | pustperma| pera o famey por | educacio e | didlogo, no momento de
lagdo precoce e | clonada ao processo | alcancar| * Eeconhe- | e amdar. parcdabnen- | interacio, a importinecia da
nmdangads deci- | cinlrzico. mobiliade | cerammpor- te campen- | nmdangade decibato, para evitar
bita. fisica sa- | tincia da satdrin. problemas cirmulatorios e

tsfatinia, | mobilidade respiratdnos, e para conforto

fisica para fiagco,

fla recupe- - Ensmar a puerpera anmdar de

rajao, decibito, fizendo demonstiagio

* Fealizar a e apdando comos bragaos, acada

mobilidade duas horas;

fizca. - Encorajar a puérpera, no
momerto & mteracin dravesdo
didlogo, a dearrbilar no primeira
diadepds-operatdrio duasvezes
an dia, e apada-la, apolando com
osbragos,
- Explicar a puérpera, atraves da
didban o monento de mteracio,
qe a deambulagio acelera a
cleatrizanioda ferda operatdria
e facilita aciroulagio sangilinea
avitando estase venosa.

3 dia Hizene. Déficit o awtorui- | Superar a| Levarapoér- | Agir ou fa- | Pachbnen- | - Providenciar mamtencio de
dado: higiene cor- | difimildade | pera a reali- | mer por, am- | te compen- | ambiente impo e seguro para a
poral relacionado a | dapuérpe- | zar a sua - satdenn. higenizazio da pudrpera;
dor on desconforto e | raemrea- | ziene compo- - &padar a padrperaa locomover-
forca e resisténcia | lizar sua| ral seaté ao banhelro, apolando com
dirnirmidas. higiene o5 bragos, quandn necessaria;

oorporal. - Prover assisténecia durante a
exemcio dahigene corporalda
puérpera, lavando o sen corpo,
ura vezao dia.

3 dia Vestir e axyurmar- | Défeit e anonewdda | Superar a| Levaramér- | Agir ou fa- | Pawiabven- | - Assktr a puspera ro nomerto
se. do: vestir-ze & ar- | difimildade | peraa vestr- | mer por, am- | te compen- | devwesti-la, apdando-a a vestir-se

rumarserelarnads | da puér- | seaarmmar- satdein. &3 ANINAF-se, qErdo Hecessato,

ador cudesconforto | pera em| se. - Manter a privacidade da

e forga e resisténcia | vestr-se e puérpera ao vesti-la, evitando a
ir1iroad arrumar- entrada de pessoas estramhas.

e,
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OBJEIVO S

Levar a puér-
pera a verba-
lLizar micgio
nonmal.

Levar a puér-
pera a werba-
Tizar dirrrirrsie
g0 da dor.

Lewvar a puér-
peraa realizar
amarmnentazio

eficaz.

MEIODO
DEAJUDA

Ensmar e
promover
ambiente
desernralvi-
memntal.

Ensinar cu
aziv o fa-
TRY POE.

Ensinar,
ajudar,
promover
amhienta

IO DE
SISTEMA

bLpolo -
educagio.

bApolo -
aducagio.

Lpolo -
educacio e
parciabnen-
tecompen-

INTERVENC OES
DE ENFERMAGEM

- Trangilzar a prétpeta, pormeo
do didlogo, no momento de
interado, paraque ela mantenha-
se relaxada e walize a vocgdo;
-Explicar a padrpera, por meioda
didlogo, que a retengioriniria é
CORDIN apds a sondagern vesical,
no momerto de rteragio;

- Ensinar a puerpera, atraves de
demonstragio & dialogo, métodos
Qe arcibema nuegin, como abnr
atorneira e usara ducha 3 medida
que tentaesvamar abewiza,

- Promover a privacidade da
puérpera, evitando a entrada de
pessoas estranhas, dorante a
exemgio dos metodos wilizados.

-Enanara paérpera, nomomertdo
de metracio e didlogo, autihi=ar
técnicas para dimupmir a dor,
famando demonstracin;

- Encoragjara pusrpera, atravésde
conversa, no momento de
interagio, autilizar as téemicas
para dimirmiy 2 deor, como
deambulacio precoce, nmdanga
de dedibito e respiraio profinds,
e apdar, senecessaio.

- Explicara paérpera, nomomerto
de interagio, através de didloga,
sobre aprodugio doleite lumano
e a mmportincla da succio da

ATENDIMENTO{ DEFICITNG |DIAGNOSTICODE| METAS
AUTOCTIDADRD| EMNFERMAGEM

3 dia Ebmmagio. Retencaourinaria | Levar a
relacionada a indhi- | puérpera a
¢80 do areo reflexo e | adotar ou-
contracio do es- | tras marel-
fmcter. raspara fa-

cilitar a
micg o,
além da
sondagem
vesical.

5 dia Cortbrto. Dwor relacionada ao | Lewar a
tramma clrirgico e | puérpera a
aminmlo de gases no | usar téc-
ahdomme. nicas para

dirminuir a
dor.

3 dia Conhecinento | Amamentacds ine- | Levar a

sobre amamerta- (feaz relacionada a | puerpera a
o défieit de conheci- | amamen-
mwento. tar o sen
filho de foa-

maeficaz.

mama pela alanga;

- Trazmer a crianga para que a
puérpera a  amamente,
promovendo e meentivardo alivre
demmanda;

- Promowver ambiente trangiilo
para que a puérpera amamente,
nioc  permitinds barilho
demmasiado;

- Encorajar a puérpera para a
amarentacio exchisiva, através
de didlogo, no momento de
interazio.

deserrolvi- |satdeio.

memntal.

5.1.3. Implementaciio da assisténcia de enfermagem

1° dia - Domicilio - A gestante foi informada
sobre a importancia dos liquidos para o corpo humano e
sobre as implicagdes negativas da ingesta insuficiente de
liquidos para o organismo. Ela aumentou sua ingesta de
liquidos, expressou suas ansiedades e sentimentos, e
permaneceu em repouso absoluto, mostrando ter iniciado
seu processo de autocuidado.

2° dia - Domicilio / Maternidade - A gestante
manteve a ingesta de liquidos e o repouso absoluto. Por
volta do meio dia, quando estava no banheiro, apresentou
sangramento vaginal intenso, o que a levou a ser
submetida a uma cesaria de emergéncia, antes mesmo de
ter sido orientada sobre a mesma. Acompanhei a paciente
até a maternidade onde foi realizada a cesaria, porém

ndo pude permanecer ao seu lado durante a cirurgia, por
falta de permissdo da Direcdo. A cirurgia foi realizada as
15:20°, transcorreu bem, sem transtorno. O recém-nascido
foi levado ao bergario para os cuidados imediatos; ele
estava bem. Ao sair da sala de cirurgia, a puérpera
apresentava-se chorosa, relatando que teve medo da
cirurgia, pois ficou sozinha, sem nenhuma pessoa querida
por perto. Perguntava pelo seu filho. Estava com sonda
vesical de demora e soro instalado no antebrago direito.
Seus familiares a aguardavam no apartamento. Ela foi
informada sobre o estado de saude do seu filho, e
tranquilizada ao ser explicado que tudo transcorreu bem
na cirurgia. Foi orientada a ndo falar, a fim de evitar
acumulo de gases no abdome, incentivada a comunicar-
se através da escrita, e providenciado lapis e papel para
que ela pudesse comunicar-se. Foi dada ateng@o a infus@o
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venosa, com vistas a evitar infiltracao tissular de liquidos
e infeccdo, procurando manter limpo e seco o local. A
sondagem vesical ndo apresentou complicagdes. Mais
tarde, o curativo apresentava-se umedecido por sangue.
Foi providenciado asseio vaginal e a troca de curativo e
dos lengois, atentando para ndo deixar dobras, para evitar
pruridos e escaras. Temperatura 36,5°C, Pulso 80 bpm e
PA 110 x 70 mmHg. Passou a noite bem. Em relacdo a
sua comunicacdo, a paciente ora escrevia as queixas e
solicitacdes, ora esquecia ou nao se continha, e falava.

3° dia - Maternidade - Ao amanhecer, foi retirada
a sonda vesical e suspensa a infusdo venosa. Havia cerca
de um litro de urina drenada, com aspecto e coloragao
fisiologicos. O local da infus@o ndo apresentava
infiltragdo de liquidos. A puérpera foi ajudada a sentar-
se na cama. Ingeriu, de forma fracionada, um copo de
agua. Seu banho foi preparado. Ela foi ajudada a
locomover-se para o banheiro, onde foi auxiliada no
banho e a vestir-se. Alimentou-se de todos os alimentos
oferecidos (fruta, pao, papa de aveia, queijo, leite e café).
Queixava-se de sensacdo de bexiga cheia, mas nao
conseguia urinar. Orientada a abrir a torneira, usar a ducha
e procurar relaxar, para facilitar a miccao, assim o fez.
Foi mantida a sua privacidade. Aos poucos, em pequena
quantidade, sua bexiga foi sendo esvaziada até recuperar-
se, por volta das 10:00. Seu filho foi trazido para a sua
companhia. Com ajuda, ela o colocou ao seio. O bebé
apresentava boa succdo, mas ainda ndo tinha leite. Ela
foi orientada que a succao do bebé estimulava a produgao
do leite e sua descida. Assim procedeu ao longo do dia.
A incis@o cirirgica apresentava-se seca € sem
sangramento. Apresentava distensdo abdominal e
queixava-se de dor e desconforto. Foi orientada sobre a
importancia da deambulag@o precoce para a eliminagao
de gases, funcionamento do intestino, cicatrizagao
cirurgica e circulagdo sangiliinea. Ela realizou a
deambulagdo com auxilio. Durante o dia a puérpera
alimentou-se bem, urinou varias vezes ¢ deambulou.
Ingeriu cerca de dois litros de liquidos, incluindo agua,
sucos, leite e café. A noite acordou algumas vezes, para,
com auxilio, amamentar o filho. Observou-se que a
paciente regulava suas atividades de autocuidado,
aceitava atendimento e auxilio do enfermeiro e realizava
algumas atividades de autocuidado, com excecao de evitar
conversar.

4° dia - Maternidade - Ao amanhecer, foi
auxiliada a locomover-se para o banho e a vestir-se.
Alimentou-se bem. Ainda apresentava-se com distensao
abdominal. As orienta¢gdes do dia anterior foram
reforgadas. Presenca de colostro nos seios. Foi
incentivada para a amamentagao exclusiva do seu filho,
em livre demanda; ela mostrou-se determinada para tal,
pois ja havia amamentado o outro filho com sucesso.
Recebeu alta hospitalar. Deixou a maternidade as 10:15°.

6. AVALIACAO GERAL

No decorrer da implementacao da assisténcia de
enfermagem e a sua avaliagdo, constatou-se que muitas
vezes o paciente ndo esta consciente da importancia da
realiza¢ao do AC para a manutencdo da sua vida, saude e
bem-estar. Nesse caso em particular, a paciente, em
algumas ocasides, era conhecedora dessa necessidade.
Porém, necessitava ser orientada e incentivada a executa-
lo. Observou-se, também, que ndo ¢ utdpico
desenvolvimento do Autocuidado pela paciente, e que
isto envolve, acima de tudo, decisdo da mesma. Pode-se
dizer que, com sucesso, a meta primordial deste estudo,
que foi levar a paciente a realizar o Autocuidado, foi
alcangada.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Durante a gravidez a mulher passa por diversas
mudangas, ocasionando algumas demandas e déficits de
autocuidado, que precisam ser compensadas e supridos
de forma a preservar o seu bem-estar e manter a sua satde.
Nesse sentido, o enfermeiro ocupa um papel importante
no acompanhamento as gestantes de baixo e de alto risco,
que necessitam de recomendagdes e cuidados para que a
gestacdo chegue a termo, a fim de prevenir a
prematuridade e ou riscos a sua satde e a do concepto.
Para tanto, a gestante deve ser incentivada a engajar-se
no autocuidado, devendo compreender a natureza da
assisténcia e os fatores intervenientes na mesma.

Acerca dos resultados obtidos, houve
possibilidade de identificar, pela assisténcia embasada
no modelo tedrico de OREM, os déficits de autocuidado
universais, de desenvolvimento e de desvios de saude,
que levaram aos seguintes diagndsticos de enfermagem:
Déficit de volume de liquido; Ansiedade; Processo
familiar alterado; Comunicacao prejudicada; Risco para
integridade da pele prejudicada; Risco para infecgdo;
Mobilidade fisica prejudicada; Déficit no autocuidado:
higiene corporal; Déficit no autocuidado: vestir-se e
arrumar-se; Retencdo urinaria; Dor; ¢ Amamentagao
ineficaz.

Os resultados permitiram também a identificacdo
da ocorréncia, numa mesma paciente, dos trés Sistemas
de Enfermagem de OREM. Através dos resultados
obtidos, o método de ajuda foi selecionado, e relacionado
o Sistema de Enfermagem, expressando o papel do
enfermeiro e a capacidade da paciente em engajar-se no
autocuidado. Acredita-se que os resultados deste estudo
possam contribuir para o despertar do enfermeiro quanto
as suas responsabilidades em cuidar e atender os
requisitos para o autocuidado terapéutico dos seus
pacientes.
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Por ultimo, vale destacar que este estudo mostrou
a importancia da assisténcia a gestante de alto risco
baseada na Teoria do Autocuidado de OREM, quando
houve a adesdo da paciente as medidas terapéuticas
prescritas, fato observado através de sua tomada de
decisdo, controle e condugado da assisténcia.

Ademais, evidenciou-se com a realiza¢ao deste

estudo, a importancia de se operacionalizar o processo
de enfermagem tendo por base um modelo assistencial, a
fim de facilitar a identificacdo de diagndsticos de
enfermagem, bem como o desenvolvimento da sua
pratica. Ficou evidente, também, que o autocuidado ¢
algo aprendido, e que a gestante faz parte de um grupo
ideal para que o processo de aprendizagem se realize.

NURSING DIAGNOSES IN HIGH-RISK PREGNANT WOMEN BASED ON OREM’S SELF-
CARE THEORY - A CASE STUDY

This work concerns a descriptive research with a qualitative approach which aimed to identify nursing diagnoses in
high-risk pregnant women based on Orem s self-care theory. The following nursing diagnoses were identified: deficit of liquid
volume, anxiety, altered family process, handicapped communication, handicapped physical mobility, among others. The results
showed the importance of the nursing process execution supported on an assistance pattern, for the identification of nursing
diagnoses as well as the feasibility of the patient'’s engagement in self-care.

KEY WORDS: nursing diagnostics, pregnancy high-risk, self-care

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN UNA GESTANTE DE ALTO RIESGO BASADOS EN
LA TEORIA DEL AUTOCUIDADO DE OREM

Investigacion descriptiva con un abordaje cualitativo, realizada con el objetivo de identificar diagnosticos de enfermeria
en una gestante de alto riesgo, basados en la teoria del autocuidado de Orem. Fueron identificados los siguientes diagnosticos de
enfermeria: déficit de volumen de liquidos, ansiedad, proceso familiar alterado, comunicacion perjudicada, movilidad fisica
perjudicada, entre otros. Los resultados mostraran la importancia de la ejecucion del proceso de enfermeria, apoyado en un
modelo de atencion, para la identificacion del diagnostico de enfermeria, asi como también la viabilidad del paciente adaptarse

al proceso de autocuidado.

TERMINOS CLAVES: diagnéstico de enfermeria, embarazo de alto riesgo, autocuidado

ANEXO 1

ROTEIRO DE ENTREVISTA

ASPECTOS DA TEORIA DE OREM A SEREM

OBSERVADOS

1. FATORES CONDICIONANTES

Idade Escolaridade Altura Peso
atual Profissdo/ocupacao

Procedéncia Estado civil

D.UM. I.G. Gesta Para

N° de filhos vivos Idade dos Filhos

2. DEMANDAS TERAPEUTICAS PARA O
AUTOCUIDADO (AC)

REQUISITOS UNIVERSAIS

Quais sdo os alimentos presentes na sua alimentagao? Desjejum,
Almogo e Jantar

Eliminagao e excrecao:

- Urina: Quantas vezes vocé urina por dia? Qual a cor e odor?
Qual a quatidade?

- Fezes: Quantas vezes vocé€ evacua por dia? Quais as
caracteristicas das fezes?

Equilibrio entre atividade e descanso:

- Tem dificuldade em satisfazer as necessidades de sono e
repouso?
- Dorme quantas horas por dia? As horas de sono que dorme
sdo suficientes para o repouso?
- Trabalha quantas horas por dia?
Equilibrio entre soliddo e interacdo social:
- A gravidez interferiu no seu relacionamento com as demais
pessoas?
- Vocé sente momentos de tristeza e/ou choro? Em que
circunstancia?
Avaliagdo: Demandade AC () Sim Relacionadaa:
( )Nao

Capacidade de AC demanda de AC
REQUISITOS DE DESENVOLVIMENTO
Vocé ja fez algum exame nesta gestagao? Qual(is)? Quando?
Pelos resultados dos exames ¢ uma gravidez de risco? Porque?
Vocé compareceu a todas as consultas marcadas?
Como vocé percebe esta gravidez?
Ha algum evento na sua vida que a tem preocupado e/ou esta
lhe preocupando? Gostaria de falar?
Avaliacao: Demandade AC ( ) Sim Relacionada a:

( ) Nao

Capacidade de AC
REQUISITOS DE DESVIO DE SAUDE
Em caso de Gestagdo de Risco:

demanda de AC



FARIAS, M.C.A.D.de; NOBREGA, M.M.L.da. Diagnosticos... Rev. latino-am.

enfermagem - Ribeirdao Preto - v. 8 - n. 6 - p. 59-67 - dezembro 2000 67

Vocé apresentou algum problema nesta gravidez? O que?
Quando? Qual a conduta médica?
Vocé conhece a natureza e as conseqiiéncias deste problema?
Em relagdo ao preparo para o parto, vocé ja recebeu alguma
orientagdo? Quais sdo os seus anseios?
Avaliaciio: Demanda AC () Sim Relacionada a:

( ) Nao

Capacidade de AC demanda de AC

Observagdes da pesquisadora, durante a entrevista e em
avaliagdes subseqiientes (s/n): (estado geral, gestos e expressao.
motivagdo para o autocuidado, etc)

Assinatura da pesquisadora
COREN/PB
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