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RESUMO

Este trabalho foi desenvolvido com o casal primiparo e seu recém-nascido no
Alojamento Conjunto da Maternidade do Hospital Universitario, em Florianépolis—SC.
Teve como objetivo assistir, vivenciar e experienciar o pfocesso do nascimento dos quatro
papéis sociais: ser mde, ser pai, ser filho e ser familia, conhecendo e respeitando as crencas
e valores dos sujeitos envolvidos neste processod. O referencial tedrico utilizado foi a teoria
da diversidade e universalidade do cuidado transcultural de Madeleine Leininger, que
concentra cultura e estrutura social e permite compreender a influéncia destes na vida da
familia primipara, bem como a forma deste perceber o cuidado, permearam todo o
trabalho. Este estudo favoreceu-nos conhecer o papel desempenhado pélo homem, mulher
e crianga no processo do nascimento, mas conseguimos evidenciar 0 momento em que o
ser homem sentiu-se como ser pai, o ser mulher sentiu-se como ser mie, € os dois
sentiram-se como “ser familia”. O exercicio de estabelecer a relagdo entre a cultura e o
cuidado permitiu perceber a dimensfo do trabalho de enfermagem enquanto pratica social.
A enfermagem tem um papel fundamental no cuidado a mée, recém-nascido e

acompanhante, sendo que este cuidado deve ser o mais humanizado possivel, levando

sempre em consideracio o respeito as crengas e valores culturais das familias atendidas.



1. INTRODUCAO

“Os desejos e a forca de vontade sdo passos

milagrosos na luta pela vida...” (Andénimo)

Nascer... no nosso entendimento, nascer se configura na maioria das vezes, como
um momento especial ¢ marcante na vida de uma crianga, de uma mulher € de um homem.
E um momento repleto de alegrias, tensdes, expectativas, ansiedades, incertezas ¢ medos,
envolto em muitas crengas ¢ pleno de significados. Neste contexto, acreditamos que o
nascimento do primeiro filho assume uma dimens&o mais ampla, pois € nesta passagem de
deixar de ser feto e passar a ser filho; deixar de ser mulher e passar a ser mée, e deixar de
ser homem e passar a ser pai, que o sentimento de ser familia se intensifica e adquire um
significado de maior amplitude. A importancia deste rito de passagem e mudangas de
papéis se constituem em marcos (situagdes marcantes) essenciais na formagdo familiar e do
ser humano, repercutindo no seu equilibrio fisico e emocional. Por esta razéo,
desenvolvemos uma pratica assistencial com a finalidade de assistir, vivenciar e
experenciar estes quatro nascimentos: ser filho, ser mie, ser pai e ser familia, respeitando e
conhecendo as crengas e valores dos sujeitos envolvidos neste processo.

Esta pratica foi desenvolvida no Alojamento Conjunto da Maternidade do Hospital
Universitario com mdes primiparas/pais/e recém-nascidos; sendo que buscamos ainda
vivenciar este rito de passagem no Centro Obstétrico do HU e no domicilio através de
visitas domiciliares, utilizando como referencial a Teoria da Diversidade e Universalidade
do Cuidado Transcultural de Madeleine Leininger.

Trabalhar com mées/ pais e recém-nascidos utilizando um referencial cultural, foi

uma escolha que se deu no decorrer das aulas da Disciplina de Enfermagem Obstétrica da



VII fase do curso. Desde o inicio das aulas tedrico-praticas nos sentimos interessadas e
entusiasmadas em aprimorar nossos conhecimentos cientificos na area da satude da mulher
€ crianga.

Optamos por desenvolver a nossa pratica no Alojamento Conjunto da Maternidade
do - HU/UFSC, por algumas razdes. Por termos tido a oportunidade de realizar estagio
curricular da VII fase na Disciplina de Enfermagem Obstétrica; por ser um local onde
mde/filho e acompanhante permanecem juntos desde o nascimento até a alta hospitalar,
favorecendo o relacionamento entre eles e principalmente, por ser um ambiente que se
preocupa em prestar uma assisténcia o mais humanizada possivel.

O Alojamento Conjunto, segundo Campestrini (1983), objetiva diminuir a
ansiedade e problemas psicologicos desnecessarios a mae e filho devido a separagio;
auxiliar a puérpera na solug@o dos problemas apresentados na nova situagdo de mie ¢ na
aceitacdo da maternidade; permitir o intercimbio com outras mdes ¢ compartilhar
conhecimentos e experiéncias com outras mées e profissionais de saide em relagdo ao
momento complexo e de grande instabilidade emocional, o puerpério.

Este momento, também denominado de sobreparto ou pos parto, pode ser
considerado o periodo cronologicamente variavel, de ambito impreciso durante o qual
ocorrem modificagdes involutivas do utero e da genitalia materna, que acontecem apods o
parto. Ocorrem também modifica¢des gerais que perduram até o retorno do organismo as
condi¢des vigentes antes da prenhez (Rezende, 1995). E uma fase que envolve grandes
transformagdes fisicas, psicoldgicas, culturais e socio-econdmicas, que néo se restringem a
mulher, podendo estender-se a todo o contexto familiar. Da mesma forma que a mulher, o
homem/pai também passa por grandes mudangas de ordem emocional e de ritmo de vida
neste periodo.

“A passagem de ser homem para o papel de um ser pai € marcada por
transformagdes e mudancas, onde o individuo € obrigado a abandonar o equilibrio anterior,
adquirido em outras fases de sua vida (quando esse serzinho inquisidor ainda nfo existia)
e, em desequilibrio e por tropecos, buscar sua nova identidade” (Silveira 1998, p.44). No
nosso entendimento, o ser pai, é aquela figura masculina que estabelece vinculos com os
sujeitos com os quais estd envolvido no processo de nascimento: o ser mée e o ser filho;
formando entdo um novo nucleo, o ser familia.

Assim como na gravidez, o periodo puerperal exerce grande impacto no marido,
agora pai, o qual pode assumir fundamentalmente duas fun¢Ges: participar ativamente,

dividindo com a mulher a responsabilidade de cuidar do bebé, dando-lhe apoio e
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encorajamento ou sentir-se marginalizado, "sobrando", deixado de lado na relagio diadica-
materno-filial e essencialmente rejeitado (Maldonado, 1990).

Ziegel (1986) reforca estes sentimentos, dizendo qhe, na grande maioria das vezes,
o pai tem sido o membro mais esquecido da familia quando nasce o bebé. Nio é como a
mie e a crianga que t€m necessidades fisicas prementes, que exigem um sistema de
tratamento de assisténcia obstétrica. Ele tem sido visualizado como aquele marido que
fuma como uma chaminé e anda constantemente. Tem sido excluido do mundo da mulher
e da crianga que nasceu, sendo que sua fungfio até pouco tempo atrds, era somente a de
preencher papéis e pagar despesas da familia. Mais recentemente, tem recebido a tarefa de
dar apoio a mie durante o parto, quando acordada. No entanto, somente nos ltimos anos é
que o pai vem sendo incentivado a acompanhar a mie no pré natal, dando-lhe apoio no
parto e pos parto. Mesmo assim, tem-se dado pouca atengdo as suas verdadeiras
necessidades e sentimentos surgidos com o encargo da paternidade.

E neste contexto, onde mulher ¢ homem se descobrem mie e pai, que forma-se a
familia, numa interligagdo e papéis distintos, do ser mie, ser pai ¢ ser filho, que se inter
relacionam ¢ diferem em cada cultura, de acordo com a estrutura e historia familiar, de
acordo com as maneiras de se comunicar ¢ expressar suas emogdes. As relagdes entre os
membros de uma familia diferem de acordo com as suas caracteristicas proprias.

Cada familia apresenta uma maneira Ginica de se emocionar diante de diferentes
circunstincias, criando uma cultura familiar propria, com seus co6digos, com uma
linguagem propria para comunicar-se € realizar a interpretacdo desta comunicagdo, com
suas regras, ritos.

Concordamos com Monticelli (1993), quando diz que o nascimento como um ritual,
ajuda a preparar as pessoas para a mudanga de papéis e para receber o novo ser humano
dentro do grupo social. Ao vivenciar o nascimento como um rito de passagem, as pessoas
que estdo nele envolvidas (principalmente as mulheres), desenvolvem ritos de cuidado, isto
¢, desenvolvem acdes que sdo plenas de simbolos e significados que as auxiliam na
reorganizacgfo para incorporar o novo (RN e a nova mée) e também as auxiliam a expressar
a percepcdo de saide — doenca, € os papéis sociais que precisam ser definidos ou
redefinidos durante o processo de nascimento.

Porém acrescentamos além do RN e da nova méde citados por Monticelli, o
nascimento do pai € de uma nova familia, inspiradas no trabalho de (da Luz, Aguirre e
Vieira, 2000) que utilizam uma cita¢fio de Irma@ Maria: “Um parto gera quatro nascimentos:

nasce uma maée, nasce um pai, nasce uma crianga e nasce uma familia”.
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Nas atividades praticas no Alojamento Conjunto, pudemos constatar que o processo
de nascimento, é um processo vivido principalmente a trés, repleto de crengas e valores
culturais, que sdo valorizados e reforcados pelos clientes € seus acompanhantes. Por esta
razdo, acreditamos que ndo poderiamos trabalhar estes nascimentos sem conhecer e
respeitar estas crencas e valores, que foram validadas quando utilizamos a Teoria de
Diversidade e Universalidade de Madeleine Leininger.

Leininger (1985) refere que o cuidado humanizado, a partir de uma perspectiva
transcultural, pode fazer a diferenca na forma como as pessoas consideram a vida,
recuperam-se de enfermidades e mantém sua saude, ou enfrentam a morte. O cuidado
humanizado € culturalmente definido e conhecido, e deve ser estudado e usado nas praticas
de enfermagem. Colocagdes apropriadas do cuidado cultural podem atingir os clientes mais
dificeis e tornar a atividade da enfermagem uma atividade terapéutica. Desta forma, o
cuidado humanizado é o que ajuda as pessoas a crescerem, conhecerem 0s outros €
enfrentarem dificeis desafios do tipo saude-doenca. O cuidado humanizado é um
importante meio pelo qual o publico pode melhor conhecer ¢ entender a enfermagem,
sendo também uma forma de diminuir o distanciamento que o excesso de tecnologia
fornece ao nascimento.

Com base nestas consideragdes, tracamos nossos objetivos, sendo que estes,
possibilitaram entender os novos papéis que se alicergaram quando do nascimento do
primeiro filho, e através do respeito e compreensdo das crengas e valores culturais dos
seres envolvidos neste processo, pudemos trilhar um novo caminho que se configurou

como um aprendizado de vida.



2. NOSSOS OBJETIVOS

“Nenhum vento sopra a favor de quem ndo
sabe para onde ir...” (Séneca)

2.1. Objetivo Geral

Assistir, vivenciar e experienciar o processo de nascimento dos quatro papéis
sociais: ser mie, ser pai, ser filho e ser familia, conhecendo e respeitando as crengas e

valores dos sujeitos envolvidos neste processo.

2.2. Objetivos Especificos

1. Identificar crengas e valores da puérpera/pai relacionados ao nascimento, € as
necessidades de cuidado, de forma a preservar, adaptar e/ou repadronizar o

cuidado de Enfermagem,; '

2. Vivenciar e compreender o processo de nascimento dos quatro papéis sociais:

ser mie, ser pai, ser fitho, ser familia;

3. Prestar cuidados de enfermagem a puérpera/recém nascido, respeitando as

crengas e valores da puérpera/pai;
LY

4. Contribuir para a implementagdo dos 08 (oito) passos para a Maternidade
Segura e para a manutencdo dos 10(dez) passos para o Sucesso do
Aleitamento Materno;

5. Buscar aprofundamento e ampliagdo dos conhecimentos em relagdo a Teoria
de Leininger, 2 humanizagfo do cuidado e atualizagdo na area de enfermagem
obstétrica, através de revisdo bibliografica, compartilhamento de

conhecimentos com a equipe e cliente e participagdo em eventos especificos.

G -,



3. REVISAO DA LITERATURA

“Que triste os caminhos se ndo fora a presenga

das estrelas” (Mario Quintana)

3.1. O RECEM NASCIDO

“Um bebé amado... um menino feliz
... um menino feliz...um homem melhor
...um homem melhor... um mundo ideal”

(J.Margarita Otero Solloso)

3.1.1. Cuidados ao Recém Nascido no Alojamento Conjunto

De modo geral, o recém-nascido (RN) chega ao Alojamento Conjunto (AC) em
companhia de sua mie. No processo de admissido do RN, no AC, a equipe de enfermagem
devera estar preparada para receber a crianga, realizar a abertura de um prontudrio
especifico para o novo cliente (anexando os documentos advindos do Centro Obstétrico),
conferir os dados de identificagdo, registrar o recém-nascido nos formularios préprios a
esta finalidade, certificar-se das prescricdes médicas e de enfermagem realizadas no Centro
Obstétrico providenciando e avaliando seus cumprimentos, além de acomodar o RN em
bergo apropriado, junto ao leito da mée. E fundamental garantir uma aproximagfo intima
do RN com sua mie e, sempre que possivel, com todos os membros da familia.

A permanéncia do RN no AC devera ser garantida at¢ o momento da alta
hospitalar, que ndo devera ocorrer antes das 48-72 horas. A equipe de enfermagem devera

prestar assisténcia integral ao RN durante todo o periodo de sua internagéo, estando atenta
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aos objetivos imediatos do sistema de AC, além de estar consciente dos objetivos mediatos
que o AC proporciona a longo prazo no que diz respeito a assisténcia neonatologica. Tais
objetivos, incluem a diminui¢do da incidéncia da diarréia infantil ¢ da incidéncia da
desnutri¢do do lactente, o aumento do vm'lmero de criangas vacinadas e a diminui¢fo da
morbidade ¢ da mortalidade infantil. Para tanto, ha a necessidade de que a equipe de
enfermagem trabalhe em cooperagdo mutua com os outros elementos da equipe de satde
do AC (incluindo pediatras, obstetras, trabalhadores do Banco de Leite Humano,
nutricionistas, assistente social, dentre outros) e com participagdo ativa da puérpera ¢ da
familia do RN.

Durante o periodo de internagdo do RN no AC, todos os esforcos deverdo ser
envidados pela equipe de enfermagem para que a assisténcia neonatal seja individualizada,

livre de riscos e coerente com as caracteristicas que s@o proprias desta etapa da vida
(Monticelli, 1999).

3.1.1.1. O exame fisico do RN
O recém-nascido € um ser que possui surpreendentes capacidades sensoriais e de

interagdo com o mundo que o cerca (Klaus, 1989). Por outro lado, o longo periodo de
adaptagdio ao ambiente extra-uterino que necessita, confere-lhe fragilidade extrema frente a
situagdes que envolvam alteragdo de seus sistemas vitais ou o exponham a ambientes
nocivos. A par disso, o exame fisico do RN deve ser um processo dindmico que o
acompanhe do parto até a alta hospitalar, com atengfo especial para o diagnostico de
problemas que afetem seu bem-estar (Giacomini, 1991,p.75).

Ao realizar o exame fisico, ¢ importante manter o0 RN em um local tranqiiilo e
~ aquecido. Todos os movimentos deverfo ser executados de modo delicado e transmitindo
seguranca ao beb€. Giacomini (1991,p.75) enfatiza que “’se 0 RN é normal e com boa
adaptagfio, (deve-se) realizar o exame fisico, sempre que possivel, na presenga dos pais. E
uma bela oportunidade para lhes mostrar as potencialidades de seu bebé saudavel e

esclarecer duvidas que sempre existem”.
No exame fisico deve-se pesquisar:

Sinais Vitais - a verificagdo da temperatura, apos os cuidados imediatos, devera ser

feita via axilar. Normalmente, temperaturas entre 36°C e 37°C sdo consideradas adequadas
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para um RN a termo. A freqiiéncia respiratoria pode variar entre 30 ¢ 50 mpm, € o tipo
respiratorio deve ser abdominal. Por ocasidio da observagdo do funcionamento respiratorio,
também sera importante levantar possiveis sinais de esfor¢o respiratorio como estridores,
batimentos das asas do nariz e tiragens intercostais. A freqiiéncia cardiaca podera variar

entre 100 € 160 bpm no RN a termo, dependendo de seu estado de vigilancia.

Aparéncia — o RN a termo possui cabeca grande, face arredondada e corada e
mandibula relativamente pequena. O térax € cilindrico. A musculatura abdominal é flacida,
tornando seu abdome proeminente. Seus membros superiores e inferiores sdo pequenos em
relacdo ao tamanho corporal. Nos primeiros dias de vida, mesmo com o RN trangiiilo,
podem ser notados tremores do maxilar, que nfo devem ser valorizados como sinal

patolégico.

Postura — permanece em posi¢do de conforto, semelhante & posi¢éio intra-uterina.
O RN a termo mantém seus membros superiores fletidos € membros inferiores semi-

fletidos.

Estado de vigildncia - de acordo com Giacomini (1991), o RN tem bem definidos
seis estados de comportamento:

Estado 1 : sono profundo, olhos fechados, respiragdo regular, sem atividade
motora, tonus muscular relaxado.

Estado 2 : sono leve, olhos fechados, movimentos oculares rapidos, respiragéo
irregular, movimentagdo muscular, expressdes faciais (risos, etc.),tonus muscular elevado.

Estado 3 : sonolento, palpebras abertas ou fechadas, olhar sem se fixar, atividade
motora fraca, respiragéo regular.

Estado 4 : alerta, olhos bem abertos, atento a estimulagdio ambiental, pode fixar o
olhar, sem atividade motora, respiragéo regular.

Estado 5 : alerta com atividade motora importante, vocaliza, rosto contraido ou
nfo, olhos abertos, respiragéo regular.

Estado 6 : chora vigorosamente, atividade motora intensa, olhos fechados ou nio,

lagrimas.

Facies — observar se o 4pice das orelhas coincide com as fissuras palpebrais, avaliar

o formato do nariz, o tamanho da fronte ¢ da mandibula e a expressdo do RN.
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Pele e Anexos — observar coloragio e integridade cutdnea em todo o corpo, além de

conferir a presenga ou auséncia das caracteristicas fisioldgicas como:

vérnix caseoso : produto de secreg¢do da pele durante a vida intra-uterina, que
recobre a pele do RN, protegendo-a contra maceragéo pelo liquido amniético e
favorecendo o deslizamento do corpo no ato da parturi¢do (Pizzato, Da Poian,
1988).

millium sebaceo : consiste em pequenos pontos brancos, ligeiramente salientes,
localizados com freqiiéncia nas asas do nariz. Forma-se devido & obstru¢io dos
foliculos sebaceos, pelos detritos de descamagfo epitelial. Tende a desaparecer
dentro dos dois primeiros meses de vida (Pizzato, Da Poian, 1988).

eritema toxico : s@o pequenas lesdes eritematopapulosas esparsas, em pequeno
nimero e disseminadas (Pizzato, Da Poian, 1988).

lanugem protetora : consiste numa pelugem fina e longa que aparece com
freqiiéncia em RN a termo e mais ainda em pré-termos. Localizada no dorso,
face e orelhas, desaparece no decorrer da primeira semana de vida (Pizzato, Da
Poian, 1988).

manchas mongolicas — de coloragdo azul-arroxeada, que se localizam,
geralmente na regidio sacrolombar, representando para alguns a mistura de
ragas (Pizzato, Da Poian, 1988).

descamagcio fisiologica : fendmeno que ocorre nos primeiros quinze dias de
vida, podendo estender-se até o final do primeiro més. Consiste na descamagao
da pele, ora em pequeninas ldminas, enroladas sobre si mesmas e orientadas no
sentido do eixo longitudinal do corpo, ora em verdadeira poeira purpuracea. E
observada, geralmente, ao nivel do abdomen; térax, pés e maos (Pizzato, Da

Poian, 1988).

Crinio — seu formato estd diretamente relacionado & posigéo intra-uterina ¢ ao tipo

de parto. O cavalgamento de suturas é esperado e pode permanecer até por volta do quinto

dia de vida. Devera ser rastreada a presencga de cefalohematomas e/ou bossa sanguinolenta.

Pesquisar também cranioestenoses ou craniossinostose (soldadura precoce dos ossos do

cranio). As fontanelas deverdo merecer uma avaliagio especial, uma vez que fontanelas

anormais podem indicar alteragio da maturagdo dssea, como por exemplo: doengas do

tecido esquelético, trissomias, osteogénese imperfeita, hipertensio intracraniana (no caso
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de fontanelas aumentadas) ou hipertireoidismo, doengas hormonais ou microcefalias (no
caso de fontanelas deprimidas). Deve-se verificar o tamanho das fontanelas, cujo didmetro
obliquo podera variar entre 13 e 28 mm. A fontanela lambdoéide ndo é maior que a polpa

digital e pode estar fechada ao nascimento (Giacomini, 1991).

Olhos — verificar edema palpebral ¢ transparéncia ou opacidade do cristalino.
Hemorragias conjuntivais sdo comuns € indcuas para o RN, mas podem preocupar os pais.

Verificar se as pupilas sfo fotoreagentes.

Nariz — normalmente possui a base achatada, ponta arredondada e situado um
pouco mais alto na face. Obstrugdes discretas poderdo estar presentes, sendo ocasionadas
por acimulo de secre¢Ges nos estreitos orificios nasais, no entanto, coriza excessiva podera
ser indicativo de Lues Congénito ou em filhos de mulheres tratadas com reserpina. Alguns

espirros poderdo ocorrer sem que impliquem em anormalidades (Monticelli, 1999).

Orelhas — além de observar implantagio, € importante que sejam pesquisadas as
anormalidades de pavilhdo auditivo, ja que estas poderdo estar associadas & malformacéo

renal ou anomalias macrossomicas, além de outras (Monticelli, 1999).

Boca — pesquisar integridade ¢ coloragdo das mucosas, presenca de pérolas de
Epstein, tamanho e textura da lingua, presenga e situagio anatdmica dos frénulos labial e
sublingual. Inspecionar malformag¢des bucais como fissuras palatinas ou labio leporino.
Observar quantidade de saliva, uma vez que, a salivagéio excessiva podera ser indicativo de

atresia de esofago ou dificuldade respiratoria (Monticelli, 1999).

Pescoco — verificar movimentos de rotagéio e flexdo. Afastar presenga de cistos ou

tumores (Monticelli, 1999).

Térax — além de avaliar a fungfo respiratdria e cardiaca, deve-se observar a forma
e simetria toracica. Normalmente o torax do RN ¢ cilindrico e simétrico. As mamas
poderfio apresentar-se ingurgitadas, como efeito de circulagdo de estrogenos maternos e
pode ser notada a presenga de secregdo lactea (Taralli, 1996). As claviculas devem ser

investigadas para afastar a possibilidade de fraturas(Monticelli, 1999).
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Abdome - inspecionar cuidadosamente distensdo abdominal excessiva ou
assimetria. Palpar gentilmente e verificar o tamanho do figado (2 a 3 cm abaixo do rebordo
costal direito) e do baco (1 cm abaixo do rebordo costal esquerdo). Observar a presenga de
ruidos hidroaéreos. A eliminagdo de meconio indica a presenga de transito intestinal livre.
A inspe¢iio, também pode-se observar a presenca de hérnias umbilicais ou mesmo

inguinais (Monticelli, 1999).

Coto Umbilical — inspecionar o niimero de vasos presentes, a coloragdo do coto,
bem como possiveis sangramentos. Checar também a presenga de granuloma umbilical
(Monticelli, 1999).

Aparelho geniturinirio e 4nus — nos meninos, observar o tamanho do pénis (que
mede por volta de 3,5 a 4 cm) e a aderéncia do prepucio & glande. No RN a termo, o
escroto € rugoso e € comum algum grau de hidrocele. Palpar os testiculos verificando sua
localizagdo, sua simetria € também a sua consisténcia. Verificar a posi¢do do meato uretral,
afastando possibilidades de hipospadia ou epispadia. Nas meninas, os pequenos labios so
proeminentes e poderd haver a presenca fisiologica de secre¢dio translucida ou
sanguinolenta na vagina. Ocasionalmente também podera haver hipertrofia da mucosa
vaginal, sem significado clinico. Verificar, em meninos € em meninas, a permeabilidade e
a posi¢do do 4nus. A primeira micgfo e a primeira evacuagfo ocorrem dentro das primeiras

48 horas de vida (Monticelli, 1999).

Membros — realizar avaliagdo da estabilidade de quadril, através da manobra de
Ortolani-Barlow. Observar simetria das pregas cutdneas. Inspecionar os pés, realizando
dorsiflexdo (para afastar a presenga de pé torto posicional ou congénito). Verificar também
o formato da sola dos pés e a presenca de linhas ou sulcos cutdneos. Nos membros
superiores, avaliar a simetria de movimentos, afastando possiveis lesdes de plexo braquial.
Analisar também a palma das méos, em busca da prega simiesca. Tanto nos MMSS quanto

nos MMII, pesquisar sindactilias, polidactilias ou clinodactilias (Monticelli, 1999).

Dorso e Nadegas - palpar o dorso em busca de anomalias grosseiras na coluna
vertebral. Observar a simetria das nadegas e a colora¢fo. Observar também a simetria das

pregas gluteas (Monticelli, 1999).
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Pesquisa de Reflexos — a avaliacio dos reflexos arcaicos devera ser realizada
quando o RN ndo estiver dormindo ou chorando. Deverfio ser pesquisados os seguintes
reflexos:

e reflexo ciliar

o reflexo de sucgdo

e reflexo perioral (ou dos quatro pontos cardeais)

o reflexo de preenséo palmar e plantar

o reflexo de Babinski

o reflexo de deambulacio

e reflexo de Moro

Ao realizar o exame fisico e a pesquisa de reflexos, ¢ fundamental compreender a
finalidade destes procedimentos, bem como a importdncia de suas andlises. Ndo basta
apenas “levantar dados” ou “’colher informagdes”, ¢ imprescindivel que os achados sejam
comparados com o referencial tedrico e com as caracteristicas desta etapa da vida. O RN ¢
um ser humano ainda desconhecido do ponto de vista fisico, psicologico e social e,
portanto, necessita ser observado com olhos atentos, alertas a qualquer modificagdo

comportamental (Monticelli, 1999).

3.1.1.2. Controle e Avaliacio dos Sinais Vitais .
Durante o periodo de internagdo deve-se estar atento aos sinais vitais do RN,

detectando os sinais ou sintomas de hipo ou hipertermia, sopros cardiacos, tiragens,
estridores ou gemidos. |

A avaliag8o dos sinais vitais devera ser executada sempre que as condi¢gdes do RN
exigirem. Em condi¢des rotineiras, a maioria dos recém-nascidos devera ter seus sinais
vitais aferidos duas vezes ao dia.

Quanto a respiragdo, devera ser dada maior importincia a freqiiéncia (entre 40 ¢ 60
mpm); ao tipo respiratério (usualmente abdominal) e ao ritmo respiratério (Cheyne
Stokes). A retragdo da por¢do inferior do esterno ndo significa necessariamente problema
patologico (Taralli, 1996), porém, a crianga, com este tipo de sinal, precisa de avaliagdes
mais freqiientes.

Quanto ao pulso, usualmente utiliza-se a técnica de ausculta apical (pulso apical),

avaliada com o auxilio do estetoscOpio, ao nivel do quarto espago intercostal, na linha
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hemiclavicular. A freqiiéncia cardiaca, em recém-nascidos higidos, normalmente encontra-
se entre 120 e 160 bpm. Taralli (1996) chama a atengdo para o fato de que um sopro
sistolico suave de pequena intensidade ¢ muitas vezes percebido nos primeiros dias
desaparecendo apés este periodo, sem quaisquer indicios patolégicos.

Em relagdo a verificagdo da temperatura, utiliza-se a via axilar, sendo que a
variagdo normal deve manter-se na faixa de 36 a 37°C (Miura, 1991). Além da aferigdo
propriamente dita, deve-se atentar para as condigdes ambientais € para as condigles
ponderais e de maturidade do RN, pois estes fatores colaboram para a variabilidade da

temperatura corporal dos recém-nascidos.

3.1.1.3. Banho
Dependendo das rotinas de assisténcia ao neonato em Alojamento Conjunto, podera

ser utilizada a técnica do banho de imersdo, de ducha, ou ainda a técnica de higiene
corporal, utilizando-se de panos macios ou gases umedecidas. Atualmente, varios sdo os
servigos que utilizam a técnica de imersdo para higienizagdo do RN que ainda se encontra
com o coto umbilical.

O banho geral deverd ser realizado uma vez ao dia, e os pais devem ser
incentivados e encorajados a participarem da atividade, pois, além de se remover sujidades,
proporciona proteg¢do cutinea e estimula a circulag@io sangiiinea e o relaxamento do RN. O
banho também propicia o desenvolvimento de maior contato € interagdo da crianga, tanto
com os pais, quanto com os cuidados profissionais.

A agua do banho devera estar numa temperatura adequada para as caracteristicas do
RN (em torno de 34 a 36°C), e a duragéo da técnica ndo deve ultrapassar a cinco minutos.
Nos primeiros dias de vida, o corpo pode ser ensaboado com sabdo neutro ou solugdes
anti-sépticas de ph acido, para prevengdo de infec¢des cutineas. Durante a execugdo do
procedimento deve-se ter em mente o risco de levar infecgdo ao coto e de resfriar o RN
(Pizzato, Da Poian, 1988). Aconselha-se manter a temperatura do quarto ou da sala de
banho em torno de 24°C a 26°C. Ao sair do banho deve-se enxugar a crianga com
delicadeza, sobretudo na regido das pregas, na regido perineal € no coto umbilical
(Monticelli, 1999).
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3.1.1.4. Troca das fraldas

A troca das fraldas devera ser realizada sempre que o RN urinar e/ou evacuar. A
freqliéncia deste procedimento estd diretamente relacionada as caracteristicas de
eliminagdes de cada RN. As trocas de fraldas freqiientes promovem higiene, proporcionam
conforto ¢ bem estar, previnem irritacdes cutdneas e permitem que sejam avaliadas as
caracteristicas das eliminagdes urindrias e intestinais do pequeno cliente. Normalmente, a
rotina consiste em lavar a virilha, a genitalia externa, as nadegas e o dnus do RN com agua
morna, de modo a remover todo residuo de fezes e urina presentes. Ordinariamente, deve-

se secar a pele € as mucosas, para que se evitem problemas cutdneos (Monticelli, 1999).

3.1.1.5. Curative Umbilical
Os objetivos da realizagdo diaria do curativo umbilical sdo de prevenir infecgéo,

favorecer cicatrizagdo da insercdio e favorecer a mumificacio do coto umbilical. Durante a
internacdo do RN, os pais devem participar da atividade, aproveitando a ocasifio para se
fortalecerem em relacio aos medos, angustias e insegurangas que permeiam o manuseio do
coto umbilical do RN.

Freqiientemente, o curativo € realizado logo apds o banho didrio do bebé, limpando
a base do coto e secando. Deve-se proceder a anti-sepsia do coto com substincia
apropriada, utilizada como rotina nas unidades de AC (alcool a 70%). Durante todo o
procedimento, é importante dar atengfio a area de inser¢fo € ao coto propriamente dito.
Para finalizar o curativo, pode-se envolver o coto com uma gase estéril ou deixa-lo
descoberto, conforme a rotina do Alojamento Conjunto.

Deve-se aproveitar este momento para avaliar criteriosamente o nivel de
desidratagdo (mumificagdo) do coto umbilical. Devem ser detectadas precocemente
quaisquer anormalidades como: sangramento, odor fétido, coloragdo esverdeada ou

irritagdes peri umbilicais.

3.1.1.6. Avaliagio da perda ponderal
A pesagem diaria do RN ¢ fundamental para que se avalie a perda ponderal, nos

primeiros dias de vida ¢ sem duvida, oferece tteis informagdes se os resultados forem
amplamente interpretados.
Todos os bebés perdem até 10% de seu peso, desde o nascimento, até por volta do

terceiro ou quarto dia de vida. Esta perda € causada pela diminui¢do dos fluidos corporais
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(diminui¢do do edema), pela eliminagdo do mecOnio e da urina, e pela ingesta
relativamente pequena de alimentos (aleitamento materno), o que faz com que o RN utilize
suas proprias reservas energéticas. A partir do quinto dia de vida, o peso geralmente, volta
a aumentar gradativamente, sendo que somente por volta do décimo ao décimo quarto dia é
que o bebé volta a apresentar o peso do nascimento. E muito importante analisar e
comparar as perdas ponderais diariamente, a fim de que se possa dar os encaminhamentos
necessarios, caso os indices ultrapassem os limites da perda fisiologica. Além disso,
mesmo que a perda seja fisiologica, os pais precisam ser comunicados sobre o fendmeno,

para que se evitem posteriores desmames precoces.

3.1.1.7. Observacio das Eliminacdes
A’ primeiras fezes do RN, denominadas mecdnio, sdo eliminadas, geralmente, logo

nas primeiras horas apos o nascimento. Sdo fezes consideradas estéreis e intensamente
coradas pela bile. As fezes de transigfo situam-se entre o término da eliminagdo meconial e
o inicio das fezes permanentes. As fezes permanentes (ou lacteas), por sua vez, sdo produto
especifico da degradacdo do leite ingerido pelo RN e s3o eliminadas de duas a cinco vezes
por dia. Durante a permanéncia do bebé no Alojamento Conjunto, deve-se observar e
registrar o nimero de evacuagdes € o tipo de fezes eliminadas. Isto garantira a certeza do
pleno funcionamento metabodlico, além de assegurar a auséncia de problemas congénitos
do sistema digestorio-intestinal (Monticelli, 1999).

A urina, a principio, € escassa. Porém, dentro de poucos dias, atinge quantidade
elevada, e proporcionalmente bem maior, por quilo de peso no lactente, do que no adulto.
No RN, a urina apresenta-se palida, transparente e de densidade baixa. “Ocorre em alguns
recém-nascidos eliminagdo excessiva de uratos, determinando uma coloragdo avermelhada
nas fraldas, fazendo pensar em sangue e assustando muito a familia” (Pizzato ¢ Da Poian,
1988, p.116). E imprescindivel que a enfermeira, nesta situagfio, avalie as percepgdes dos
pais do RN e promova a adequada informag&o a respeito do fendmeno.

Quanto & eliminag¢do de vOmitos e regurgitagdes, ¢ util saber diferencia-las, para
que a tomada de decisdo seja a mais correta. A presenga de vomitos no RN sempre indica
alguma anormalidade, enquanto a regurgitagdo ocorre, geralmente, porque o RN no foi
posicionado para a eructag@o, apds a mamada, ou porque mamou além de sua capacidade
gastrica. Deve-se estar atenta as eliminages orais, registrando a freqii€ncia, a consisténcia,

o odor e a quantidade de cada uma delas, além de tomar as medidas necessarias a
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profilaxia destas ocorréncias ou encaminhar o RN para tratamentos especificos (Monticelli,
1999).

3.1.1.8. Controle da Hipoglicemia Neonatal
De modo geral considera-se um RN hipoglicémico quando o indice de glicose

sanguinea for inferior a 40 mg/dl , com ou sem sintomatologia.

Todos os recém-nascidos PIG (pequenos para a idade gestacional) e GIG (grandes
para a idade gestacional) precisam ser avaliados com cuidado, uma vez que,
freqlientemente, apresentam riscos de hipoglicemia. Estes bebés devem ser triados através
de puncdo capilar na face lateral externa ou interna da regidio posterior da planta do pé.
Almeida e Kopelman (1994) indicam uma verificagdo (destrotix ou hemoglicosteste) na
primeira hora de vida, na segunda hora de vida, na oitava hora de vida e na décima quarta
hora de vida. Depois disso, mesmo que o RN néo apresente sinais clinicos de hipoglicemia,
deve-se realizar a pungdo a cada 8 horas, até completar 48 horas de vida.

Todos os recém-nascidos internados em Alojamento Conjunto, mesmo os que nio
sejam PIG ou GIG, precisardo ser avaliados para afastar qualquer manifesta¢do clinica de
hipoglicemia, como: apatia, hipotonia, diminui¢do na sucg¢fo, choro fraco ou anormal,
tremores, irritabilidade, convulsbes ou episdédios de cianose. Sempre que o indice
glicémico for menor que 40 mg/dl, os recém-nascidos deverdo receber a terapéutica
especifica que, normalmente consiste na administrag@o de soro glicosado por via oral. Em
casos extremos, 0 RN poderd ser submetido & infusfio endovenosa, conforme indicagéo

médica, até ter estabilizado os niveis glicémicos ( Monticelli, 1999).

3.2. O PUERPERIO

“Logo que o bebé nasce a mulher-mde vive uma
oscilagdo de sentimentos, as reacdes e sensagdes sdo

bem variadas...” (C. S. Jreissati)

3.2.1. Puerpério normal
Enquanto protagonista no processo de nascimento, a méie vivencia um periodo
cronologicamente variavel, de durag@o imprecisa, que se inicia logo apds o parto e termina

quando as modifica¢Ges locais e gerais determinadas pela gestagcdo no organismo materno



24

retornam as condigdes normais (Rezende,1995). Popularmente este periodo ¢ também
conhecido como resguardo ou quarentena, que se caracteriza num periodo necessario para
que mée e filho se conhecam ¢ se reconhegam.

A duragdio do puerpério tem inicio logo apds a expulsdo da placenta e das
membranas ovulares, em relagdo ao seu término, embora ndo haja uma posi¢do uniforme
entre os autores classicos, observa-se ainda uma tendéncia da maioria em considerar o
término do puerpério na sexta semana apods o parto.

O puerpério também pode ser classificado em puerpério imediato que tem inicio
logo ap6s o 10° dia pds parto, puerpério tardio que vai do 11° dia até o 45° dia e puerpério
remoto que ¢ um periodo de duragio impreciso tendo inicio no 46° dia e se estendendo até
a completa recuperagdo das alteragdes determinadas pela gestagéo e parto.

Durante o puerpério podemos observar alguns fendmenos denominados de

fendmenos puerperais. Séo eles:

3.2.1.1. Imnvolucio Uterina:
O ttero € um 6rgdo muscular piriforme, situando-se posterior a bexiga. O tamanho

deste orgdo pode variar dependendo da paridade (nﬁmefo de filhos). Uma mulher jovem
que ndo conclui uma gravidez até o estagio de viabilidade fetal (nulipara) freqiientemente
possui um Utero menor que uma que ja concluiu duas ou mais gestacGes ate o estagio de
viabilidade fetal (multipara).

A diminui¢do do tamanho do utero € denominada de involugdo. Logo apds a
expulsio da placenta, o Utero comega a contrair-se intensamente, tornando-se endurecido e
globoso, podendo ser palpado na linha média entre a cicatriz umbilical e a sinfise pubica.
Apos algumas horas, ele atinge a altura da cicatriz umbilical e permanece assim por 24 a
48 horas. Nos dias subseqiientes, o utero sofre uma rapida redu¢do do tamanho e de peso.
Medindo 20 ¢cm de altura e 4 cm de espessura, passa no 40° dia para 7 — 8 cm de altura e 1
a 1,5 de espessura. Em geral, a altura do fundo uterino diminui em média 0,7 a 1,5 cm por
dia. Inicialmente seu peso € de aproximadamente 1000 gramas, reduzindo-se a 300 gramas
ao término de uma semana ¢ a 60 gramas entre a quarta ¢ oitava semanas de puefpério. Até
o0 10° dia o utero € um 6rgdo abdominal, depois retorna a cavidade pélvica retomando sua
posigéo original e suas dimensdes anteriores a gestagio.

Na superficie interna, logo apds o parto, o sitio placentario constitui-se numa area

saliente, de contornos irregulares, cruentas ¢ sangrante, medindo cerca de 10 cm de
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didmetro. Ao término de dez dias, seu tamanho fica reduzido a metade. Toda a espessura
do endométrio se regenera duas a trés semanas apds o parto, com excegdo da area da
placenta, cuja regeneragdo completa se d4 em torno da sexta e oitava semana pos — parto.
Essa area se desprende lentamente pelo crescimento do tecido endometrial subjacente por
baixo da zona de inser¢do. Distlirbios desses processos podem ocasionar hemorragia.

A involugdo uterina tem como causa principal a repentina queda dos niveis de
estrogénio e progesterona, que desencadeiam a liberacdo de enzimas proteoliticas no
endométrio. Essas enzimas, através de um processo de autdlise, transformam o material
protéico das células endometriais em substincias que sfio absorvidas e eliminadas pela
urina.

A velocidade desse processo involutivo sofre influéncia de determinadas condi¢es,
podendo ser mais lenta em situagdes nas quais ocorreram grandes distensdes durante a
gestagdo (polidrdmio, gemelaridade), pds- cesaria, nas puérperas ndo lactantes € na
ocorréncia de quadros infecciosos.

Nas lactantes, a involugdo uterina, de modo geral , é mais rapida, gracas ao reflexo
uteromamadrio, através do qual, & estimulagdio da regido mamilo-areolar ¢ de toda parte
funcional da glandula mamadria, sdo acionadas, pela liberacdo de ocitocina, as contragdes

uterinas, traduzidas como célicas pelas puérperas (Santos,1999).

3.2.1.2. Loquiagio
As perdas que escoam pelo trato vaginal apos o parto sdo designadas de loquios.

Constituem-se em secre¢des resultantes da producio de exsudatos e transudatos misturados
com elementos celulares descamados e sangue, que procedem da ferida placentaria, do
colo uterino e da vagina. |
Existem variagdes fisiolégicas na quantidade e caracteristicas dos loquios
(principalmente na cor), de acordo com o periodo puerperal. Deste modo, os mesmos
podem ser classificados em trés tipos:
¢ Vermelhos ou sanguinolentos: presentes nos primeiros 3 a 4 dias, constituindo-
se de sangue do tecido decidual necrosado e células epiteliais. Geralmente a
quantidade € semelhante a do fluxo menstrual.
¢ Serosanguinolentos: presentes no terceiro/ quarto dias até o décimo. Sua
coloragdo passa para roseo/acastanhada Tresultante de alteragGes de

hemoglobina, diminui¢&o do numero de hemacias e elevagdo dos leucdcitos.
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e Serosos: sdo observados apés o décimo dia, podendo se estender até a quinta/

sexta semana e assumem colorag@o amarelada ou branca.

Apesar de ter sido objeto de inumeras mensuragdes, inexiste um consenso em
relagdo a quantidade de fluido loquial eliminado, dadas as variagdes individuais

observadas. Supde—se que o volume de 16quios na primeira semana alcance 500ml.

Os loquios possuem odor caracteristico, sendo descritos como semelhante ao do
sangue menstrual, constituindo-se em odor fétido , sugestivo de infecgéo

Qualquer patologia de endométrio, colo uterino ou vagina modifica as
caracteristicas dos loquios, seja na quantidade, cor ou odor. Em algumas situagdes pode
haver a retengdo de léquios, situacio clinica considerada indesejavel, pois predispdes a

infec@o puerperal. Esta intercorréncia é também designada de loquimetria (Santos, 1999)

Podem ocorrer também, modificagdes locais na vagina, vulva e no colo uterino.

3.2.1.3. Vagina:
Apresenta-se edemaciada, arroxeada, congestionada e dilatada aproximadamente

por 3 semanas. A partir dai comeca a reassumir a aparéncia do estado anterior a gestagdo,
permanecendo algum relaxamento do tecido. Esse processo ¢ lento, e se completa por volta
de seis semanas apOs o parto. Nas primiparas observa-se presenca de laceracdes dos

remanescentes do himem, que sdo chamadas de carunculas mirtiformes.

3.2.14. Vulva: _
Logo apos o parto apresenta-se edemaciada com apagamento dos pequenos labios.

E comum a ocorréncia de pequenas rasgaduras especialmente na comissura inferior.

3.2.1.5. Colo uterino:
Apresenta-se flacido, violaceo, lacerado e com bordas distensiveis. Ao final de sete

dias, o edema e essas lesdes encontram-se reduzidos, porém a cérvix nfo retorna jamais a
situagfio pré-gravidica. Seu orificio externo se altera morfologicamente passando de uma

abertura redonda e regular, a uma outra, com aspecto de fenda ligeiramente irregular e
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transversal. O espago existente no canal cervical logo apds o parto, possibilita a introdugéio
de uma mdo, apds alguns dias, dois dedos, € ao término de uma semana, apenas um dedo.

Além dos fendmenos puerperais e modificagdes locais, modificacGes gerais
também podem ocorrer no periodo puerperal.

Nos primeiros dias de puerpério, dependendo do tipo de parto ( facil ou dificil,
vaginal ou cesaria) e outros fatores individuais, a mulher podera experimentar alguns
desconfortos fisicos ¢ emocionais. Podera sentir-se extenuada pelo esfor¢o dispendido,
apresentar calafrios e sede nas primeiras horas apés o parto, ter dificuldades para sentar
e/ou caminhar.

Em relagdo aos sinais vitais, observa-se algumas altera¢des que sdo especificas do
periodo puerperal. A temperatura podera se elevar até 38°C, retornando ao normal em 24h.
Tal fendmeno € justificado pela presenga de solu¢des de continuidade no canal do parto,
através dos quais microorganismos e solugdes toxicas locais, invadem a circulagéo materna
nas primeiras 72h sem que isso seja considerado a instalagio de um quadro clinico
infeccioso.

Em decorréncia da freqiiente elevagio da temperatura nos 3° e 4° dias de puerpério,
quando ocorre a apojadura, originou-se a crenga da febre do leite quase sempre sem
fundamento. E nessa fase que ocorre grande proliferagio de germes no canal vaginal, e sua
ascensdo a cavidade uterina provoca o aumento da temperatura.

A freqiiéncia do pulso estd diminuida nos primeiros 6 a 8 dias de puerpério e é
chamada de bradicardia puerperal (60 a 70 bpm). A mesma ocorre devido a uma
diminuigdo das contragSes cardiacas ap6s o nascimento do bebé e a reducdo do leito
vascular.

No que se refere ao peso corporal, em média, a puérpera perde cerca de 5 quilos
logo apdés o parto (feto, placenta, liquido amnidtico), havendo queda adicional de
aproximadamente 3 quilos (involugdo uterina, loquiagdo, diurese, sudorese) entre o 7° e
10° dia (Santos, 1999).

Modifica¢des seguindo os sistemas:

3.2.1.6. Sistema hematopoiético: :
Apbés o parto ocorrem importantes alteracdes sangiiineas e plasmaticas no

organismo materno, entre as quais destacamos:
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e declinagdo do volume sangiiineo em fungdo do volume de sangramento
provocado pela dequitagfio, retornando ao normal com cerca de seis semanas;

e diminui¢io do nimero de hemaécias nos primeiros dias para se normalizar
progressivamente;

e observacio de leucocitose (15.000-20.000 mm), retornando ao normal durante
a primeira semana pds- parto; '

e clevagdo das plaquetas nos 3 primeiros dias, retornando logo ao normal,

e quedadataxa de hemoglobina, que prossegue declinando;

¢ diminui¢do de hematdcrito logo apds o parto, retornando ao normal apds o
quinto dia;

e clevagdo da hemossedimentacdo nos primeiros dias de puerpério,
normalizando-se dentro de 3 a 5 semanas;

e aumento nas primeiras semanas apds o parto, dos fatores de coagulagdo ja

presentes na gestagdo, o que predispde a tromboflebite € embolia.

3.2.1.7. Sistema urinario
Nas primeiras horas ap6s o parto ha um aumento da capacidade da bexiga, mas sua

sensibilidade a pressdo exercida pela urina encontra-se diminuida. A mesma apresenta-se
edemaciada, hiperemiada e, em alguns casos, com petéquias e hemorragias submucosas.
Observa-se também ao exame citoscopico, apds parto vaginal, edema do trigono e atonia
da musculatura da parede vesical, que poderdo impedir o esvaziamento espontineo da
bexiga, provocando obstrugdo uretral e, consegiientemente, dificuldade de micgdo e
retencgdo urinaria. _

Em outras situa¢des, as mulheres conseguem urinar, mas sfo incapazes de esvaziar
completamente a bexiga, permanecendo urina residual. Como resultado do trauma do
parto, o meato urindrio € os tecidos subjacentes podem apresentar-se edemaciados,
irritados e traumatizados. Essas alteraces aliadas a outros fatores como a diminui¢do da
sensibilidade pela anestesia e a dificuldade de urinar em posi¢do horizontal, contribuem
para ocorréncia da reten¢fio urindria, que por sua vez, quando presente, expde a mulher a
um alto risco de infec¢do do sistema urinario.

A incontinéncia urindria ndo € muito freqiiente, todavia pode ocorrer nos primeiros

dias de puerpério, desaparecendo em seguida. E causada principalmente pela atonia
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esfincteriana ou por laceragdes traumdticas. De modo geral, a fungdo ureteral volta ao

normal dentro de seis a doze semanas.

3.2.1.8. Sistema respiratério:
Apbs o parto, em conseqiiéncia do esvaziamento uterino, ocorre a descompressiao

do diafragma, provocando o desaparecimento da dificuldade respiratéria e a mudanga do

tipo respiratorio, passando de costal superior para téraco abdominal.

3.2.1.9. Sistema tegumentar:
Com freqiiéncia ocorre queda de cabelos, sudorese e enfraquecimento das unhas,

tornando-as quebradigas. A hiperpigmentacdo da face (cloasma gravidico), do abdome
(linha nigra) ¢ da mama (aréola secundaria) sofre reducgfio gradativa, mas, as vezes podera
ser de duragdo longa. As estrias de coloragdo violacea, resultante da gravidez recente,

permanecem, porém sua tonalidade ¢ alterada para o aspecto perolado, esbranquigado.

3.2.1.10. Sistema endécrino:
Uma vez expulsa a placenta, se deflagra uma quebra brusca das concentragdes

circulantes dos horménios que lhes sfo atribuidos, especialmente no que se refere ao
estrogénio e a progesterona. A diminui¢io, em quantidades considerdveis dos niveis
plasmaticos de estradiol € de progesterona permite a manifestacdo completa da agédo
lactogénica da prolactina e ocitocina, cuja secre¢o, acrescida dos hormonios corticoides, ¢
fundamental para a producio e ejegdo do leite.

Em fungdo dessas alteragdes hormonais, o restabelecimento dos ciclos menstruais
se da, nas mulheres ndo lactantes, cerca de 6 semanas apds o parto. Nas lactantes, este
periodo é variavel, dependendo da freqii€éncia e duragdo do estimulo da sucgdo e/ou

ordenha manual,

3.2.1.11. Sistema digestivo:
Logo apds o parto, com o esvaziamento do utero, o estdmago, o intestino delgado e

o colon retornam a posi¢do anatonica normal, favorecendo o esvaziamento mais rapido do
estomago ¢ a normalizagdo das fungles gastrointestinais. Mesmo assim, ¢ freqiiente

ocorrer  obstipagdo intestinal causada principalmente pela morosidade intestinal
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estabelecida durante a gestagdo, pela subita perda da pressdo intra-abdominal, pela
diminui¢&o da motilidade gastrointestinal pelo uso de analgesia ou anestesia usada durante
o parto, pelo relaxamento e/ou flacidez da musculatura abdominoperineal, pelo repouso
fisico relativo e dieta da puérpera, pelo medo da puérpera em romper os pontos ou de sentir

dor ao evacuar e pela presenca de hemorréidas (Santos,1999).

3.2.2. O Processo de Cuidar no Puerpério
A assisténcia no puerpério integra o conjunto de agdes planejadas, executadas e
constantemente avaliadas, nos seus diferentes periodos, ou seja, imediato, tardio ou
remoto. Independente do marco conceitual, referencial teérico ou teoria adotada, a
assisténcia de enfermagem no pos-parto deverd ser realizada visando o atendimento
individualizado e integral da puérpera, isto é, contemplando aspectos nas suas diferentes
dimensdes (fisicas, psiquicas, social, cultural e espiritual). Dai a importancia de se utilizar
uma metodologia a fim de direcionar adequadamente a assisténcia de enfermagem, que
devera ser sistematica e cientifica e levando em conta:
e A historia e o estilo de vida da puérpera e familia, suas experi€ncias, valores
culturais, crengas e costumes
e O exame fisico.
e O tipo de parto.
e Os periodos do puerpério, fendmenos puerperais e as modificagdes locais e
sistémicas.
e As fases hospitalar e domiciliar.

e O estabelecimento da relagdo mée — filho — pai e familiares (Santos, 1999).

Exame fisico:

Tem como objetivo obter informagdes acerca do estado geral da puérpera, com
énfase aos fendmenos puerperais (involutivos e progressivo), as modificagdes locais e
sistémicas que ocorrem no puerpério e outras alteragdes relacionadas ou ndo com este
periodo. Deve ser realizado diariamente enquanto a mulher permanecer internada na
maternidade ou por ocasido da consulta puerperal, apos a alta hospitalar.

Durante o exame deve-se observar:

o Estado Geral: observar postura, expressdo facial, estado de 4nimo,humor,

locomogdo, aparéncia geral, queixas.
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Sinais Vitais: verificar pulso, temperatura, pressdo arterial, respiraco com suas
caracteristicas.

Mamas: devem ser observadas e palpadas visando avaliar condi¢des para a
amamentagio. O tamanho, a tensfio, a simetria, a presenga de cicatrizes,
cirurgias, estrias ou outras regularidades devem ser registrados. Os mamilos
também merecem atengfo especial e devem ser avaliados quanto ao seu tipo,
integridade ou alteragdes de formac¢do. A presenga de colostro e/ou a
quantidade da produgdo lactea deve ser observada.

Abdome: observar a presenga de distensdo abdominal, flatuléncia ou area de
sensibilidade através da palpagdo, devera ser questionado sobre a presenca de
peristaltismo e fung#o intestinal. Observar e registrar caracteristicas de incisdo
abdominal, quando for cesariana.

Utero: verificar e registrar a altura do fundo uterino tendo por base a cicatriz
umbilical. Assim, o utero podera estar acima, a nivel, ou abaixo da cicatriz
umbilical. Observar normalidades de acordo com o periodo.

Bexiga: avaliar presenca de distensdo vesical (bexigoma), freqiiéncia,
caracteristicas da urina, disuria, incontinéncia e reten¢do urinaria.

Regido Vulvo-Perineal: observar alteragdes locais, colorag@o, presenca de
edema, equimoses, hematoma, episiotomia, laceragdo ou presega de
hemorroida.

Léquios: observar e registrar cor, odor, quantidade e aspecto.

Membros inferiores (pés, pernas e coxas): observar presenga de varizes, edema,
alteragdes na temperatura e cor, sinais de flebite, aumento de sensibilidade e
Sinal de Homans, que serd positivo quando a puérpera manifestar dor na
panturrilha ao ser flexionado o pé. A positividade indica trombose venosa
profunda (Santos,1999).
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3.3. AMAMENTACAO

“Nutrir a crianga ?

Sim.

Mas ndo s6 com o leite.

E preciso pegd-la no colo.

E preciso acaricid-la, embald-la

E massaged-la.

...Serem levados, embalados, acariciados, pegos e
massageados constituem-se, para os bebés, alimentos tdo indispensadveis, se ndo mais, do

que vitaminas, sais minerais e proteinas” ( Frédérick Leboyer)

A amamentagdo € um dos fendmenos evolutivos que acontecem no puerpério.

Segundo Santos (1999), até bem pouco tempo, o tema aleitamento materno era
considerado bastante impreciso e despertava pouco interesse dos estudiosos e clinicos.
Suas qualidades, importdncia, vantagens € como maneja-lo adequadamente, entre outros
aspectos, eram pouco explorados e, por isso mesmo, praticamente desconhecidos .

Gragas ao desenvolvimento tecnoldgico e cientifico, especialmente nas Wdltimas
décadas, foi possivel acumular muitos dados sobre o leite materno, € hoje sabe-se que a
pratica do aleitamento natural constitui-se em um modo inigualavel de fornecer o alimento
ideal para os lactentes, permitindo seu crescimento e desenvolvimento saudaveis.

As caracteristicas bioquimicas e imunologicas de espécie-especificidade proprias

. do leite humano, lhe conferem uma composicgo ideal e incomparavel a qualquer outro tipo
de leite: bacteriologicamente € seguro e imunologicamente apresenta fatores de prote¢do e
de defesa contra infecgdes, principalmente as gastrintestinais. O leite materno reduz o risco
de enterocolite necrotizante nos recém-nascidos prematuros. As infec¢des respiratorias e as
alergias s@o menores nos lactentes amamentados.

Do ponto de vista nutricional, o leite humano em quantidades adequadas, é capaz
de suprir todas as necessidades alimentares da crianga durante os seis primeiros meses de
vida. Os beneficios psicoldgicos se revestem de igual importincia, uma vez que através da
amamentagdo se estabelece uma profunda relagdo entre ‘bindmio mae/filho, determinada

por um processo de intera¢do e transagdo, proporcionados por fortes estimulos sensoriais,
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auditivos, tateis, visuais € emocionais. A mesma também favorece um adequado
desenvolvimento intelectual, psicossocial e a acuidade visual do lactente.

Além destes aspectos, a amamentagfio, como método, pode ser considerada
tecnicamente natural, de facil aprendizagem, higiénica e pratica, economicamente barata ¢
praticamente isenta de custos (Santos, 1999).

Entre estas vantagens, encontramos, ainda, na literatura, beneficios fisiologicos
para a saide da mulher que amamenta, entre as quais citamos os fendmenos regressivos do
puerpério (loqueagdo e involugdo uterina) que ocorrem com maior rapidez gracas ao efeito
da ocitocina, que agindo sobre a musculatura do utero, previne também a atonia uterina e
hemorragias no pdés-parto imediato; a amamentagfo exclusiva garante 4 mée protegio de
99% contra a gravidez durante os seis meses apds o parto, enquanto a mesma se manter

amenorreica e se o bebé for amamentado com fregiiéncia e sem interrupgio noturna.

3.3.1. Promog¢io do aleitamento materno

Existem dois tipos de intervengdo para promover o aleitamento materno: oferta e
demanda. As intervengdes sobre a oferta da lactacdo se referem as que aumentam a
disponibilidade do leite materno, a0 mesmo tempo em que diminuem a disponibilidade de
seus substitutos. Adotar rotinas hospitalares que favoregam o aleitamento materno, como
por exemplo, promover o contato precoce e continuo mée/filho, restringir o uso do leite
artificial, entre outros, constituem-se em uma intervencio sobre a oferta.

As intervengdes sobre a demanda sdo aquelas que afetam a motivagéo e atitude das
mulheres frente ao aleitamento. Podem ser educativas, utilizando informag&es, motivagéo
ou mensagem de risco.

Tendo em vista a necessidade de adotar medidas de intervengdo para reverter os
alarmantes indices de desmame precoce em todo o rnundo, a OMS/UNICEF(1989)
lancaram a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, que consistt em uma importante
campanha mundial que visa promover, proteger e apoiar o aleitamento materno mediante a
adogdo de dez passos para o sucesso do mesmo, pelas maternidades ¢ hospitais gerais com
leitos obstétricos. Esta campanha foi lancada em 1990 e vem sendo implantada com
sucesso tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento. Atualmente, ja existem,
no mundo, aproximadamente 14 mil Hospitais Amigos da Crianga, entre os quais 100 esto

no Brasil e 5 no Estado de Santa Catarina (Santos, 1999).
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3.3.2. Anatomia da glaindula mamairia

A lactagdo, em sua forma mais rudimentar, constitui-se em uma fungfo fisioldgica
muito antiga que tem sido identificada como uma caracteristica inica e essencial dos
mamiferos. Estima-se a existéncia de aproximadamente 4 mil diferentes espécies de
mamiferos no nosso planeta, embora este numero esteja declinando consideravelmente. O
ciclo reprodutivo em todos os mamiferos culmina com a lactagdo, inclusive no ser humano.

Para podermos compreender e manejar adequadamente o fendmeno puerperal
progressivo, ou seja, a lactacdo, faz-se necessario conhecermos a estrutura anatomica da

glandula mamaria e seu funcionamento.

3.3.2.1. Anatomia da glindula mamaria feminina:
Na mulher, as gldndulas mamarias estdo simetricamente localizadas uma de cada

lado do torax e se estendem, verticalmente, da segunda a sexta costela e, transversalmente,
da margem do esterno até a linha médio axilar. Sdo ricamente vascularizadas e nutridas por
ramos perfurantes da artéria toracica interna e por diversos ramos da axilar, estando
embebidas em tecido adiposo e conjuntivo. A forma, o tamanho e a consisténcia variam
nas diferentes idades e nos diferentes individuos de acordo com a etnia, biotipo € o grau de
adiposidade, entre outros fatores. Na mulher jovem nulipara, o corpo mamadrio ¢
proeminente, coniforme, discoidal ou hemisférico, com consisténcia elastica firme. Torna-
se gradualmente mais flacido e pendular com a idade e o niimero de gestagées.
Morfologicamente, o corpo da mama estd formado por duas por¢les distintas: o
parénquima e o estroma mamario. O primeiro, se constitui na por¢do secretoria € pode ser
descrito como um sistema canalicular, arborescente, com forma semelhante & da couve-
flor, que possui ductos, lobos, 16bulos e alvéolos. Os alvéolos tém aproximadamente 0,12
mm de didmetro; os seios galactoforos ou ampolas, entre 5 e 8 mm. Os lobos, em nimero
de 15 a 25, estdo dispostos como raios que se abrem na papila da mama através de orificios
individuais. Os ductos possuem dilata¢des sobre a base do mamilo denominadas de seios
galactéforos, ampolas ou reservatdrio, cuja finalidade consiste em depositar parte do leite
que € produzido nos intervalos das mamadas. Cada lobo esta subdividido entre 20 a 40
16bulos ¢ estes, por sua vez, em 10 a 100 ou mais 4cinos ou alvéolos, que se apresentam
atapetados por camadas de células produtoras de leite ¢ estfio ricamente providos de células

mioepiteliais e vasos sangiiineos em sua parede.
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A pele que reveste as mamas inclui os mamilos ¢ a aréola. A mesma ¢ macia,
flexivel, elastica e estd aderida ao tecido subcutineo, rico em gordura e contém glandulas
sebaceas e sudoriparas apdcrinas, sem particularidades especiais (Santos, 1999).

Cada mama tem na sua porgfo apical o mamilo, localizado no centro da aréola, que
esta constituido de tecido erétil, cilindrico, dotado de grande sensibilidade, por ser
ricamente enervado com terminagles neuro-sensitivas e corpusculos de Meissner.
Significativamente varidveis na sua forma e tamanho, possuem papilas dérmicas altas, e
fibras musculares lisas, circulares e longitudinais, o que os tornam mais rigidos e salientes,
especialmente na gestacdo ¢ periodo menstrual. Estio também muito bem providos de
glandulas sebaceas e sudoriparas apdcrinas. Anatomicamente podem ser classificados em
trés tipos:

e Mamilo normal: Apresenta-se protruso e caracteriza-se pela existéncia de um
angulo de mais ou menos 45° graus entre o mamilo e a aréola. E extremamente
elastico e de fécil apreensdo.

e Mamilo plano: Situa-se no mesmo nivel que a aréola, inexistindo a presenca de
um 4ngulo entre os dois. E de tecido pouco elastico, devido a grande
quantidade de aderéncias de tecido conetivo existente em sua superficie.

e Mamilo invertido: caracteriza-se pela inversdo total do tecido epitelial,
podendo ocasionar o desaparecimento completo do mamilo. Freqiientemente

ndo é de tecido elastico e é de dificil apreensao.

Ao redor do mamilo, encontramos uma area cutinea pigmentada com 2 a 4 cm de
didmetro: a aréola. Nesta area € nos mamilos, localizam-se glandulas areolares ou
mamadrias acessorias, responsaveis pelas proeminéncias modulares da superficie, que na
gravidez crescem até o didmetro de 2,5 cm e produzem secregdo lipdide, cuja funcio
consiste em lubrificar os mamilos: sdo os tubérculos de Montgomery.

Toda esta estrutura arquitetdnica da glandula mamaria estd imersa em tecido
conjuntivo colageno ¢ adiposo, constituindo-se 0 que denominamos de estroma, que € o
responsavel pela consisténcia caracteristica da mama. O mesmo também inclui os vasos, os

nervos e os linfaticos (Santos, 1999).
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3.3.3. Superioridade do leite humano em relagio ao leite infantil
industrializado

O leite de uma mée é especialmente indicado para o seu filho. O leite materno
protege o bebé de bactérias e virus com os quais suas médes tiveram contato. O leite
materno ndo é uniforme. O colostro e o leite materno sdo adaptados a idade gestacional e o
leite maduro muda més a més, dia a dia, de mamada a mamada para satisfazer cada
necessidade especifica do beb€. Acrescentar qualquer outro alimento, inclusive agua,

aumenta os riscos ¢ diminui os beneficios (OMS/UNICEF, 1993).

3.33.1. Colostro
J4 ha colostro a partir do sétimo més de gravidez. E espesso, pegajoso e de cor clara

amarelada. Contribui para a satide do bebé como nenhum leite infantil poderia.

O colostro € perfeito como primeiro alimento para bebés, e contém mais proteina e
vitamina A do que o leite materno maduro. Se o bebé consumir 4gua ou qualquer alimento
artificial, o colostro se dilui. Os rins do recém-nascido ndo estdo preparados para receber
grandes volumes de liquidos e a dgua adicional coloca-os sob pressdo. Ndo ¢ necessario
oferecer 4gua a recém-nascidos. O colostro é laxante e ajuda o bebé a eliminar o meconio.
Isso ajuda a prevenir a ictericia. As imunoglobulinas (principalmente IgA) presentes no
colostro protegem o bebé contra infecgdes. O colostro ¢ a primeira imunizagﬁo do bebé
contra muitas bactérias e virus (OMS/UNICEF, 1993).

3.3.3.2. Leite materno prematuro
O leite de uma mie pode ser usado mesmo antes de o bebé ser capaz de mamar. A

méie pode retirar seu leite e oferecé-lo ao bebé com uma xicara ou colher. O leite materno
prematuro tem mais proteina, IgA e lactoferrina que o leite maduro, que o tornam mais
adequado as necessidades de um bebé prematuro do que qualquer leite infantil
industrializado (OMS/UNICEF, 1993).

3.3.3.3. Leite materno maduro
O leite materno maduro é diferente dos leites infantis industrializados. Ele muda em

relacdo as horas do dia, & durag@o de uma mamada, as necessidades do bebé ¢ a doencga

com as quais a mée teve contato (OMS/UNICEF, 1993). -
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3.3.3.4. Proteina
O teor de proteina do leite materno € perfeito para o crescimento e desenvolvimento

cerebral do bebé. A maioria das formulas lacteas é inferior em termos de equilibrio
protéico. O nivel de proteina do leite materno ndo é afetado pelo consumo alimentar da
mie, a proteina do leite materno da mie € facilmente digerida e bem absorvida. Quando o
bebé consome leite de vaca, digere uma quantidade menor de sua proteina. Quando
elevados niveis de produtos de decomposicdo aparecem no sangue do bebé, o
desenvolvimento cerebral pode ser afetado (OMS/UNICEF, 1993).

3.3.3.5. Gorduras
As gorduras sfo a principal fonte de calorias (energia) para o bebé. O nivel de

gordura pode ser afetado pela dieta da mée. A gordura do leite materno contém acidos
graxos de cadeia longa necessdrios para o crescimento do cérebro. O nivel de gordura é
baixo, no inicio de uma mamada — no chamado leite anterior, ¢ ¢ mais alto na parte
posterior da mamada — no chamado leite posterior. As enzimas do leite materno pré-
digerem a gordura, de modo que ela fica disponivel ao bebé como energia, enquanto que os
leites infantis industrializados ndo mudam no decorrer da mamada e ndo contém enzimas
digestivas (OMS/UNICEEF, 1993).

3.3.3.6. Ferro
O ferro presente no leite materno € bem absorvido no intestino do bebé — a uma

taxa de 49%, em parte porque o leite materno oferece fatores especiais de transferéncia que
auxiliam esse processo. A taxa de absorgdo do ferro presente no leite anterior de vaca é de
10% e dos leites infantis industrializados enriquecidos com ferro ¢ de 4%. Bebés
amamentados exclusivamente raramente t€ém anemia por deficiéncia de ferro nos primeiros

seis a oito meses (OMS/UNICEF, 1993).

3.3.4. Manejo clinico da lactagdo

Embora a lactagdio seja um processo bioldgico, sua pratica € social, politica e
culturalmente determinada. O sucesso da amamenta¢do requer preparo € conhecimento
prévio sobre os aspectos anatomofisiologicos e cuidados profilaticos com a mama, tanto

por parte das lactantes, como dos profissionais de saude.
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O enfermeiro, juntamente com outros profissionais da equipe interdisciplinar,
exerce papel relevante no manejo e apoio clinico 4 amamentagio nas diferentes fases do

ciclo gravido-puerperal (Santos, 1999).

3.3.4.1. Cuidados durante o Pés Parto Imediato (Periodo Hospitalar):
Preferencialmente, a primeira mamada deve acontecer logo apds o nascimento da

crianca, antes mesmo da dequitagdo ou secundamento. Quanto mais cedo apds o parto
acontecer a primeira mamada, maior a chance de ser bem-sucedida. Tal medida favorece
ndo s6 a amamentag¢do precoce, como também contribui para que a involucfo uterina
ocorra mais rapida e fisiologicamente pela descarga de ocitocina que € liberada com o
estimulo da suc¢do (OMS/UNICEF, 1993).

3.3.4.2. Mamadas subseqiientes
Apds iniciada a amamentagfio, outros cuidados deverdo ser observados para

preservar a manuten¢do da produggo lactea, tais como:

e Facilitar o alojamento conjunto permitindo que mée e filho permanecam juntos
24 horas por dia. Este procedimento ¢ fundamental para o estabelecimento
adequado da amamentagdo, uma vez que a mie estando préxima do seu filho,
pode reconhecer e satisfazer suas necessidades integralmente. O confinamento
de recém-nascidos normais em bercarios obstaculiza, retarda e, por vezes,
impede a pratica do aleitamento natural.

e Permitir que a crianga sugue livremente o peito freqlientemente e sem qualquer
horario fixo (demanda livre), o que garantira que receba o beneficio maximo do
colostro e que a lactagfo se estabelega, adequadamente (OMS/UNICEF, 1989).
No inicio, as solicitagdes poderdo ocorrer com maior freqiiéncia, estabelecendo
com o tempo, maior espacamento entre uma mamada e outra. No caso do
recém-nato ser de baixo peso ou sonolento, a mie devera estimula-lo para a
amamentagdo.

e Mostrar 4s mées a correta técnica da amamentagdio. E fundamental que a
enfermeira observe a mamada, identificando a pega, a posi¢do (da mée e do
bebé), como colocar e retirar 0 bebé do peito, entre outros aspectos, para
prevenir problemas como dor, fissura, engurgitamento mamario e assim poder

contribuir para o sucesso da amamentagio.
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Néo dar chupetas nem mamadeira aos recém-nascidos amamentados. Eles nio

necessitam dos mesmos, € se os utilizam, podem apresentar dificuldades para
mamatr.

Mostrar as mées como iniciar € manter a amamentagio mesmo se vierem a ser
separadas dos seus filhos. As mesmas devem ser orientadas sobre a técnica e
importdncia da extragdo manual do leite, para o estabelecimento e a
manutencdo da lactagdo, bem como prevenir ingurgitamento mamario.

Por ocasiio da alta hospitalar, orientar as puérperas para procurarem oOS
servigos de apoio ao aleitamento materno, existentes na comunidade (Bancos
de leite, Centros de Saiude) em caso de duvidas e/ou dificuldades (Santos,
1999).

3.3.4.3. Técnica da amamentacio

Sendo a lactagdo a ultima fase do ciclo reprodutivo dos mamiferos, deve ser tratada

e encarada como um procedimento natural, simples, espontdneo e caloroso, desprovido de

artificios e sofisticagdo. Para esta fase ser concluida com éxito, lembramos de alguns

cuidados importantes, durante a amamentaggo. Sdo eles:

ndo usar sabonete, dlcool ou 4gua boricada na regido mamilo-areolar;

expor os mamilos as radiagbes solares por periodos curtos, diariamente entre 8
e 10 horas;

lavar bem as maos antes das mamadas;

evitar o uso de pomadas e bicos protetores nos mamilos;

antes de colocar a crianga ao peito, verificar se a aréola estd macia, apreensivel
e flexivel;

nfo praticar o aleitamento materno cruzado (Santos, 1999).

3.3.4.4. Posicio adequada para amamentar:

E importante orientar a mie sobre as diversas posi¢des que podera adotar para

amamentar, ¢ também fazé-la experimentar para poder optar pela que ofereca maior

conforto e praticabilidade para si e para a crianga. As mais usadas s3o as posi¢des sentada

e deitada.

Para que haja uma boa posigio e uma boa pega é importante observar se:
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as roupas da mie e do bebé estio apropriadas, sem restringir movimentos,
permitindo que os dois fiquem proximos, corpo a corpo;

a mie estd em posi¢do confortdvel, ombros relaxados, nfo curvados para tras
nem para frente e bem apoiadas;

todo o corpo do bebé estd encostado no da méde e de frente para ela — barriga
com barriga;

o brago inferior do bebé estd para tras na cintura da mée;

a boca do bebé estd bem aberta; |

a pega ¢é ideal quando o bebé€ puxa o mamilo e tecido mamaério até o palato
mole. A lingua fica sobre a gengiva inferior, os ldbios curvados para fora e o

queixo contra a mama. As narinas ficam livres (Santos, 1999).

3.3.4.5. Técnica para extracido manual do leite

A retirada e/ou extracdo do leite do peito pode ser feita com a médo ou com o auxilio

de bombas (manuais e/ou elétricas).

A extragdo manual é a maneira menos traumatizante, menos dolorosa, mais

econdmica e eficaz de uma mie retirar o leite do seu peito. Esta maneira também ¢ mais

conveniente, pois pode ser feita a qualquer hora e em qualquer lugar.

E muito importante que todos os profissionais de enfermagem saibam e todas as

mies aprendam logo a extrair seu préprio leite (Santos, 1999).

3.3.4.6. Quando a extra¢do manual é indicada?

Maies com engurgitamento mamario (mama empedrada);

mdies de recém-nascidos prematuros e/ou de alto risco que tenham que ficar
separadas dos seus filhos. Neste caso, a mie deve iniciar a extragdo manual nas
primeiras seis horas apds o parto € manter de 7 a 8 vezes por dia, durante
20minutos em cada mama;

mées com mastite e/ou fissuras acompanhadas de sangramento e de dor
intensa;

mées que trabalham fora e necessitam se afastar de seus filhos;

maes que querem doar seu leite;

outras situacgdes.
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3.3.4.7. Como extrair o leite manualmente?

Em primeiro lugar é importante que a mde se sinta tranqiiila, capaz, segura e

confiante.

Procedimentos:

lavar bem as mios com 4gua e sabonete antes de iniciar a express@o. As unhas
devem estar bem limpas e de preferéncia curtas;

preparar um frasco de vidro limpo, com boca larga € com tampa plastica para
armazenar o leite retirado. O frasco e a tampa devem ser cuidadosamente
lavados com 4gua fervente ou esterilizados em autoclave.;

procurar uma posi¢do confortavel, com ombros relaxados, discretamente
inclinados para a frente, trazendo o frasco bem préximo a mama;

evitar conversas durante a extragdo para que o leite nfo seja contaminado com
a saliva;

de preferéncia usar mascara;

usar luvas quando a extragéo for feita pelo profissional de enfermagem:;
desprezar os primeiros jatos;

considerando a estrutura anatdmica da glandula mamédria € o mecanismo
fisiolégico da liberagdo do leite, deve obedecer a seguinte seqiiéncia:

- colocar o dedo polegar e indicador em forma de um “C” sobre a aréola, de
modo que o polegar fique na parte acima do mamilo e o indicador abaixo;

- fazer pressfo para dentro, em dire¢do ao térax, apertando firme todos os
reservatorios de leite localizados sob a aréola (em cima, embaixo e
laterais);

- 0 tempo para a retirada adequada do leite varia de mée para méae de acordo
com a situagdo de cada uma. Pode demorar de 20 a 30 minutos, como,
também mais de uma hora. A mesma devera ser feita até que a mama fique

macia, sem pontos dolorosos, em condi¢ées confortiveis para a mie
(Santos, 1999).

3.3.4.8. Como armazenar o leite retirado?

O leite deve ser armazenado em frasco de vidro limpo, conforme ja

mencionado;
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e ndo encher o frasco até a borda. Ele podera estourar quando congelado pelo
aumento do volume do leite; '

e o0 frasco devera ser identificado com o nome da mie, a data de coleta, tipo de
extragdo ¢ a idade do leite (que € igual a idade do bebé);

e a0 terminar a ordenha, fechar o frasco ¢ armazenar;

¢ no freezer ou congelador por 21 dias;

e no freezer por 6 meses, se for pasteurizado (Santos, 1999).

3.3.5. Problemas mais freqiientes da amamentacgio

Especialmente nos primeiros dias apds o parto (do 1° ao 15° dia aproximadamente),
quando o processo da amamentaggo € o ritmo das mamadas se apresentam ainda instaveis,
surgem alguns problemas que podem ser solucionados com medidas simples. Este periodo
requer pacié€ncia, firmeza, e acima de tudo, conhecimento da fisiologia da lactagfo, tanto
por parte do profissional de saide como da nutriz. Este conhecimento é uma condigo
essencial para que a nutriz encare o fendmeno como passageiro e persista amamentando.

Vejamos os problemas mais freqiientes que podem ocorrer.

3.3.5.1. Engurgitamento mamario
O fendmeno de engurgitamento mamario ocorre pelo congestionamento venoso e

linfatico da mama e pela estase lactea em qualquer das porgdes do parénquima (lobular,
lobar, ampolar ou da regido glandular).

E comum sua ocorréncia entre o 3° e 8° dia de puerpério devido a pressdo exercida
pelo leite no sistema canalicular, podendo desaparecer entre 24 a 48 horas apds o seu
inicio. A causa deste fendomeno € atribuida ao esvaziamento incompleto ou inadequado da
glandula mamadria determinados pela sucgdo deficiente ou pelo desequilibrio entre a
produgdo e ejecdio da secregdo lactea.

As mamas apresentam-se aumentadas de tamanho, em tensdo maxima, tlrgidas,
dolorosas e quentes. A rede de Haller apresenta-se bastante visivel e¢ saliente com

engurgitamento venoso. Podera ocorrer ainda mal estar geral, cefaléia e calafrios.

3.3.5.2. Fissura mamilar
Fissura ou rachadura mamilar consiste na ruptura do tecido epitelial que recobre o

mamilo, provocada por inadequada apreensdo (pega) no momento da sucgdo. Ocorre com
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maior freqiiéncia nas mulheres com pele clara, idosas, primiparas e portadoras de mamilos

planos ou invertidos. Podem ser circulares e verticais; as circulares ocorrem ao redor do

mamilo, em forma de circulo, ¢ as verticais na porg&o papilar do mamilo.

Fatores predisponentes:

Succgdo ineficiente: durante a mamada, a crianga nfo consegue esvaziar
adequadamente a mama e permanece por maior tempo sugando.

Uso de lubrificantes: sfo responsaveis pela remoggo das células superficiais da
aréola, deixando a regidio susceptivel a lesGes.

Uso de medicamento topico: destrdi a flora bacteriana normal e favorece o
crescimento da flora bacteriana patoldgica. Ressecam a pele propiciando o
aparecimento de fissuras e escoriagdes.

Higiene excessiva: remove a agio lubrificante natural.

Falta de preparo do mamilo no pré-natal: a falta de exercicios no periodo pré-

natal diminui a resisténcia do tecido mamilar no inicio da lactacéo.

Fatores causais:

Uso de bombas (manual e elétrica): a pressdo exercida artificialmente sobre o
mamilo, em especial nos primeiros dias apds o parto, quando ndo se
estabeleceu efetivo equilibrio entre a produgéo e drenagem de secregdo lactea,
provoca estiramento da pele acompanhada de dor.

Pega incorreta: quando a tensdo interna da mama € maxima, e a estase lactea
invade todo o parénquima mamario, a capacidade de apreensdo do mamilo e
aréola fica prejudicada pela distensdo da regifio, ocorrendo a sucgdo
inadequada e conseqiientemente lesdo mamilar.

Sintomas: presen¢a de solugdo de continuidade em forma de fénda, com
profundidade e extensdo varidveis, podendo apresentar sangramento e dor

localizada.

3.3.5.3. Mastite Puerperal
Consiste na infec¢éo aguda da mama lactante, causada pela invasdo do tecido

mamario por microorganismos patogénicos. Ocorre com maior freqii€ncia entre o 8° e 12°

dias de puerpério, sendo mais comum nas primiparas ¢ nas mulheres com outras infec¢des

associadas. O desmame precoce também mantém relagfio com a ocorréncia da patologia e,
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na pratica, é comum observar-se maior incidéncia entre mulheres com mamas volumosas e
com tendéncia a hipergalactia.

Esta classificada de acordo com a localizagfo e pode ser parenquimatosa, areolar ou
intersticial. Na mastite parenquimatosa e areolar, a liberagéo do leite se faz com secregédo
purulenta pelo mamilo, sendo que na intersticial ¢ liberada somente a secregéo lactea. A
mastite parenquimatosa pode ser classificada segundo a sua localizagdo em lobular, lobar,
ampolar e glandular.

Etiologia: o agente infeccioso mais comum ¢ o Staphilococcus aureus, € as formas
de acesso variam, podendo ser as maos da propria mie ou pessoal que lhe presta
assisténcia, da nasofaringe do bebé onde penetram através de canaliculos que passam a ser
patoldgicas quando lesionados, ou por disseminagio hematogénica.

Entre os fatores que predispdem a mastite estdo a ma drenagem do leite, (obstrugdo
dos canais), a presenga de um germe e¢ a diminui¢do da defesa materna como aquela
causada por tensfo ou fadiga, e as massagens incorretas.

Sintomas: presenca de edema, calor, rubor, tumoragdo com turgéncia podendo ser
localizados, loco-regionalizados ou generalizados (intersticial) de acordo com a localizagdo
da mastite. A lactante apresenta calafrios ¢ temperatura .de 39° e 40° ¢ queixa-se de mal

estar geral (cefaléia, inapeténcia e as vezes nauseas e vomitos) (Santos, 1999).

3.4. ALOJAMENTO CONJUNTO

“Separar por ocasido do nascimento, aqueles que
durante nove meses permanecem intimamente unidos, é
roubar-lhes a oportunidade de se conhecerem, de se
amarem; é punir a crianga inocente; é negar seu espago
afetivo; é desesperd-la hoje e tornd-la insegura para o
amanhd; é desmoronar a humanidade em desenvolvimento”

(Campestrini)

A expressdo Alojamento Conjunto (AC), traduzida do inglés “rooming-in”, é uma
forma de organizacgfio da assisténcia hospitalar, em que o recém-nascido (RN) permanece
ao lado de sua mde desde 0 momento do parto até a alta da instituigio, possibilitando no
mesmo espago fisico a prestagdo de todos os cuidados assistenciais no pos-parto imediato e

de orientagdo a mie sobre sua saide e a de seu filho.
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Embora seja possivel encontrar na literatura diferentes classificagdes, tipos e

modelos deste sistema, no Brasil ndo é considerado alojamento conjunto a colocagéo do

RN junto a mée de forma descontinua. Mesmo assim, este sistema ndo se constitui apenas

na coloca¢io de um bergo ao lado da mie de forma continua. Critérios para sua

implantagio devem ser observados, e sua filosofia compreendida, para ndo ocorrerem

distor¢des no seu funcionamento. Neste sentido, normas bdasicas para sua implantagdo em

carater obrigat6rio nas maternidades de nosso pais, foram publicadas pela primeira vez em

1983, através de uma portaria, sendo a mesma revisada e republicada em 1993. As normas

incluem, além da defini¢do do sistema ja mencionado, suas vantagens, populacdo a ser

atendida, recursos para sua implantag#o, avaliagdo e normas gerais (Santos, 1999).

3.4.1. Vantagens

a) Para a mie:

favorece o fortalecimento dos lagos afetivos entre mée e filho através do
contato precoce e continuo;

permite que a mae observe constantemente seu filho, o que faz conhecé-lo
melhor e comunicar qualquer anormalidade observada;

facilita o contato da mde com o neonatologista por ocasifio da visita médica ao
RN, possibilitando troca de informagdes entre ambos;

estimula e motiva o aleitamento materno de acordo com as necessidades do
bebé, sem hordrios fixos, tornando a amamentagio mais natural e fisiologica;
permite que a mae receba instrucdes dos profissionais de saide sobre os
cuidados consigo mesma e com o bebé;

previne, através da amamentago precoce e continua, as atonias e hemorragias
pOs-parto; _

capacita a mie (o pai e familiares) a atender e cuidar do filho desde as
primeiras horas de vida, fortalecendo sua auto-confianga;

permite a troca de experiéncias e um intercimbio de informag¢des com outras
mies;

proporciona satisfagfo, tranqiiilidade, seguranca e diminui¢do da depressio

pos-parto.
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b) Para o Recém Nascido:

ajuda-o a se adaptar ao novo meio ambiente ndo estéril, favorecendo a
colonizagfio de sua pele e trato gastrintestinal com microorganismos da mée;
permite o atendimento de suas necessidades integrais;

fortalece o vinculo afetivo com a mie;

favorece a precocidade, intensidade, assiduidade da amamentagio materna e
sua manuten¢do por maior tempo e com exclusividade;

diminui a morbi-mortalidade neonatal por infec¢des;

diminui o risco de infecg¢do cruzada entre os recém-nascidos;

diminui a incidéncia de abandono de criangas; |

diminui o “choro por angustia da separagdo da mie”;

diminui a incidéncia da desnutri¢do do lactente;

diminui a incidéncia da diarréia .

c) Para o pai e familiares:

refor¢a a unidade familiar;

permite o aprendizado das necessidades e cuidados com o bindmio mée-filho;
contribui para maior participagdo do pai e familiares no processo de cuidar do
binémio mée-filho;

mantém intercdmbio biopsicosocial entre a méie, a crianga ¢ os demais
membros da familia;

possibilita a compreensdo do papel da equipe de saude .

d) Para a Equipe de Saude:

favorece a integragdo da equipe interdisciplinar;

contribui para o atendimento integral do binémio mée-filho;

oferece condigdes a equipe de enfermagem de promover treinamento materno,
através de demonstragdes praticas dos cuidados com os recém-nascidos e

puerpério .

¢) Para a Unidade Hospitalar:

diminui o risco de infec¢do hospitalar;

possibilita melhor utiliza¢do das unidades de risco;
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¢ reduz a incidéncia de abandono;

e humaniza a assisténcia;

e melhora o desempenho social da institui¢do;
e diminui a permanéncia hospitalar;

e diminui os custos hospitalares;

¢ melhora a integragdo da equipe perinatal (Santos, 1999).

3.4.2. Populacio a ser atendida

Tendo em vista as inumeras vantagens do sistema Alojamento Conjunto ja
descritas, deve-se fazer todo esfor¢o no sentido de promové-lo. Salvo com raras excegdes
decorrentes de complicagdes maternas € neonatais, 0 mesmo estd indicado para atender a
seguinte populagéo:

1. Puérperas que apresentem boas condi¢des gerais (fisicas e mentais), sem
intercorréncias clinicas, complicagdes do parto ou patologias puerperais que
impossibilitem ou contra indiquem o contato com o recém-nascido como: partos dificeis,
eclampsia, hemorragia, abdome agudo, doengas infecto-contagiosas e psiquiatricas .

2. Recém-nascidos com boas condigdes de vitalidade, capacidade de sucgéo, € sem
intercorréncias que exijam aten¢fo mais rigorosa. Inclui-se nestes critérios:

e recém-nascidos a termo, adequados para a idade gestacional (AIG) com Apgar

igual ou maior que 7 aos 5 minutos de vida;

e recém-nascidos de parto normal, cesariana ou forcipe, que ndo sofreram
tocotraumatismos importantes e cuja gestagdo tenha ocorrido de modo
fisiolégico;

e recém-nascidos a termo pequenos para idade gestacional (PIG) ou grandes para
a idade gestacional (GIG) que nfio sejam extremos, ap6s aferi¢do de niveis
normais de glicose;

¢ recém-nascidos de mées RH negativo ndo sensibilizadas (Santos, 1999).

3.4.3. Recursos para sua implantagio

a) Recursos humanos

De acordo com as Normas Basicas para Alojamento Conjunto no Brasil (1993), as
unidades hospitalares devem manter uma equipe minima de pessoal. Esta equipe

devidamente capacitada devera ter:
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¢ 1 Enfermeira para cada 30 bindmios;

e | Auxiliar de Enfermagem ou Técnico de Enfermagem para cada 8 bindémios;

e 1 Obstetra para cada 20 méies;

e | Pediatra para cada 20 criangas;

e Outros profissionais poderdo ser envolvidos segundo a disponibilidade e

filosofia do servigo.

b) Recursos de Area Fisica

Aceita-se a drea minima de 5 m” para cada conjunto leito materno/berco, seja para
quarto ou enfermaria. Entretanto, os hospitais ja em funcionamento, que queiram implantar
o sistema alojamento conjunto, poderdo fazé-lo sem que a falta desta 4rea se constitua em
fator impeditivo para sua implantag&o.

O bergo deve ficar com separagdo minima de 2m do outro ber¢o, € o nimero de

duplas mée/filho ndo devera exceder a 6.

c) Recursos Materiais

Permanentes: incluem todos aqueles necessdrios para uma unidade de internagdo
(quarto/enfermaria) como: cama, bergo, escada com dois degraus, mesa de cabeceira, mesa
de refei¢Ges, balanga mével, hamper, bacias, bandejas e aparelho de fototerapia, entre
outros.

Consumo: roupa de cama para a mie e para o bebé, material para higiene, que
devera ser de uso individual, estétoscopio, esfigmomandmetro, termémetro, impressos,
prontuadrios, etc.

Instalagdes: recomenda-se, para melhor seguranga e garantia de qualidade e livre
de riscos, a instalagdo de rede canalizada de oxigénio e ar comprimido.

Dependendo das caracteristicas climaticas do local da instituigdo, sugere-se a
utilizagéo de aquecedores de meio ambiente e aparelho de ar condicionado nas Unidades

de Alojamento Conjunto (Santos, 1999).
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3.5. AFAMILIA
“...para compartilhar e apreender amar... ” (Andénimo)

“Era uma vez um homem e uma mulher, que desde criangas foram fabricados e
modelados por uma cultura, segundo um modelo estereotipado, rigido, cujos papéis
masculino e feminino eram bem distintos. Desse modo, o filho ja era sexualizado na
fantasia dos pais, quer no sonho de infancia de ser méde, no sonho reprimido de ser pai, ou
no sonho idealizado de ser familia” (Avila p.3, 1998).

Segundo Boehs (1990), a palavra familia nos leva a pensar em algo conhecido, algo
comum, pois todos tém, de alguma forma, uma experiéncia de familia. Para Prado (1985) a
familia nfo ¢ um simples fendmeno natural, ela é uma institui¢do social variando através
da histéria e apresentando até formas e finalidades diversas numa época e lugar, conforme
o grupo social que esteja sendo observado.

Téo dificil quanto dizer o que seria familia é falar sobre a forma da familia e seus
integrantes (Boehs, 1990). Linton (1976) refere que as familias variam amplamente tanto
na forma quanto no contetido, parece que o trago mais constante em conexdo com estas
unidades sdo as atividades gerais impostas a seus membros. Ha diferenca tanto em relagio
as pessoas que as constituem, quanto em relagfio as suas fungdes nas varias sociedades, que
somos for¢ados a concluir que estes tragos sdo determinados por fatores culturais.

Segundo Leonard (1989) as variagdes ocorrem de acordo com a forma de
estruturagdo familiar que “¢ moldado pela ligagdo matrimonial, que, por sua vez, é
determinada pela cultura com suas tradigdes e valores € pelo momento histérico”. Assim
para este autor: a familia pode ser nuclear, composta por um marido, sua esposa e seus
filhos, sendo baseada em uma unifo marital monogimica; a familia pode ser de base
poligdmica, formada por véarios maridos e/ou esposas e seus filhos, que se derivam de um
dos trés tipos de ligagdio poligdmica existente (um marido com vérias esposas, a poligamia;
uma esposa com varios maridos, a poliandria, e muitas esposas para muitos maridos, o
casamento grupal). Os estudos mostraram que 75% das unides matrimoniais no mundo sio
poligmicas, enquanto 24% sdo monogimicas ¢ 1% ¢é do tipo poliandria. Outro tipo de

familia, segundo o autor ¢ a familia estendida, extensa ou ramificada, sendo aquela,



50

nuclear ou poligdmica, que se estende incluindo a geragdo paterna, € algumas vezes,
parentes como tios e tias.

Fazendo uma ampliagdo, Prado (1985) além de referir-se as familias do tipo
nuclear, extensa, coloca também outros tipos. Para a autora, ha a familia natural ou
incompleta, ou seja, aquela formada por uma mie com filhos sem a designagio de um pai.
Tem-se ainda as familias alternativas como por exemplo, as comunidades que, segundo a
autora, representam uma tentativa de resolver os problemas enfrentados pela familia
nuclear, como por exemplo, o isolamento. Nestes grupos, pode existir tanto uma origem
mistica ou religiosa, como motivagdes politicas ou ideoldgicas.

Segundo Prado (1985) as fungdes de cada familia dependem em grande parte da
faixa que cada uma delas ocupa na organizagfio social € na economia do pais ao qual
pertence. Toda e qualquer familia exerce sempre inumeras fun¢Ges, sendo que algumas
recebem apoio e interferéncia de instituicdes sociais, enquanto outras fungbes elas
assumem com exclusividade. Por exemplo, a socializagdo das criangas ¢ dividida pela
familia e pelas instituigdes educacionais. Entre as inimeras fung¢Ses da familia que
correspondem a uma expectativa social, temos, por exemplo: a fun¢do de identificagdo
social dos individuos, as de reproducdo, as de producdo de bens (alimentagdo, vestuario,
brinquedos, remédios, etc.) € de consumo destas.

E preciso reconhecer no entanto, que a familia parece-nos uma instituigdo bem mais
estavel do que muitas outras, ndo evolui no niesmo ritmo, ¢ a mudanga é muito mais lenta
em suas formas. A evolugdo ndo pode, sociologicamente, ser evitada, mas os atores sociais
podem orientd-la. Nesse caso, os homens e as mulheres poderiam tentar satisfazer da
melhor forma, em novos modelos familiares, sua permanentes necessidades de afeto, de
comunicagio e unifio entre os sexos € as geragoes.

“Quando nasce um beb€, ndo nasce apenas uma criang¢a, nasce também a

possibilidade de ser mée, pai, irm&o, avo....enfim uma familia” (Vasconcelos, 1998, p.42).

3.6. VINCULO AFETIVO ENTRE PAIS-FILHO

O processo de paternidade baseia-se em uma relagdo mutua entre o pai / méie e
neonato. Embora as palavras “ligacdo” e “’vinculo” sejam algumas vezes referidas como
fendmenos separados, com ligagdo representando o desenvolvimento de lagos emocionais

do pai com o neonato e vinculo representando os lagos emocionais do neonato com os pais,
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nesta discussfio, as palavras sd@o empregadas no mesmo sentido de denotar ambos
processos (Whaley, 1997).

A medida que mais se aprénde a respeito da complexidade dos neonatos sobre seu
potencial para influenciar e dar formato aos seus ambientes, e principalmente suas
interagbes com outras pessoas importantes, fica evidente que a promogdo de
relacionamentos positivos entre pai e filho, requer a compreensdo dos fatores envolvidos
na identificagfo das etapas de comportamento no vinculo. Varidveis estas, que estimulam
ou comprometem este processo, bem como os métodos de ensinar aos pais como
desenvolverem uma relagdo mais forte com seus filhos, especialmente reconhecendo os

problemas em potencial.

3.6.1. Vinculo Materno

“As mulheres sdo biologicamente construidas de
- forma a poder carregar, gerar e alimentar uma crianga”

(M.R. Gallbabach)

A médes, demonstram um padréo previsivel e ordenado de comportamento durante o
desenvolvimento do processo de ligagdo. Quando as mies sdo apresentadas a seus filhos,
elas comegam a examinar o neonato com as pontas dos dedos, concentrando-se em tocar os
membros e, em seguida, prosseguindo para massagear e envolver o tronco com suas maos.
Assumir a posi¢io face a face, na qual os olhos da mie ¢ do recém-nascido entram em
contato visual no mesmo plano vertical, é significativo na formag&o dos lagos afetivos.

Certamente deve ser ressaltado que, embora a ligag8o inicial seja possivel, ela ndo

(13

representa um fendmeno de “’tudo ou nada”. Durante todo o ciclo da vida, havera
multiplas oportunidades para o desenvolvimento da ligagio pais-filho. O vinculo é um
processo complexo que se desenvolve gradativamente e que € influenciado por inumeros
fatores, um dos quais € o tipo de contato inicial entre o recém-nascido € seus pais.

Outro componente importante da ligagdo materna bem-sucedida é o conceito da
reciprocidade. Conforme a mée responde a crianga, o neonato deve responder a ela por
meio de algum sinal, como por sucgdo, arrulho, contato visual, preensdo ou modelagem
(adaptando-se ao corpo do outro durante o contato fisico proximo). A primeira etapa € a

iniciagdo, na qual a interagdo entre o neonato e os pais tem inicio. Em seguida, vem a

orientagfio, que estabelece as expectativas das partes entre si durante a interagdo. Apds a
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orientagdo, vem a aceleragdo do ciclo de atengdo até um maximo de excitagdo. A crianga
alcanga objetos e balbucia, os bragos contraem-se para frente, a cabeca move-se para tras,
os olhos dilatam-se e a face brilha. Depois de um curto periodo a desaceleragdo da
excitagfo e a mudanga ocorrem, na qual os olhos da crianga desviam-se da mie e a crianga
segura sua propria camisa. Durante este ciclo de desanteco, as repetidas tentativas verbais
ou visuais para retomar a atengfio da crianca sdo ineficazes. Esta desaceleragdo ¢ mudanca
provavelmente impedem que a crianga fique exaurida por estimulos excessivos. Em uma
boa interagdo, ambas as partes sicronizam seus ciclos de aten¢io e desatengfo. Os pais ou
outros cuidadores que ndo permitem que a crianca passe pela mudanga e que tentam
continuamente manter o contato visual, encorajam a crianga a desligar seu ciclo de atengfo
e, assim prolongar a fase de desateng@o.

Reconhecer os ciclos de atencdo/desatengdio e compreender que o Gltimo n#o
constitui uma rejei¢éo aos pais, ajuda a estes, para que desenvolvam a competéncia quanto

a paternidade/maternidade (Whaley, 1997).
3.6.2. Papel do Pai

“Constatamos que o homem atual estd
procurando definir melhor o seu papel, redefinir sua
identidade, reformular valores e direcionar seus afetos para

caminhos menos frustrantes” (Décio Noronha)

Os pais também mostram comportamentos de ligagdio especificos em relagdo ao
recém-nascido. Este processo de absor¢do de paternidade, formando um sentido de
absor¢do, preocupacdo e interesse pelo neonato, inclui:

e a consciéncia visual do recém-nascido, focalizando-se especialmente sobre a

beleza da crianga; |

e aconsciéncia tatil, freqlientemente expressa no desejo de segurar a crianga;

e a consciéncia de caracteristicas distintas, com énfase sobre aqueles aspectos do

recém-nascido que se assemelham ao pai;

e percepcdo do neonato como perfeito;

e desenvolvimento de um forte sentimento de atragfio pela crianga, que leva a um

intenso enfoque de atengfo na crianga;

e experimentagdo de um sentimento de alegria extrema; e
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e sensagdio de um sentimento de profunda auto-estima ¢ satisfagéo.

Estas respostas s@o maiores durante os contatos iniciais com o neonato e sdo
intensificadas pela atividade reflexa normal deste, especialmente pelo reflexo de preensdo
¢ pelo alerta visual. Além das reagdes comportamentais, os pais também demonstram
respostas fisiolégicas, como uma freqiiéncia cardiaca aumentada e aumento da pressdo
arterial durante as intera¢des com seus recém-nascidos.

As mées também precisam estar cientes das respostas dos pais em rela¢do ao
neonato, j4 que uma das conseqiiéncias da preocupagdo paterna com o neonato ¢ uma
ateng¢do menor para com a mde. Quando ambos os pais sdo capazes de compartilhar seus
sentimentos, cada um pode apreciar o processo de ligagdo em relagdo a crianga e evitard o
conflito infeliz de ser insensivel e ndo-ciente das necessidades do outro. Além disto, um
pai que ¢ encorajado a estabelecer uma relagdio com seu recém-nascido menos
provavelmente se sentira excluido e abandonado quando a familia retornar ao lar, e a mie
dirigir sua ateng¢do no sentido de cuidar do neonato (Whaley, 1997).

Ao pesquisar sobre o modo como foi e € exercido o papel do pai nas diferentes
formas de familia, cai-se no vazio. Os dados relatados e descri¢Bes, sdo escassos € quase
sempre, o foco € o grupo social mais amplo ou familiar, e ndo especifico em relagdo a
paternidade.

Além disso, a literatura e as publica¢des em geral sfo prodigas ao privilegiar a
descricdo do exercicio da maternidade, da relagdo m3e-filho/filha, suas distorgdes,
perturbages, caracteristicas e peculiaridades. Quanto ao exercicio da paternidade, este
parece constituir uma porgéo insignificante no processo de criagdo das criangas, dada a
lacuna sob a qual se acha escondido (Cunha,1991).

A nossa histéria mostra que, até cerca de 5.000 anos antes da Era cristd
proliferavam na Europa civilizagdes com caracteristicas socio-culturais bastante diferentes
da nossa.

A diferenca era que a propriedade da terra se igualava a todos e nas relagdes
humanas prevalecia o principio da parceria que valorizava igualmente o método masculino
e feminino. Verificava-se, uma unido de for¢as masculina e feminina.

Neste contexto, a maternidade e a paternidade tinham a sua importincia pela
proliferagdo da espécie. Por observar que era do corpo da mulher que saia o novo ser, a
figura feminina era valorizada como uma divindade, entretanto masculino e feminino
funcionavam em parceria na preservagdo social. Com a invasio de tribos barbaras a essas

civilizagdes, o sistema social do ocidente modificou, adquirindo caracteristicas
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androcraticas (homem-poder). A propriedade que era publica, passa a ser privada, passou-
se a defender a posse, a heranga. A partir deste momento o corpo da mulher “que gerava
herdeiros” passa a ser importante interesse de poder (Cunha,1991).

Tentamos entfo resgatar na literatura o novo paradigma da paternidade que traz o
homem-pai ndo como um dos atores secundarios, € sim como protagonista no processo do
nascimento.

Badinter (1985) constata que o novo pai, procura alcancar uma ruptura com o
modelo que viveu na sua infincia e deseja reformular o comportamento do seu proprio pai,
o qual considera frio e distante. Esses pais, que participam ativamente do cuidado e da
educago dos seu filhos/filthas, consideram-se mais felizes e realizados na sua paternidade
do que os pais pouco envolvidos.

A interagfio pai-filho/filha acontece independente da classe econdmica, e o contato
desde o inicio da vida da crianga pode ser importante para o desenvolvimento dos lagos
entre ambos.

Os novos pais ja se mostram capazes de partilhar, verdadeira e profundamente, as
tarefas extenuantes, as responsabilidades (materiais € morais) de educar os filhos e
organizar a casa. No entanto, a paternidade continua sempre desvalorizada como elemento
de formagdo do nucleo familiar. Prova disso € que o pai muitas vezes € proibido de
participar do parto, com a alegagéo de que isso “é coisa de mulher.” No entanto, ja houve
algum reconhecimento : 5 dias, garantidos por lei, para o pai “ficar em casa”. Este tempo ¢
suficiente apenas para resolver a burocracia da maternidade e registrar a crianga, ndo para
participar de fato dos primeiros momentos desse novo ser, especial para o pai. O que néo
se pode mais negar € a importancia da figura paterna na relagéo familiar e na construgéo da
identidade dos filhos.

“A maternidade é um fato; a paternidade, uma possibilidade. A mulher engravida
no utero; o0 homem no corag¢do. Amor de pai se assemelha a0 amor de mée adotiva. O amor

de pai € o amor do crédito, da crenga e da doagfo” (Vasconcelos, 1998, p. 114-115).
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3.7. HUMANIZACAO

“(...) a habilidade em lidar com o semelhante é
produto de longa vivéncia, amplo e diversificado estudo e
principalmente uma grande e profunda compreensdo de si

mesmo ~ (Heloisa Dos Reis Zubaran)

O ser humano néo pode perder o contato com suas raizes culturais e ﬁlogénéticas,
sendo que o processo de desumanizagio e alienag#o seria a separacdo destas raizes.

A desumanizagfo implica na fragmentac¢éo do homem. A mais ameagadora de todas
as fragmentagbes ¢ a divisdo do homem em corpo, emogdo, razéo e intuigdo, pois ela
impede o0 homem de raciocinar com o coracdo e de sentir com o cérebro.

Humanizar pressupde o desenvolvimento de algumas caracteristicas essenciais ao
ser humano entre elas as que se fazem urgentes e necessarias em todos os aspectos: a
sensibilidade, o respeito e a solidariedade. Na sociedade contemporinea, de rapidas
mudangas, parece que as pessoas estdo perdendo as caracteristicas humanas. A
comunicagdo interpessoal tem se tornado cada vez mais reduzida e as informagdes s@o
transmitidas pelo computador. A sociedade destréi ainda mais rapidamente o proprio ser
humano ao automatiza-lo. A enfermagem nfo esta excluida deste processo. Como busca
esta humanizacdo ? Watson citada por George (1993), afirma que somente através do
desenvolvimento dos proprios sentimentos que alguém pode realmente e de modo sensivel
interagir com os outros.

Segundo Avila (1998), o tero gravido nfio bate 4 porta pedindo ajuda. Atras de
cada ttero gravido existem pessoas, uma mulher inteira, um homem inteiro € toda uma
familia inteira gravida, envolvida na gestagdo do novo membro que vai chegar. Esses
individuos funcionam sob os seus diversos aspectos interligados, orgénicos, fisicos,
psicoldgicos, sociais, culturais, econdmicos, etc.

E preciso que o profissional de saide dé atengfio ndio s6 & muther no periodo de
gestagfo e puerpério, mas a toda a familia; mesmo que ela ndo acompanhe a mulher, estara
recebendo e exercendo influencias sobre a mesma. Cada ser da familia revive sentimentos
antigos, relacionamentos de infancia, da adolescéncia, relacionados as suas experiéncias

passadas de uma gravidez, parto, puerpério, etc.
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E necessario que o profissional atenda no s6 o ttero da mulher enquanto gravida, e
no periodo do puerpério, mas a mulher com suas caracteristicas pessoais e sentimentos
proprios.

Ao separar os problemas e questdes das gestantes em organicos € emocionais, 0
profissional trabalha de maneira mais comodamente, mas de forma descontextualizada.
Ademais, uma assisténcia que vise a saiude integral na gravidez trata de promover nédo s6 o
bem estar fisico dos pais e filhos, mas também a saide emocional, tratando sintomas,
relacionando-os com suas causas ¢ a histdria de vida dessas pessoas.

Os fatores que contaminam e dificultam um atendimento humanizado pelo
profissional s3o varios e conhecidos: o tempo curto da consulta, o grande volume de
atendimento, o rodizio de plantdes que impede o estabelecimento de um vinculo com as
pessoas atendidas, a baixa remuneragdo, A propria institui¢do, ou o servigo publico, na
maioria das vezes ndo trata o profissional de forma humanizada.

Para que o profissional consiga prestar uma assisténcia humanizada as gestantes e
puérperas, € preciso que saiba aceitar, reconhecer expressdes € compreender seus proprios
sentimentos.

Humanizar € tornar humaho; dar condigées humanas, de acordo com suas
conceituagdes. Porém no Brasil atual, este conceito ainda nfo se encontra totalmente
incorporado, mesmo no caso das profissdes que devem ser mais humanas dentre todas: as
que visam a saide humana.

O que levou a este quadro sdo inumeras causas desde as condi¢Ges técnicas até a
formagdo do profissional nas cadeiras académicas.

Atualmente observa—se uma nuvem humanistica em formacéo, pairando sobre estes
profissionais. Em certas regides, esta nuvem ja comegou a fornecer chuva € em outras uma
fina garoa. Entretanto o que se pretende € que esta nuvem cres¢a ¢ cada vez mais esta
chuva alcance todos os cuidadores da satide humana (O Povo, 31/10/2000).

Nesta nuvem carregada pelo processo de humanizar é que podemos observar
pessoas que de certo modo contribuiram para este processo. Pioneiro na medicina
comunitdria e defensor da socializa¢fio da medicina, em virtude da sua preocupagdo com as
condigdes das populagdes carentes José Galba de Araujo, dizia: “para atender as
populagdes pobres é necessario criar sistemas mais simples”. Uma de suas grandes
preocupagdes era levar as zonas rurais as nog¢des basicas e elementares sobre parto natural,
defendia o parto vertical ¢ programas de aleitamento materno. Seu projeto de medicina
social consistia em fazer o povo conhecer e saber que a medicina existia e deveria estar ao

alcance de todos.
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Dr. Galba como era chamado, era titular da cadeira de Ginecologia e Obstetricia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Cear4 e fundador da Maternidade —
Escola Assis Chateaubriand, onde punha na pratica sua convic¢do mais arraigada: que o
parto pode ser uma experiéncia de calma, seguranca e até mesmo de auto- realizago.
Através da transmiss@io de seus ensinamentos € praticas, as parturientes eram tratadas
carinhosamente pelas parteiras € membros de suas comunidédes, nas Casas de Parto.

Foi em reconhecimento ao pioneirismo e dedicagdo ao retorno da mulher ao parto
natural, a importancia do aleitamento materno e a assisténcia materno-infantil de Dr.
Galba, que a organiza¢do Mundial da Saude realizou em Fortaleza em abril de 1985, uma
reunido internacional, com o tema Tecnologias Apropriadas ao Parto. Dr. Galba defendia
ainda a idéia de introduzir recursos menos sofisticados ao parto natural em um trabalho de
atencdo primaria de saude, ficando o hospital apenas como referencia no caso de
complicagdes. Uma de suas metas era resgatar a atuacfo das parteiras, para as quais
promovia programas de reciclagem. O alcance maior de suas bandeiras era incentivar as
comunidades a promoverem as proprias condi¢des de saude, oferecendo-lhes tecnologia,
ajuda e assisténcia, sem ser paternalista.

Baseando-se que o corpo da mulher € preparado pela natureza para a procriagéo,
desaconselhava a cesariana, por ser um ato cirurgico, que resulta num utero lesado pelo
resto da vida, além do risco da anestesia para mae e filho. Instalou o uso da mesa-cadeira
de parto, que permite o parto na posigdo vertical.

Além de seu trabalho de humanizac¢do do parto, ele visava igualmente humanizar
os hospitais, criando um ambiente de confianga para as parturientes para evitar que
sentissem tantas agressoes.

Em 1973, deu inicio ao programa de atendimento primério de saiide em areas
rurais, com o programa de utilizagdo dos recursos humanos existentes nas zonas rurais, as
parteiras empiricas, respeitando profundamente a tradigdo e valores culturais da populagédo
rural (O Povo, 31/10/2000). _

O pioneirismo do trabalho do Dr. Galba, enaltecido pela OMS, ganhou também
reconhecimento nacional. O Ministério da Saude instituiu um Prémio Galba Araujo, que
reconhece os estabelecimentos de satide integrados a rede SUS que desenvolvem agdes de
atendimento a gestante e ao bebé e estimulam o parto normal com alojamento conjunto e
aleitamento materno. Em Santa Catarina, a Maternidade do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina que vem abracando e valorizando o cuidado

humanizado para as familias atendidas, j4 recebeu este prémio.



4. REFERENCIAL TEORICO

“Ser humanista ndo é caminhar em diregdo
ao outro, mas sim caminhar junto com o outro”

(Oliveira)

4.1. Marco Conceitual

O marco conceitual ¢ uma construgdo mental que deve comportar uma estrutura
l6gica de inter-relagdo entre vérios conceitos que o compde. Serve para direcionar ou guiar
o cuidado de enfermagem. No campo da prética assistencial de enfermagem, o marco
conceitual deve permear todos os momentos desta pratica atuando como referéncia sobre o
que € importante observar, relacionar e planejar nas situagdes de intera¢do com o cliente,
além de proporcionar uma organizagdo para a reflexdo e interpretagdo do que esta sendo
vivenciado (Nitschke apud Monticelli, 1994).

Escolhemos trabalhar com a Teoria do Cuidado Transcultural: Diversidade e
Universalidade de Madeleine Leininger por acreditarmos no cuidado como esséncia da
enfermagem, e por esta teoria considerar o cuidado em diferentes culturas. Consideramos
que o conhecimento do cuidado pelas perspectivas culturais dos clientes é essencial para

prestar um cuidado significativo.
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4.2, Sintese da Teoria

Teoria da Universalidade e Diversidade Transcultural

de Madeleine Leininger.

Madeleine Leininger é uma tedrica norte-americana, graduada em Enfermagem no
ano de 1948, em Denver. Tornou-se bacharel em Ciéncias em 1950 € em 1965 concluiu o
curso de Doutorado em Antropologia (sendo a primeira enfermeira a se doutorar em
Antropologia).

Durante os anos 50, Leininger trabalhou em um lar para orientagdo de criangas €
pais, na especialidade de Enfermagem Clinica. No decorrer da realizagdo desse trabalho,
Leininger percebeu que as criangas apresentavam algumas diferencas nas suas
caracteristicas comportamentais, atribuindo essas diferencas a um fundo de base cultural.
Percebeu entdo, que a Enfermagem ndo possuia conhecimentos suficientes, a respeito da
cultura destas criangas, para, assim, poder compreendé-las melhor e desenvolver, de
acordo com as suas culturas, as praticas de cuidados de Enfermagem diversificadas,
significativas e eficazes, passando a se dedicar & Enfermagem transcultural, como sub-area
da Enfermagem.

Nos anos 60, Leininger comegou a relacionar enfermagem e antropologia € o que as
enfermeiras poderiam aprender sobre o cuidado humanizado, saide e doenga, observando
se elas compreendiam as diferengas e semelhangas entre as culturas. Leininger viajou para
Nova Guiné e, durante sua viagem, percebeu diferengas na forma em que o cuidado era
expresso e conhecido em outras culturas. Desse modo, surge a necessidade de documentar
e explicar a diversidade e universalidade do cuidado cultural (Leininger, 1985).

Em 1966 promoveu o seu primeiro curso sobre Enfermagem transcultural. Em 1978
publicou seu primeiro livro “Transcultural Nursing”. Em 1979 definiu etnoenfermagem
como “o estudo de crengas, valores e praticas de cuidados de Enfermagem, tal como
percebidas e conhecidas cognitivamente por uma determinada cultura, através de sua
experiéncia direta, crengas e sistema de valores” (George, 1993). Em 1985 apresentou seu
trabalho como teoria e participou em Florianopolis do primeiro Simpésio Brasileiro de
Teorias de Enfermagem. Em 1988 apresentou seus pressupostos e definiu alguns conceitos,
sendo estes ainda provisérios. Em 1995 publicou seu livro “Transcultural Nursing:

concepts, theories, research and practice”.
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George (1993) refere que Leininger constituiu sua teoria com base na premissa de
que os povos de cada cultura ndo apenas sdo capazes de conhecer e definir as maneiras,
através das quais eles experimentam e percebem seu cuidado de enfermagem, mas também
sdo capazes de relacionar essas experiéncias e percepgdes as suas crengas € praticas gerais
de saide. Com base em tal premissa, o cuidado de Enfermagem deriva-se do contexto
cultural, no qual ele deve ser propiciado e desenvolve-se a partir dele.

Leininger oferece definicdes para os conceitos de cultura, valor cultural,
diversidade cultural de cuidado, visdo de mundo, estrutura social, contexto ambiental,
sistema popular de saude, saude, sistema profissional de satde, cuidar/cuidado,
preservagdo cultural de cuidado, acomodagfo cultural de cuidado e repadronizagéo cultural
do cuidado.

Além das definigGes, ela apresenta pressupostos que ddo novo apoio a sua previsdo
“de que culturas diferentes percebem, conhecem e praticam cuidado de diferentes
maneiras, ainda que alguns elementos comuns existam em relagéo ao cuidado, em todas as
culturas do mundo” (George, 1993).

Leininger nfo aponta uma metodologia para executar o processo de Enfermagem,
porém o modelo sol nascente serve de guia para o planejamento € a intervengéo da
Enfermagem e oferece instrumentos tedricos para a adaptagio do objeto de trabalho,
(ANEXO 01).

Este modelo, pode ser entendido como tendo quatro niveis, sendo o primeiro deles
0 mais abstrato € o quarto, o menos abstrato. Os niveis de um a trés oferecem a base
necessaria de conhecimento para o planejamento e a execugdo de cuidado cultural
coerente. O nivel um € a visdo de mundo ¢ o nivel do sistema social que direciona o estudo
das percepgdes do mundo para fora da cultura — o supra sistema, em termos de sistema
geral. Leininger afirma que este nivel leva ao estudo da natureza, do significado e dos
atributos do cuidado, a partir de trés perspectivas. Os valores e a estrutura social podem ser
uma parte de cada uma das perspectivas. A microperspectiva estuda os individuos numa
cultura; sendo que esses estudos seriam, caracteristicamente, em escala menor; j& a
perspectiva intermedidria focaliza fatores mais complexos, numa cultura especifica; esses
estudos ocorrem numa escala maior do que os microestudos. Os macroestudos investigam
fendmenos em vérias culturas e sdo amplos em cada escala.

O nivel dois oferece conhecimento sobre os individuos, familias, grupos e
institui¢des, em varios sistemas de satide. Esse nivel propicia significados e expressoes

culturalmente especificos, em relagdo ao cuidado e a saide. O nivel trés focaliza o sistema
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popular, o sistema profissional ¢ alenfermagem. As informagdes do nivel trés incluem as
caracteristicas de cada sistema, bern como os aspectos especificos do cuidado de cada um.
Essa informag#o possibilita a identificacdo de semelhangas e diferengas, ou diversidade
cultural de cuidado e universalidade cultural de cuidado.

O nivel quatro ¢ o nivel das decisdes e agdes de cuidado em enfermagem, e envolve
a preservacdo/manutencdo cultural do cuidado, a acomodagdo/negociagdo cultural do
cuidado e a repadronizagdo/restruturagiio cultural do cuidado. E nesse nivel que ocorre o
cuidado de enfermagem. No modelo Sunrise, € no nivel quatro que € desenvolvido cuidado
coerente. Esse cuidado € coerente com os membros da cultura e avaliado por eles. |

O conhecimento de tudo isso proporciona a base aos trés modos de decisdes e agdes
de cuidado em enfermagem. Preservacdo cultural de cuidado ¢ também conhecida como
manuten¢do, € inclui aquelas “acdes e decisdes profissionais de auxilio, apoio e
capacitagdo que ajudam os clientes de determinada cultura a preservar ou manter um
estado de saude, ou restabelecer-se de uma doenga e enfrentar a morte.” Acomodagdo
cultural do cuidado, também conhecida como negociagéo, inclui aquelas “ag3es e decisdes
profissionais de auxilio, apoio ou de capacitagdo que ajudam os clientes de deteminada
cultura a adaptar-se a um estado satisfatorio ou benéfico de saude, ou negociar para tal, ou
a enfrentar a morte.” Repadroniza¢do cultural do cuidado, ou restruturagdo, inclui
“aquelas agdes e decisdes profissionais de auxilio, apoio ou capacitagdo que ajudam os
clientes a modificar suas formas de vida, na busca de padrdes novos ou diferentes, quer
sejam culturalmente significativos e satisfatérios, ou que déem apoio a padrdes de vida

benéficos ou saudaveis”(George, 1993).

4.3. O referencial e suas aplicacies em Enfermagem

A teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Transcultural vem sendo
amplamente utilizada nas disserta¢des e teses de Enfermagem devido & sua aplicabilidade
no nosso cotidiano, haja vista os trabalhos de Monticelli (1993), Boehs(1990) e
Patricio(1990).

Monticelli(1993), relata a elaboragfo, a implementagfo e a avaliagdo de um marco
conceitual de abordagem cultural para assistir mulheres e recém-nascidos que estavam

vivenciando o processo de nascimento. A elaboragdo do marco conceitual, fundamentou-se
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na perspectiva do nascimento como um rito de passagem e foi desenvolvido para dar
dire¢do ao “Processo de Caminhar Junto”. Nesta perspectiva, a enfermeira atua buscando a
constante agdo/reflexdo com os co-participantes do estudo para obter ritos, e cuidado que
contribuam para o processo de viver saudavel.

O marco foi desenvolvido com a intengdo de orientar a assisténcia de Enfermagem
no “Processo de Caminhar Junto” com as mulheres e crian¢as recém-nascidas, cuja
conceito base é a CULTURA (onde sio desenvolvidos os ritos de passagem) e cujo
instrumento basico é a INTERACAO.

Ja Boehs (1990) elaborou o seu marco conceitual para ser aplicado no cuidado ao
recém nascido de mées primiparas e a outros membros da familia nesta fase de expanséo.

Utilizou também com maior énfase, as idéias da teoria da universalidade e
diversidade de Leininger principalmente no que se refere ao cuidado efetuado pelo sistema
profissional de saide e o cuidado de origem popular ou profissional efetuado na familia.
Esta teoria foi utilizada para compreender a familia dentro de um -espago temporal e
dindmico.

Em seu trabalho, Patricio (1990) descreve e analisa uma pratica de enfermagem
com familias de adolescentes gravidas solteiras, cujo objetivo foi cuidar para promover e
manter e/ou recuperar o bem viver (saude) das familias através de um marco conceitual. A
elaboragdo do marco conceitual partindo das crengas da autora, fundamenta-se nas idéias
de varios autores, particularmente de LEININGER, quando se refere ao cuidado do ponto
de vista cultural. O enfoque desse marco esta centrado na visdo holistica do homem, na
totalidade de suas caracteristicas, em relagdo com o ambiente interno ( familia e outros
grupos) e externo (fisico e socio — cultural) e cuja interagdo tem influencia nas suas
situagOes de saide e doenga; nas suas crengas, valores, necessidades, expectativas, praticas

€ réCursos para o s€u viver.

4.4. Pressupostos de Madeleine Leininger

v' Desde o surgimento da espécie humana, o cuidado tem sido essencial para o
crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia dos seres humanos, cuidado

proprio, e outros padrdes de cuidado que existem entre as culturas.
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O cuidado humanizado € universal, existindo diversos padrdes de cuidado, que
podem ser identificados, explicados e conhecidos entre as culturas.
O cuidado humanizado € a caracteristica central dominante ¢ unificadora da

enfermagem.

Néo pode haver cura sem cuidado, mas pode haver cuidado, mesmo sem ser
para cura. | , : ‘ -

A razdo da existéncia da enfermagem € que ela ¢ uma profissdo de cuidado,
com conhecimentos disciplinados sobre 0 mesmo.

O cuidado sob uma perspectiva transcultural ¢ essencial pafa'desenvolver e
estabelecer a enfermagem como uma profissdo universal.

Os componentes,do cuidado transcultural, ¢ as cafacteristicqs das diferengas ¢
semelha"ngas,‘ ainda devem ser identificados, descritos e conhecidos, para sua
carécferizaqﬁo estrutural e;ﬁmcional, na enfermagem. |

Os conceitos ¢ praticas do cuidado do ser humano podem ser identificados em
todas as culturas. " n .

“As préticas de cuidado da saude, profissionais ¢ populares, sdo derivadas da
cultura, e influenciam as praticas e os sistemas de enfermagem” (Leininger .
1985, p.264-265). - '
Cada cultura humana tem um conhecimento e uma pratica profissional de :
cuidado que varia transculturalmante. _
.As diferengas e similaridades do cuidado entre profissionais da saude e clientes
existem em qualquer cultura do mundo, ocorrendo cuidados culturalmente .
congruentes, quando os valores, expressdes ou padrdes dos individuos, grupos,
familias, comunidades ou cuidados culturais forem conhegidos e utilizados
adequadamente e de maneira significativa na sua pratica assistencial pelos
enfermeiros.

A Enfermagem ¢ uma disciplina de cuidados transculturais humanisticos € uma
profissdo cujo prop6sito maior € servir o ser humano.

Varios elementos do cuidado variam segundo a universalidade e diversidade da

cultura como: apoio, conforto, estimulagéo, observagéo, envolvimento, toque,

respeito, prevengdo, ajuda, amor, confianga e simpatia.
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4.5. Pressupostos Pessoais

-.\t_\// A puérpera € um ser bio-psico-socio—cultural, que traz consigo crengas, valores
e conhecimentos proprios, portanto deve ser cuidada de maneira holistica e
cultural, bem como sua familia.

v" O cuidado individualizado e humanizado ocorre quando o conhecimento de
cada cultura, valores e crengas sdo entendidos e respeitados.

~— v A vivéncia do homem como ser pai durante o processo de nascimento, é
caracterizada pelo comportamento adqliirido a partir de sua historia de vida, e
pelo contexto social ao qual esta inserido.

v" O ser filho necessita de atengfio e cuidados, pois ainda ndo é totalmente capaz
de cuidar de si, porém, o ser mée, apesar de trazer consigo a capacidade de
cuidar de si e do ser filho, também necessita de cuidados para vivenciar esta
nova etapa de sua vida.

v' As questdes culturais transmitidas, influenciam no rito de passagem e na

introdugdo dos novos papéis desta nova familia.

4.6. Principais Conceitos

Para que pudéssemos cuidar, utilizando como referéncia a Teoria do Cuidado

Transcultural de Madeleine Leininger, alguns conceitos foram estabelecidos. Séo eles:

4.6.1. Ser Humano

E um ser, tanto singular (indivisivel, nico, com caracteristicas proprias), quanto
socio-cultural (relaciona-se com outros ¢ com o mundo, compartilha crengas, valores,
simbolos e rituais). O seu processo de viver € constituido de varios outros processos que
incluem, entre eles, o processo do nascimento. Est¢ ser humano vive numa cultura e
interage, do inicio ao fim da vida, com outros seres humanos. Nesta cultura, o ser humano
aprende e compartilha através da interagéo, significados e papéis sociais que orientam suas
acOes durante o processo de viver (Monticelli,1997).

Neste trabalho, o ser humano foi especialmente representado pelo ‘sér filho, ser
mde, ser pai, ser familia e enfermeira; levando-se em consideracdo seus valores, crengas ¢

bagagem cultural que vivenciam e experenciam no processo do nascimento
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A cada personagem demos um enfoque personalizado, mesmo utilizando uma viséo

coletiva.

4.6.2. Familia

A familia ¢ uma unidade dindmica constituida por pessoas que se percebem como
familia, que convivem por um espa¢o de tempo, com uma estrutura e organizagdo em
transformacdo, estabelecendo objetivos comuns, construindo uma histéria de vida. Os
membros da familia podem estar unidos por lagos consangiiineos, legais, de interesse e/ou
afetividade.

A familia vive em um ambiente fisico, soécio-econdmico, politico e cultural
interagindo com outras pessoas, familias, profissionais e instituicdes. Reafirma sua
identidade prépria, possui, cria e transmite crengas, valores e conhecimentos comuns,
influenciados por sua cultura e nivel sécio econémico.

A familia define objetivos € promove meios para o crescimento ¢ desenvolvimento
continuo de seus membros e do seu proprio processo de viver. Possui atribui¢des, dentre as
quais est4 o cuidado da saiide de seus membros no seu processo de viver e ser saudavel,
(Delaney, apud Nitschke 1991, Monticelli 1997).

Neste marco, a familia foi representada pelo pai, mée e filho, com crengas e valores
culturais que influenciaram o cuidado dentro do seu processo de nascimento e portanto na

promogdo e manuten¢do da saide dos mesmos.

4.6.3. Enfermagem

E profissdo, ciéncia e arte que possui conhecimentos e habilidades proprias para
atuar no processo do nascimento, implicando em um processo de interagdo entre
enfermeiro e familia. Nesta interagéio, o profissional ao desempenhar seu papel, busca
desenvolver cuidados que consistem no desenvolvimento de atividades e tomadas de
decisdes em conjunto com a familia, durante o processo do nascimento, buscando
conhecer-se, compartilhando e negociando conhecimentos, crengas e valores.

Sendo assim, € necessario que a enfermeira desempenhe seus papéis de acordo com
suas proprias expectativas € com as expectativas das familias que participam no processo
do nascimento, procurando a manutengo, acomodagdo ou reorganizagdo do cuidado, de.
maneira conjunta.

Durante o processo de nascimento, a enfermeira colaborou na transig¢fio dos papéis

sociais desempenhados pelos seres participantes do processo.
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4.6.4. Ambiente

E o meio fisico, sécio-econémico, politico e cultural onde a familia e a enfermeira
interagem durante o processo de viver. Este ambiente influencia e ¢ influenciado
diretamente pelas crengas e valores que, por sua vez, influenciam o cuidado dos seres
presentes no processo do nascimento, durante o periodo do puerpério.

Neste trabalho o ambiente foi traduzido pelo Alojamento Conjunto, domicilio e
comunidade onde se inseriam os seres envolvidos, pois foram nestes ambientes que a
definigdo dos novos papéis desencadearam sentimentos contraditorios, sendo influenciados

pela cultura da familia.

4.6.5. Savide

Para Leininger (1985), a satide é o estado de bem — estar que ¢ culturalmente
definido, valorizado e praticado e que reflete a habilidade dos individuos ou grupos em
suas atividades diérias, de forma culturalmente satisfatoria.

O processo de nascimento esta diretamente relacionado com satde/doenga exigindo
a busca e manuten¢do de um processo de viver saudévei (Monticelli, 1997).

No nosso entendimento, saide pode ser entendida como estado de bem-estar dos
atores que participam deste processo, que podem sofrer mudangas, que irdo refletir de

forma positiva ou negativa, de acordo com o seu contexto-cultural.

4.6.6. Cultura/ Cuidado Cultural

Refere-se aos valores, crengas, normas e praticas de vida de um determinado grupo,
apreendidos, compartilhados e transmitidos que orientam o pensamento, as decisdes €
a¢des de maneira padronizadas (Leininger apud George, 1993).

Cuidado Cultural é definido como os valores, crengas e expresses padronizadas,
cognitivamente conhecidos, que auxiliam, ddio apoio ou capacitam outro individuo ou
grupo a manter o bem-estar, a melhorar uma condi¢éio de vida humana ou a enfrentar a
morte e as deficiéncias. A diversidade cultural do cuidado refere-se as variagOes, as
diferengas dos significados, padrdes, valores ou simbolos de cuidado cultural nas
diferentes culturas. A universalidade cultural do cuidado refere-se is semelhangas,
uniformidades e igualdades do cuidado cultural entre as distintas culturas (Leininger apud
George, 1993).
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Neste trabalho ao enfatizarmos as crengas e valores da familia vivenciando o
processo do nascimento levamos em conta a necessidade de nos colocarmos no lugar do

outro, para que pudéssemos prestar um cuidado mais humanizado.

4.7. Processo de Enfermagem

O processo de Enfermagem pode ser definido como uma atividade intelectual
deliberada, por meio da qual a pratica de enfermagem ¢ abordada de maneira ordenada e
sistematizada. E ainda o “instrumento” e a metodologia da profissdo de enfermeira(o) e,
como tal, auxilia os profissionais a tomarem decisGes, € a preverem e avaliarem
conseqii€ncias (George, 1993).

Para operacionalizar o marco conc¢itual descrito, utilizamos o “Processo de
Enfermagem de Leininger”. Cabe-nos neste momento ressaltar, que Leininger néo
elaborou um processo de enfermagem de maneira especifica, mais sim “uma teoria para
guiar a pratica”(Monticelli apud Leininger, 1993).

Monticelli (1993), diz que, portanto, a tarefa de elaboragdo desta metodologia
torna-se um verdadeiro processo criativo, que tem como desafio a sistematizagdo do
conhecimento e a tentativa continua (porque ndo acaba aqui) e dindmica (porque supde

modificagdes nas diferente etapas) de aliar teoria, método e pratica.
4.7.1. FASES DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Este processo € composto pelas seguintes fases:

4.7.1.1. LEVANTAMENTO DE DADOS
Consiste na avaliagdo e obtencdo de informagdes sobre a estrutura social e a visdo

do mundo da cultura do cliente.

Marca o comego de uma interagdo e foi 0 momento do encontro entre académicas e
familia. Os dados acerca da familia, foram levantados através de roteiros (ANEXO 2 e 3).
O método de coleta de dados que utilizamos com a familia neste estudo, foi o da

Observagdo-Participante de Leininger (1985).
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Escolhemos este método pelo fato de que observando e participando do cuidado,
pudemos conhecer melhor 0 mundo simbdlico da familia, suas atitudes, sentimentos,
opinides € comportamentos.

Monticelli (1993) coloca que, com este método a enfermeira, primeiramente,
preocupa-se em fazer observagdes e ouvir atentamente, obtendo desta maneira uma visio
ampla da situagfio e gradualmente vai realizando observagdes detalhadas, sempre tendo em
mente o foco de estudo e os objetivos propostos. Num segundo momento, a observagio
continua, mas alguma participagéio (cuidado) comega a ocorrer gradativamente, conforme a
aceita¢do, expectativa e interagdo com as familias.

A enfermeira comega a interagir mais proximo as pessoas. No terceiro momento, a

participagdo (cuidado) intensifica-se, porém, sem perder de vista a observagio.

4.7.1.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Baseia-se na identificagfo das areas em que a familia ndo encontra uma diversidade

ou universalidade cultural do cuidado. Esta fase, caracteriza-se pela reflexdo constante do

que foi obtido na primeira etapa do processo.

4.7.1.3. PLANEJAMENTO
Esta fase consiste em sistematizar e organizar as informag¢des obtidas na etapa

anterior, procurando-se refletir sobre as possibilidades e limites de se preservar, acomodar
ou reorganizar os padrdes de cuidado que s@io desenvolvidos no Alojamento
Conjunto/Domicilio pela familia (adaptado Monticelli, 1993).

Os cuidados a serem PRESERVADOS, referem-se aquelas agbes explicitas que
visam manter as crengas e valores relevantes daquela cultura, contribuindo para conservar
o bem estar, recuperar-se da doen¢a e enfrentar dificuldades. Os cuidados a serem
ACOMODADOS ou negociados, referem-se aquelas agdes explicitas que ajudam as
pessoas de uma determinada cultura a adaptarem ou negociarem cuidados no sentido de
obter resultados mais satisfatorios de acordo com suas culturas. Os cuidados a serem
REORGANIZADOS, referem-se aquelas agdes explicitas que auxiliam os clientes a
reordenar, mudar ou modificar parcialmente os seus estilos de vida para alcangar
resultados de saude mais benéficos que o anterior, respeitando seus valores e crengas

culturais (Monticelli, apud Leininger 1984).
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4.7.1.4. IMPLEMENTACAO
Consiste em levar a efeito o planejamento, sempre com a participa¢do do cliente

(familia).

Nesta fase, nos académicas, em colaboragdo com as familias, colocamos em agéo
as decisdes tomadas anteriormente, ou seja, de preservagdo, acomodagdo e/ou
reorganizagdo do cuidado. A mesma foi registrada diariamente durante o estagio, em diério

de campo.

4.7.1.5. AVALIACAO
Corresponde a tltima fase do processo. Permite avaliar o beneficio trazido pelo

cuidado ao cliente (familia). No entanto, Monticelli, (1993), coloca que isto ndo deve
acontecer somente neste momento, pelo contrario, deve permear todas as etapas do
processo.

Para aplicagiio do processo, utilizamos um modelo adaptado pelas autoras, que

contemplou as idéias e conceitos de Leininger (ANEXO 4).



5. METODOLOGIA

“Se seus sonhos estiverem nas nuvens, ndo se
preocupe pois eles estdo no local certo, agora construa os

alicerces” (Anénimo)

5.1. Local de estagio

O local utilizado para o desenvolvimento da pratica assistencial proposta, foi a
Unidade de Alojamento Conjunto do Hospital Universitdrio, localizado na Trindade,

Florianépolis, e o domicilio de algumas familias selecionadas.

5.2. Periodo de desenvolvimento do estigio

O estagio foi desenvolvido durante os dias 13 de setembro & 17 de novembro de
2000, no periodo matutino e vespertino, no Alojamento Conjunto da Maternidade do

Hospital Universitario — Fpolis — UFSC.

5.3. O Hospital Universitario

Segundo informagdes da diretoria do Hospital Universitario (HU), este hospital €
uma unidade hospitalar de referéncia publica e de exclusividade dos usuarios do sistema
unico de saude (SUS), em Santa Catarina. Classifica-se, segundo autoridades da

instituigdo, como hospital geral com uma 4area fisica de 26.000 m? de 4rea construida, com
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304 leitos existentes, sendo 268 leitos ativados € 36 desativados, distribuidos em diversas
especialidades como: médica, cirurgica, pediatrica, ginecolégica, UTI, geral, emergéncia,
dialise, obstetricia com alojamento conjunto/puerpério, gestagdo de -alto risco,
neonatologia/ bergario ¢ UTI neonatal. E o tnico ambulatério que possui todas as
especialidades. No final do ano de 1999, o esquema para marcagfo de consultas passou a
ser>de responsabilidade dos centros de saude, dando fim as imensas filas do HU, porém o
tempo de espera pelas consultas aumentaram consideravelmente. Também engloba
programas de extensdo e de atendimento as necessidades de satide na area ambulatorial,
hospitalar e de servigos complementares de diagnose e terapia, somando 453.149
procedimentos. Em 1999, de acordo com estatisticas do SAME, o HU foi responsavel por
140.441 atendimentos ambulatoriais (consultas em clinica médica, clinica cirirgica,
pediatria, gineco-obstetricia, postos periféricos e outras areas) e 8.577 internagGes.
Somente na area da emergéncia atendeu 113.835 pacientes (média 282 pacientes/ dia). Por
ser um hospital escola, preconiza-se que a clientela deva ser orientada quanto ao contato
com alunos de diferentes cursos que nele estagiam, sendo-lhe sémpre assegurado respeito
ético e assisténcia de saiide por profissional ou equipe multiprofissional qualificado.
Atende todas as especialidades médicas do ensino de graduagéo e pos-graduacio, nas areas
de Medicina, Enfermagem, Nutricdo, Farmécia e Bioquimica, além da Psicologia.
Apresenta Centro de Informagdes Toxicologicas, Nucleo de Engenharia Clinica, Nucleo de
Apoio a Pesquisa e Nucleo de Avaliagdo de Reacdes alérgicas a drogas.

Tem por finalidade, promover a assisténcia, 0 ensino, a pesquisa, € a extensdo na
area de saude e afins; servir de campo de ensino, em estreita relagfo e sob orientagdo das
Coordenadorias ¢ dos Departamentos de Ensino, que nele efetivamente atuam. Finalmente
presta assisténcia a comunidade na area de saude, em todos os niveis de complexidade, de
forma universalizada e igualitaria. O HU estd harmonizado com o Sistema Nacional de
Saude vigente. A clientela do HU ¢ universalizada, bastando ter identificagdo pessoal, para
ter acesso ao mesmo. Sua assisténcia estende-se a comunidade local, regional e estadual.
(Informagéo Verbal).

Além disso, possui acordos com outras institui¢des, tais como a Fundagéo de
Apoio HEMOSC/CEPON, FAPEU, Hospital de Caridade (servico de radioterapia),
Secretaria de Saude, Prefeitura Municipal de Floriandpolis, Sociedade Média de
Acupuntura de Santa Catarina e Escola Técnica Federal' de Santa Catarina, possuindo

convénio apenas com o Sistema Unico de Saude, sendo totalmente publico e gratuito.
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Seus principais indicadores hospitalares tem os seguintes resultados: taxa de
ocupagdo (76,74%), média de permanéncia (13,13%), taxa de mortalidade geral (3,46%),
taxa de infec¢do hospitalar /1000 pacientes (6,8%), (Servigo de arquivo e estatistica - HU,
1999).

As condigdes fisicas que ddo suporte ao ensino de graduacgfio e as atividades de
assisténcia, sofrem as conseqiiéncias restritivas da situagdo orgamentaria e financeira, que
penalizam a totalidade dos HU's no Brasil. O HU possui em seu quadro de funcionarios
1372 servidores permanentes, isto €, pagos pelo MEC e 247 pagos com receita propria do
hospital, 47 residentes e 199 professores dos departamentos dos cursos que atuam na

institui¢do (Spinosa, Waterkemper, 2000).

S.4. A Maternidade do Hospital Universitirio

A Maternidade do Hospital Universitario foi inaugurada no dia 23 de outubro de
1995, fazendo parte desta unidade: Admissdo, Triagem, Centro Obstétrico, Unidade de
Neonatologia e Alojamento Conjunto.

A filosofia da Maternidade do HU (1995), enfoca a atengdo de saude da mulher,
do RN e da familia, (ANEXO 05)

A Maternidade do Hospital Universitario recebeu o titulo de Hospital Amigo da
Crianga em 17/12/1997. A iniciativa Hospital Amigo da Crianga tem por objetivo a
promogio, protegio e apoio ao aleitamento materno através da mobilizagdo dos servigos
obstétricos e pediatricos de hospitais, mediante a adogdo dos Dez Passos para o Sucesso
do Aleitamento Materno. No Brasil, ele vem sendo implantado através do Ministério da
Satde e do Grupo de defesa da saide da crianga, com apoio do UNICEF e OMS/OPAS. A
maternidade instituiu, a partir de 1999, uma comissio para implantagio dos 8 passos da
maternidade segura, sendo que no momento estdo sendo revistas as rotinas e treinamento
da equipe.

Juntamente com a inauguragdio da Maternidade do Hospital Universitrio, foi
criado o CIAM (Central de Incentivo ao Aleitamento Materno), que presta orientagles e
cuidados as parturientes com relagdo a amamentag3o.

A triagem da Maternidade do Hospital Universitario ¢ anexada 4 Unidade de

Internagdio Ginecoldgica da mesma institui¢io. Tem como objetivo, atender e admitir a
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parturiente a fim de promover a assisténcia no pré-parto, atendendo também casos de
emergéncias obstétricas. Sua area fisica compde-se de: 1 sala de observa¢do com duas
macas, 2 consultorios para anamnese, com respectivos banheiros e 1 posto de enfermagem.
O atendimento € realizado por um técnico e uma enfermeira que atende os dois setores

(ginecologia e triagem).

O Centro Obstétrico da Maternidade do HU compde-se de uma area semi-restrita

€ uma area restrita.

v’ Area semi-restrita: 4 leitos de pré-parto, 4 leitos de recuperagdo com
respectivos bergos, 1 corredor externo, onde circulam as parturientes que ddo
entrada no Centro Obstétrico ¢ acompanhantes, 1 sala de repouso para os
médicos, 1 expurgo, 2 banheiros de pacientes e acompanhantes, 1 posto de
enfermagem, 1 sala de preparo de medicacdo, 1 corredor de circulagfo interna,
1 sala de observagdio, 1 sala para exames de cardiotocografia, 1 vestiario
masculino, 1 vestiario feminino, e sala de lanche.

v Area restrita: 1 sala de recuperagiio pés-parto (pds-anestésico), 1 expurgo, 3
salas de parto, sendo, uma para parto normal horizontal, outra para parto
normal horizontal e de cocoras, tendo a possibilidade de realizar-se também
parto cesareo, € uma sala somente para realizagdo de parto cesareo; 1 sala de
atendimento ao recém-nascido, 1 sala de estoque de material, area de lavabos,

sala de repouso da enfermagem e corredores internos e externos.

O Centro obstétrico possui 38 servidores, sendo 7 enfermeiros assistenciais e 1
enfermeiro chefe, 29 técnicos/auxiliares e 1 escriturario.

O numero de partos realizados no Centro Obstétrico no ano de 1999, foram um
total de 1.691 partos, sendo distribuidos em : 1.172 partos normais (parto normal
horizontal: 727, e parto normal vertical: 445) e 519 partos cesarios.

Conforme a filosofia da Maternidade, as pacientes podem ser acompanhadas por
um familiar ou amigo, diariamente. O Alojamento Conjunto consta de 22 leitos, sendo que
deste total, 6 s@io destinados a internagdo de gestantes de alto risco e¢ 16 leitos para
puérperas e seus recém-nascidos. A maioria dos quartos possui 4 leitos com seus
respectivos bergos. Anexo ao quarto, fica o banheiro para as pacientes internadas. O

alojamento conjunto dispde de: sala de medicagdo, balcdo para prescri¢do, sala para exame
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do recém-nascido, possuindo ainda uma sala de higieniza¢do para os mesmos (recém-
nascidos), e também um espago reservado para que as mies facam banho de luz infra-
vermelho nas mamas. Ha uma sala de enfermagem onde sdo guardados materiais de alto
custo. Externamente ao Alojamento Conjunto, como anexo existe um ambiente
denominado "Hotelzinho", onde as mées que receberam alta, ficam aguardando a alta do
recém-nascido que necessitou de internagdo na neonatologia. Possui ainda, copa, sala de
lanche, rouparia, expurgo, sala para passagem de plantfo, banheiro para funcionarios, sala
adaptada para guarda de material de uso e estoque de soros € uma sala com um freezer para

armazenar leite (Spinosa, Waterkemper, 2000).



Fluxograma da mae

~ Parturiente

v

Emergéncia

!

Outras Instituicdes | <€— | Triagem Obstétrica

—» Casa

l

Sala de pré-parto

Sala de parto

l

Centro Cirurgico

Alojamento <
Conjunto
Alta * Hotelzinho**

SRPA

(*) Parto Normal tem alta ap6s 48 horas, € parto Ceséria 72 horas.

(**) Instalagio adaptada do Alojamento Conjunto, reservada para mdes que
residem em localidades distantes, cujos RNs ainda ndo receberam alta.

(Spinosa, Waterkemper, 2000).
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Fluxograma do RN
C.0.
Sala de Sala
Parto Cirtrgica
A
Neonatologia - > Outras Instituigdes
v
Alojamento
Conjunto
- Alta*

(*) A alta hospitalar de RN deve ser feita em 48 e 72 horas. (Spinosa,
Waterkemper, 2000).
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3.5. Populacio Alvo

Este trabalho teve como publico alvo puérperas/primiparas de parto normal ou
cesariana com auséncia de patologias; pais que estiveram presentes durante a aplicagdo do
projeto e seus RNs com boa vitalidade, a termo.

Sendo este trabalho de carater qualitativo € ndo quantitativo, o numero de familias
assistidas ndo foi delimitado, pois dependeu da aceitagdo de cada familia e do tempo que

tinhamos para realizagdo do mesmo.

5.6. Planejamento

Para o alcance dos objetivos propostos, fez-se necessario delinear algumas
estratégias, que com certeza facilitaram a prestacdo dos cuidados € tornaram a assisténcia

mais humanizada.

PRIMEIRO OBJETIVO

Identificar crencas e valores da puérpera/pai relacionados ao nascimento, € as
necessidades de cuidado, de forma a preservar, adaptar e/ou repadronizar o cuidado de

Enfermagem;

Estratégias:

v' Selecionar as familias que serdo assistidas no Alojamento Conjunto, durante a
passagem de plant&o.

v" Procurar através da observagdo, cuidado e didlogo com a familia, conhecer seus
habitos, crengas, estilo de vida, sentimentos € opinides a respeito de si mesmo e
do cuidado no processo de nascimento.

v' Elaborar ¢ utilizar um roteiro como ferramenta para auxiliar na captagio de

informagdes, sobre suas crencas ¢ habitos sobre o cuidado no processo do
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nascimento, de forma a preservar, adaptar e/ou repadronizar este cuidado
sempre que possivel. (ANEXO 02)
v Identificar ou estabelecer o perfil da clientela utilizando o roteiro. (ANEXO 02)

Avaliacio

v O objetivo seria alcangado se aplicassemos as estratégias determinadas e se

houvesse demonstragfio de interesse da familia na participagdo do projeto.

SEGUNDO OBJETIVO

Vivenciar e compreender o processo de nascimento dos quatro papéis sociais: ser

filho, ser mée, ser pai, ser familia.

Estratégias

v' Acompanhar o nascimento do ser filho, sempre que possivel, no Centro
Obstétrico do Hospital Universitario/UFSC a fim de observar as reagdes e
sentimentos do homem/mulher, quando experenciam os novos papéis sociais:
ser mée, ser pai e ser familia.

v' Elaborar e aplicar um roteiro de entrevista, com objetivo de compreender como
e quando o ser homem/ser mulher se sentiram dentro de seus novos papéis
sociais: ser mée/ ser pai/ ser familia. (ANEXO 03)

v' Realizar Visita Domiciliar 4s familias selecionadas, a fim de vivenciar e
experi€nciar com os seres envolvidos os seus novos papéis sociais: ser filho, ser
mée, ser pai, ser familia; dentro de seu contexto social.

v’ Assistir e interagir com as familias no Alojamento Conjunto.

Avaliacio

v O objetivo seria alcangado se conseguissemos aplicar as estratégias propostas
(no minimo 03 (trés) familias), sendo que os critérios para selegdo seriam: ter
assistido o parto, prestado assisténcia de enfermagem, aplicado o processo de

enfermagem e a anuéncia da familia.
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TERCEIRO OBJETIVO

Prestar cuidados de enfermagem a puérpera/recém nascido, respeitando as crengas

e valores da puérpera/pai;

Estratégias

v" Realizar cuidados e técnicas de enfermagem necessarias na assisténcia da
puérpera/recém nascido, sempre respeitando suas crengas e valores, mantendo-
as, adaptando-as e/ou repadronizando-as sempre que necessario.

v' Assegurar uma assisténcia de enfermagem humana, respeitando os valores
culturais de cada familia.

v' Orientar e esclarecer a familia sobre suas ddvidas, levando sempre em
consideracgdo o seu saber e a sua cultura.

v Oferecer apoio psicolégico, sempre que necessario.

v' Interagir com a equipe de enfermagem e com a equipe interdisciplinar buscando
alternativas de atuagfo conjunta, visando sempre um cuidado mais humanizado.

v’ Aplicar o processo proposto de forma integral no minimo a 03 (trés) clientes, no
hospital e domicilio. (ANEXO 4)

v Participar da passagem de plantfio e registrar os cuidados prestados.

v’ Participar com as supervisoras de um momento de alta.

Avaliagio

v O objetivo seria alcangado se as estratégias propostas fossem aplicadas.

QUARTO OBJETIVO

Contribuir para a implementagdo dos 08 (oito) passos para a Maternidade Segura e

para a manutengdo dos 10(dez) passos para o Sucesso do Aleitamento Materno.

Estratégias

v Auxiliar e orientar a mae, sempre que possivel, durante a amamentagéo.
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v' Atuar junto a equipe para incentivar através de conversas informais,
questionamentos ¢ demonstragées de dados da OMS; a importincia dos 08
(oito) passos da Maternidade Segura (ANEXO 06) e os 10 (dez) passos da
Aleitamento Materno (ANEXO 07).

v' Atuar junto as familias refor¢ando a importincia do aleitamento materno.

v Acompanhar o trabalho do CIAM na unidade participando dos momentos de
orientacdo e ordenha.

v' Assistir a mulher nos problemas relativos a amamentago.

Avaliagio

v" O objetivo seria alcangado se as estratégias propostas fossem aplicadas.

QUINTO OBJETIVO

Buscar aprofundamento e ampliagdo dos conhecimentos em relagdo a Teoria de
Leininger, a humaniza¢fio do cuidado e atualizagfio na drea de enfermagem obstétrica,
através de revisdo bibliografica, compartilhando conhecimentos com a equipe ¢ cliente e

participagdo em eventos especificos;

Estratégias

v Participar de seminarios, palestras, jornadas e demais eventos relacionados a

obstetricia.
v' Buscar aprofundamento literario em relagdo a teoria de Leininger, a

humanizag¢do no cuidado e atuagdo na area de enfermagem obstétrica.

Avaliacio

v" O objetivo seria alcangado se as estratégias propostas fossem aplicadas.



6. ASPECTOS ETICOS

“Ndo existe o esquecimento total, as pegadas
impressas na alma sdo indestrutiveis”

( Thomas de Quincey)

Com o intuito de assegurar uma assisténcia qualificada ¢ humanizada no campo
em que atuamos, fortalecer as relagdes entre os membros envolvidos € promover o bem-
estar geral, procuramos pautar nosso trabalho em valores éticos. Procuramos orientar
nossas decises de enfermagem na Unidade de Alojamento Conjunto, baseadas no Codigo
de Etica Profissional de Enfermagem.

O Codigo de Etica dos Profissionais de enfermagem leva em considerago,
prioritariamente, a necessidade e o direito de Assisténcia de Enfermagem a populagéo, os
interesses do profissional e de sua organizagdo. Esta centrado na clientela e pressupde que
os Agentes de Trabalho da Enfermagem estejam aliados aos usuérios na luta por uma

assisténcia de qualidade sem riscos e acessivel a toda a populagéo.

Dentre os aspectos relacionados no Cédigo de Etica Profissional de Enfermagem

(1996), enfatizamos os seguintes:

v’ cumprimos e fizemos cumprir os preceitos éticos e legais da profissdo;

v exercemos a enfermagem com justica, competéncia, e autorizagdo dos
responsaveis pela institui¢éo;

v’ prestamos assisténcia de enfermagem a familia, sem discriminagio de qualquer

natureza;
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mantivemos respeito, atendimento personalizado de acordo com as
necessidades, respeitando suas crengas, valores e historia de vida.

colaboramos com a equipe de saide no esclarecimento a puérpera/familia, de
todos os procedimentos realizados durante a internagéo;

solicitamos consentimento dos pais, para realizar ou participar deste trabalho,
mediante a apresentag¢éo da informagdo completa dos objetivos, da garantia do
anonimato e sigilo, do respeito a privacidade e intimidade e a sua liberdade de
participar ou ndo; (ANEXO 8 ¢ 9)

em todas as situagGes do desenvolvimento do trabalho, procuramos conhecer
nossas limitagdes, aceitando criticas e buscando o aprimoramento cientifico em
beneficio da equipe e do crescimento profissional;

procuramos ser honestos no relatério dos resultados do projeto;

tratamos os colegas e outros profissionais com respeito ¢ consideragéo;
mantivemos a equipe de enfermagem informada sobre o trabalho.

apresentamos o projeto e relatorio para a equipe da enfermagem.



7. NOSSOS RESULTADOS

“Nao se pode ensinar alguma coisa a alguém, pode-se

apenas auxiliar a descobrir por si mesmo” (Galileu)

Conforme proposto, nosso objetivo geral foi de assistir, vivenciar e experenciar o
processo do nascimento dos quatro papéis sociais: ser mée, ser pai, ser filho e ser familia,
conhecendo e respeitando as crengas ¢ valores dos sujeitos envolvidos neste processo.

Para que alcangdssemos este grande objetivo, tragamos alguns objetivos
especificos, cujas metas aplicadas no decorrer do estagio pratico, possibilitaram o alcance
dos mesmos.

Buscando facilitar a compreens@io do leitor acerca dos resultados alcangados,
descreveremos como se deu o alcance de cada um dos objetivos, pois o0s mesmos

consubstanciaram as atividades praticas.

7.1. OBJETIVO 1

Identificar crencas e valores da puérpera/pai relacionados ao nascimento, e as
necessidades de cuidado, de forma a preservar, adaptar e/ou repadronizar o cuidado

de Enfermagem.

Iniciando a caminhada.
No inicio de nossa caminhada, alguns trajetos ainda nio estavam bem definidos.
Por isso, iniciamos acompanhando as passagens de plantdo, buscando desta forma, nos

familiarizar com a equipe, entender a dindmica utilizada nesta passagem e principalmente



84

conhecer as maes primiparas para que pudéssemos selecionar as familias que queriamos
acompanhar.

Neste caminho, percebemos que conseguiamos identificar as mées primiparas, mas
ndo tinhamos a certeza da presenga da figura paterna como acompanhante.

Buscamos entdo um outro caminho, o prontuério, ou o contato com a puérpera,
onde conseguimos o proposto.

Apoés a sele¢do das familias atendidas, que foram em ntmero de 23 ao todo,
utilizando a observagdo, cuidando, dialogando e aplicando o roteiro de entrevista
anteriormente proposto, conseguimos ndo so conhecer o seu papel € as suas crengas e
valores relacionados ao processo do nascimento, mas também selecionar alguns topicos
polémicos quando se trata da cultura em relagéio ao cuidado do recém nascido, e tragar um
perfil das nossas familias primiparas.

Mesmo nédo pretendendo realizar um trabalho quantitativo, acreditamos que fica
mais facil o delineamento do perfil quando utilizamos algumas tabelas e graficos. Por esta
razdo, as tabelas e graficos abaixo pretendem demonstrar este perfil, conforme o que
segue:

O Perfil

O perfil da clientela pode ser demonstrado nas tabelas abaixo:

TABELA 1- Distribuicdo da freqiiéncia de mulheres e homens entrevistados no
Alojamento Conjunto, segundo faixa etaria de setembro a novembro/2000-
Fpolis- SC.

Idades 15-20 21-30 31-40 | 41-50 | 51-60
% me % E e e S e en ) 0%
Mae 9 139,1(12]522|2 |87 | - | - |- |-
Pai 6 |26,1|10(43,5| 6 [26,1| - | - | 1 (43

Fonte: Questiondrio aplicado pelas autoras.

Comentério: Constatamos que hd um maior nimero de homens e de mulheres (pais

primiparos), na faixa etéria de 21 a 30 anos de idade.
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TABELA 2 — Distribui¢do da freqiiéncia de mulheres e homens entrevistados no
Alojamento Conjunto de acordo com a escolaridade, durante o periodo de

setembro a novembro/ 2000 —Fpolis-SC.

Mae Pai

Escolaridade ; - - =
1° grau incompleto 7 30,6 4 17.4
1° grau completo 3 13 5 21,7
2° grau incompleto 1 43 3 13
2° grau completo 9 39,1 8 34,9
3° grau incompleto - - - -
3° grau completo 3 13 3 13
Total 23 100 23 100

Fonte: Questiondrio aplicado pelas autoras.

Comentario: Observamos que o maior indice de homens e mulheres (pais primiparos)

haviam concluido o segundo grau.

TABELA 3 — Distribuicdo da freqiiéncia de homens e mulheres (pais primiparos),
entrevistados no Alojamento Conjunto, segundo estado civil, no periodo de

setembro a novembro/2000- Fpolis- SC.

Estado civil n %

Unido estavel 15 65,2
Casamento 8 34,8
Total 23 100

Fonte: Questiondrio aplicado pelas autoras.

Comentario: Ao avaliarmos o perfil ( homem/ mulher ), podemos constatar que o maior
indice estabelecido com relagdo ao estado civil foi a Unido Estavel ( Unido Estavel refere-

se ao periodo de convivéncia de 2 anos, sem registro civil).
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TABELA 4 — Numero de pais/mées (primiparos) empregados entrevistados no periodo de

setembro a novembro de 2000-Fpolis-SC

Pais n % |Mies n %

Pais que trabalham 21 | 91,3 | Maes que trabalham 9 39,1
Pais que ndo trabalham |02 |8,7 |Maées que ndo trabalham 14 1609
Total 25 100 230 100

Fonte: Questionario aplicado pelas autoras.

Comentério: Podemos observar que a maioria dos pais possuem emprego, enquanto que

60,9% das mées ndo possuem emprego.

Concluimos que o perfil de nossa familia primipara, ¢ de uma familia que mantém

unido estavel, numa faixa etaria de 21 a 30 anos de idade, com 2° grau completo, sendo que

a maior parte dos pais possuem emprego enquanto a maioria das maes ndo possuem

emprego.

GRAFICO 1 - Distribuigéo do sexo do recém nascido atendidos no Alojamento Conjunto

pelas discentes no periodo de setembro a novembro de 2000 — Fpolis - SC

56,5%

Sexo do RN

'@ masc
|E fem

Fonte: Questiondrio aplicado pelas autoras.

Comentario: Constatamos que 56,5% dos bebés assistidos eram do sexo feminino e 43,5%

do sexo masculino.
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GRAFICO 2 - Distribui¢fio do tipo de parto realizado no Hospital Universitario, nas maes

atendidas no periodo de setembro a novembro de 2000 — Fpolis — SC.

Tipo de Parto

69,6%

B Parto Nornal
OParto Cesarea

Fonte: Questionario aplicado pelas autoras.

Comentadrio. Entre os tipos de partos realizados 69,6% foram partos normais e 30,4% parto
cesarea.
Neste sentido, podemos afirmar que a maioria das maes assistidas tiveram parto

normal e o sexo da maior parte de seus filhos foi feminino.

A Expressiao Cultural do cuidado

Ao analisarmos o papel do nosso pai primiparo, observamos que um novo homem
esta surgindo, um homem que compartilha com sua mulher o atendimento as necessidades
do seu bebé, que se assume como pai e como cuidador, como podemos observar no grafico
abaixo.

GRAFICO 3 - Participagdo do Pai no cuidado referente ao RN

[ Pais participantes do cuidado
[ Pais néo participantes do cuidado

78,3%

Fonte: Questionario aplicado pelas autoras.
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Comentdrio: Podemos observar que a maioria 78,3% dos pais pretende auxiliar nos
cuidados referentes a0 RN; e que 21,7% nfo pretende auxiliar ou sé ajudardo se forem
solicitados pelo fato de alguém da familia ou amigo estar auxiliando a puérpera neste

periodo.

Na historia das mulheres, culturalmente o cuidado tem sido visto como uma de
suas responsabilidades, principalmente em se tratando do cuidado dos filhos.

Segundo Maldonado (1990) os condicionamentos sociais, enfatizam nfo s6 a
responsabilidade da mulher como cuidadora do seu filho recém-nascido, como também o
papel do homem como provedor da familia, dando pouca importincia a sua presenca junto
ao recém-nascido. Desta forma, culturalmente ao longo dos anos, boa parte dos pais se
excluem e séo excluidos de uma participagdo mais ativa nos cuidados do bebé. Observa-se
aqui que este paradigma cultural vem ao longo dos anos, sofrendo mudangas importantes
delineando o novo papel do pai frente ao seu filho recém-nascido.

Ja com relagéo as crengas e valores dos pais primiparos sobre temas e significados
relacionados ao cuidado com o recém-nascido, como: coto umbilical, banho,
amamentagdo, mau olhado, moleira, célica, solu¢o, assadura, arca caida e ictericia;
pudemos observar que as mdes e os pais ja tinham na sua cultura algumas crengas e
valores, a respeito dos mesmos, transmitidos pelos seus pais, parentes ou amigos, que
foram preservados quando nfio causavam problemas ao bem-estar, mas na vivéncia
hospitalar convivendo com um aprendizado diferente, alguns repadronizaram seus valores
culturalmente transmitidos, enquanto outros embora reconhecendo a importincia deste
aprendizado, preferiram manter suas crengas.

A partir dos questionarios, pingamos expressdes dos participantes que mostram as
crengas € valores dos pais frente aos deveres procedentes e que posteriormente a partir da

negociagéo com a enfermagem foram repadronizados para favorecer o bem-estar.

Expressdes de maes/pais “primiparos” que com o passar do tempo

reformularam seus valores culturais transmitidos.

A expressdo cultural segundo relatos de mies/pais:
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Referentes ao cuidado do coto umbilical foram:

Maies: “... Ndo tenho receio nenhum, apesar de minha mde me falar sempre que devo
enfaixar ... ndo sei se é certo!”
“... perdi 0 medo depois que vi o primeiro curativo que fizeram aqui.”

“... tenho muita curiosidade em toca-lo, ndo sinto o medo que minha mée dizia.”

Pais:  “.. perdi o medo, pois minha esposa ndo acordou durante a noite e me obriguei a
fazer o curativo nela.”

“... sem medo, tém que deixar limpo.”

Referentes ao banho do RN:
Maes: “.. Tive medo antes de ver o primeiro banho, agora me sinto mais segura.”

»”

. ndo sabia que poderia colocar o bebé dentro da banheira “direto”.

[13

Pais: .. ndo imaginava que fosse tdo fdcil, é so ter um pouquinho de jeito.”

(13

. gostaria muito de dar banho, ndo é tdo complicado... mas minha mulher fala

que posso machucar o bebé com minhas mdos grosseiras.”

Referentes a amamentacio:

Maes: “.. ndo quero fazer como minha mde que deixou de amamentar por falarem para
ela que o leite dela era fraco.”
“... aprendi muitos cuidados com minhas mamas para poder amamentar até os 6

meses.”

Pais:  “... pretendo apoiar”
“

estamos nos preparando para que isso aconte¢ca até os 6 meses.

Exclusivamente!”

Referentes ao mau olhado:
Maes: “... minha sogra ja me deu uma “figuinha’, mas ndo acredito em mau olhado.

“... isso é coisa de antigamente, minha avo que falava disso!”
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Pais:  “... ndo acreditava, mas meu sobrinho quando bebé comegou a dormir com o olho
meio aberto, ai minha irmd levou numa benzedeira e ela falou que ele estava com
quebrante...tenho medo que aconte¢a com o meu filho também.”

“... isso é bobagem, coisa de velho!”

Referentes a moleira:
Maes: “.... tinha receio no inicio, agora jd me acostumei!”
“... pensei que ndo podia lavar a cabega, fiquei assustada quando vi no banho a

enfermeira lavar, depois vi que ndo tinha problema.”

Pais:  “.. ndo sabia que a "cabecinha” dela era mole, acho que tem que ter cuidado até

ela endurecer...”

Referentes a célicas:

Maes: “.. pensei que podia dar chd para o bebé, mas aqui me falaram que sou eu quem
tem que tomar.”

(4

Pais:  “... me falaram aqui que é normal, ndo sabia!”’
Referente ao soluco:

Maes: “... acho que é por causa do frio que o bebé sente! O médico Jalou que é normal, é
56 pegar no colo e esquentar.”’

[1%

. minha mde colocava penugem vermelha, ndo acredito que passe!”
Pais  “... minha mde colocava penugem na testa, mas acho que é superstigdo!”
Referentes a assadura

Maées: “.. durante o banho me falaram que ndo preciso passar pomada se o nené ndo

tiver assadura.”

Pais:  “.. ndo sabia o que fazer para evitar, aprendi alguns cuidados aqui para que ndo

tenha.”
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Referentes a arca caida:

Maes: “... minha mde falou que tive quando bebé, que tem que ter cuidado quando pegar
0 nené, mas ndo acredito.”
“... os antigos que falam nisso!”

[

Pais:  “.. ndo acredito, mas ndo gosto que fiquem pegando muito o bebé.”
Referentes a ictericia:
Maées: “.. tinha medo dele ter amareldo, mas aqui me ensinaram que tem que dar banho

de sol.”

“... ndo sabia o que era, dai minha sogra deu de presente uma roupa amarela para

sair da maternidade ... falou que é pra ela ndo ter essa tal de “tiricia”, mas ndo

acredito nisso!”

Pais: “.. ndo sabia que tem que colocar o bebé para tomar sol”.

Pudemos constatar que o aprendizado na vivéncia hospitalar quando transmitido
num sistema de troca, valorizando os saberes da familia, de forma humanizada, contribuiu
para que os pais refletissem sobre o seu cuidado, suas crengas e valores, desmistificando
assim, algumas crengas e passando a desenvolver novos cuidados, e/ou repadronizando os

seus valores.

Maes/pais “primiparos” que mantém seus valores culturais transmitidos

Entre os varios depoimentos destacamos os de maior significancia :

Expressio cultural referente ao coto umbilical.
Maes: “... ndo gosto de ver isso pendurado, fico aguniada!”

. preciso ter cuidado, principalmente para ndo infeccionar.”

[13

.. tenho medo e ndo consigo perdé-lo, mesmo tendo que fazer os curativos”

13

. sei que aqui ndo enfaixam mas em casa minha mde vai enfaixar.”

[13

Pais:  “.. ndo tem nenhum problema.”

(13

. tenho medo de pegar e machucar.”

(13

.. Hui! 86 vou cuidar dela quando ele cair, tenho medo!”

113

. 0 bebé do meu vizinho morreu de tétano, por iisso vou cuidar.”



92

Referentes ao banho:

Mées: “.. é uma questdo de higiene, faz com que ele se sinta mais confortavel.”
“... minha mde me falou que tenho que dar banho com paninhos nos primeiros

dias.”

«

. aprendi a dar banho, mas em casa minha cumadre é quem vai dar, ela tem

mais jeito.”

Pais:  “.. sinto medo de pegar, eles sdo muito frdgeis.”

“... vou dar de vez em quando.”

Referentes 2 amamentacio:
Maes: “.. Acho que se meu leite empedrar vou parar de amamentar como Jez minha mae.

“... é muito importante para ela, quero amamentar até quando puder.”

Pais:  “.. Quero apoiar sempre que puder.“
€«

. minha irmd amamentou até os 2 anos e quero que com minha mulher seja

assim também. ”’

Referentes ao mau olhado:
Maes: “.. acredito, vou usar uma figa e roupa vermelha de vez em quando.”

“... acredito, é quando colocam quebrante no bebé.”

Pais:  “.. levar para benzer.”

“... ndo acredito!”

Referentes a moleira:
Maes: “.. tem que ter cuidado. Minha mae disse que quando a crianga fala “boi” pela
1°vez é porque fechou.”

“.. ndo se deve tocar.”

Pais:  “.. ndo tocar.”

“... tem que cuidar para ndo bater.”
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Referentes a colicas:
Maes: “... dar chad que passa.”

me falaram que é bom colocar o bebé de barriga para baixo na minha

barriga.”
Pais:  “... dar “chd” de erva doce pro bebé.”

Referentes ao soluco:
Maes: “... dd por causa do frio, minha mde manda por uma penugem na testa.”

“... tenho medo...”

Pais: “... friagem, falta de amamentagdo.”

“... dar um susto.”

Referentes a assadura:

Mées: “.. ndo vou dar banho como deram aqui, vou usar um sabonete bem cheiroso e
para assadura vou colocar talco.”
“... me ensinaram a usar hipoglos.”

[

Pais:  “.. é 56 passar pomada que passa.”

“... me falaram que da do contato com xixi e cocé.”

Referente a arca caida:
Mées: “... ndo se deve pegar pelos bracinhos e sim por trds.”

“... acredito e se acontecer vou levar para benzer.”

3

Pais:  “.. machucadura, minha mde falou que tém que levar na benzedeira.”
Referentes a ictericia:
Maes: “... tem que sair da maternidade com roupinha amarela.”

“... ouvi falar que é 56 colocar o bebé para tomar sol.”

Pais:  “.. jd ganhou roupinha amarela da vové.”

“.. ndo sei.”
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Aqui constatamos que mesmo reconhecendo a importancia do aprendizado
repassado na vivéncia hospitalar, algumas familias mantém suas crengas e valores
culturalmente transmitidos pelos pais, avés ou conhecidos no decorrer de suas vidas,
Muitas vezes a expressdo de medo, inseguranca, ansiedade e opinides ndo formadas sobre
determinados cuidados sdo decorrentes dos valores transmitidos a essa mée/pai e ndo
podem ser ignorados, mas sim valorizados buscando interpretd-los com a familia,
considerando desta forma a sua significagio no cuidado do recém-nascido e na histdria
desta familia. |

Como os nossos objetivos jam além da compreensdo dos significados e praticas
em relagdo ao cuidado com o recém-nascido, procuravamos conhecer também os habitos,
crengas e estilo de vida da puérpera para que assim pudéssemos prestar um cuidado

integral e humanizado a esta familia primipara.

Expressdes culturais demonstrando as crengas, valores relacionados ao

cuidado com a puérpera:

referentes ao resguardo / quarentena:

“...pretendo me cuidar, acho importante.”

“...vou obedecer direitinho o resguardo,como minha mée dizia: sdo 40 dias.”
“...ndo sei o que isso significa...”

“...ndo acredito que precisa se cuidar 40 dias.”

referentes aos problemas com as mamas:
“...pretendo me cuidar, mas ndo conheco direito os problemas.”
“...pretendo cuidar para que ndo tenha nenhum problema.”

“...Ja me ensinaram aqui, para fazer banho de sol ou usar o abajur.”

referente ao banho e higiene dos cabelos:

L3

..tenho receio em lavar meus cabelos. ”
“...quero ficar sem lavar meus cabelos.”
...ndo tenho, mas vou lavar...”

..tenho medo de lavar e sentir dor de cabeca.”
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referentes a alimentacio:

“...pretendo cuidar para ndo causar mal ao bebé.”

“...quero seguir o que me falaram aqui na maternidade.”

“...pretendo cuidar, pois algumas coisas causam célicas ao bebé, através do

leite...”

Cada puérpera traz consigo crengas e valores culturais relacionados aos seu
cuidado, isso faz com que cada uma tenha uma modo diferente de se cuidar. Com isto
percebemos a importancia em conhecer a cultura de cada uma, para que possamos assim,
prestar um cuidado mais humanizado.

Neste sentido, buscamos estabelecer uma troca de informagdes que possibilitou no
esclarecimento das duvidas, a preservagdo, adaptagdo e/ou repadronizagdo destes cuidados
sempre que possivel. |

O que pudemos observar ainda em relagfio as crengas e valores culturais no cuidado
a0 recém-nascido e puérpera foi um fortalecimento da expressio cultural quando uma
pessoa mais velha (mde, sogra, irm4...) se fazia presente. Vimos que estas pessoas se
tornaram referéncias, ou seja pessoa significativa no apoio destas primiparas, enquanto
atores se adaptando aos seus novos papéis sociais.

Para finalizar, gostariamos de ressaltar que embora a amostra nio seja muito
significativa, fica evidente o novo papel do homem frente aos cuidados com o recém-
nascido. Ele desenvolve o papel de ser pai presente e preocupado trabalhando em
consonéncia com a mulher, para proporcionar um cuidado de qualidade ao seu filho.

Os valores e crengas culturais repassados ao longo dos anos em relagdo aos
cuidados prestados aos recém-nascidos foram evidenciados, mas observamos que a
vivéncia hospitalar pode colaborar para que os pais revejam suas crengas e valores, e junto
com a equipe alterem ou reformulem alguns cuidados, ou sintam-se mais seguros em
relagéo aos outros. Ainda em relagdo a cultura é importante que os profissionais de satde a

respeitem e considerem as pessoas significativas para as familias.
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7.2. OBJETIVO 2

Vivenciar e compreender o processo de nascimento dos quatro papéis sociais:

ser filho, ser mie, ser pai , ser familia.

Agora convidamos o leitor a vivenciar conosco o processo dos quatro papéis
sociais, evidenciados nas experiéncias das autoras, no Alojamento Conjunto.

Neste universo, encontramos mulheres e homens buscando colocar em pratica
uma nova habilidade, que durante nove meses s6 existiu em pensamentos € sonhos, e que
s6 se concretizaram apés o ato do nascimento: o papel de ser mée e ser pai.

O contexto em que ocorre uma gravidez exerce grandes influéncias nas vivéncias
emocionais do casal gravido neste periodo.

Uma gestagdo, pode ocorrer de forma planejada ou acidental, dentro de um
relacionamento ou ndo, sendo a primeira gravidez ou mais uma; apds anos de tentativas e
tratamentos para engravidar, na adolescéncia ou tardiamente; no apogeu profissional da
mulher ou do homem; durante uma fase de desemprego da mulher, do homem ou do casal;
com assisténcia integral de saude ou nio, etc.

Pudemos observar neste trabalho que 56,5% dos casais entrevistados planejaram a
gravidez e 43,5% ndo planejaram, € que, mesmo numa gesta¢do muito esperada ou
planejada, o casal pode passar por momentos em que questionam os pontos positivos e
negativos da chegada de um filho naquele momento da vida.

A primeira gesta¢do, geralmente exerce maior impacto na vida e nas emogdes das
pessoas gravidas. Como tudo que € novo, esperar um filho pela primeira vez pode suscitar
sentimentos contraditérios, alegrias, ansiedades e preocupagdes, que fazem parte da vida
de qualquer ser humano. Para compreender o significado de ser pai, mie e familia durante
o processo de nascimento, entendemos que € necessario conhecer sentimentos frente a
noticia da gravidez e dela quando concretizada com o nascimento. Para isso identificamos
sentimentos nestas duas situagdes:

Sentimentos experenciados quando souberam da gravidez :
Mie:  “..fiquei espantada, mas depois apaixonada.”
“...foi otimo, fiquei muito feliz.”

“...depressdo, ndo queria que nascesse tdo cedo!”
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“...foi uma surpresa, ndo foi esperado, mas foi muito bem vindo.”
“...fiquei muito feliz, foi um bebé planejado e esperado, foi muita alegria.”
“..assustada, desesperada, chorava muito, pois minha mde me colocou

para fora de casa.”

Pai: “...foi um choque, pois ndo esperava.”
“...frio na barriga, foi um choque...no inicio foi dificil. "’
“...recebi a noticia quando estava dirigindo, parei o carro e comemoramos
Juntos.”
“...me senti muito feliz, sempre quis ter um bebé!”

“...fiquei assustado em pensar que seria pai, mas depois me sinto alegre.”

Sentimentos experenciados durante a gestacio:

Mae: “..alegria, conversava bastante com ele na minha barriga.”
..momentos de muita alegria!”

11

..expectativa, ansiedade, curiosidade e saudades da minha familia.”

..um pouco de angustia.”

Pai: “..ansiedade, principalmente quando ele mexia na barriga dela e eu
sentia...”
“..alegria, vontade de ler e saber as ihudangas que estavam acontecendo
com ela (esposa).”
“...depois que acostumei com a idéia foi melhor, senti alegria, felicidade e
ao mesmo tempo responsabilidade. ”

“...impressdo de que ndo ia acabar.”

Pudemos observar que os sentimentos s3o variados, sendo que as vivéncias do casal
gravido podem variar, de momentos de querer ou ndo querer a gestacio, numa forma
mesclada ou alternada; evidenciando que nenhuma pessoa rejeita ou aceita totalmente a
vinda de um filho. Sentimentos de realizagio, aventura, preenchimento, alegria, orgulho,
amor, de ser responsavel, podem misturar-se a preocﬁpagées internas, nas pessoas que
esperam seus filhos durante estes nove longos meses.

E essencial que o casal gravido tenha a oportunidade de saber que vivenciar estes

sentimentos contraditorios em relagfo a gravidez e ao filho, € uma etapa normal desta fase,
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e que a maioria dos casais passam por estas experiéncias. Geralmente os meios de
comunicagdo langam sobre as pessoas mensagens a respeito das fantasias da maternidade e
paternidade, mostrando s6 o lado réseo, feliz ¢ sonhador, o que também favorece a
instalagfio e o aumento da ansiedade no periodo de gravidez (Avila, 1998).

Para que pudéssemos vivenciar estes papéis sociais juntos com 0s pais € maes
primiparos, se fez necessdrio uma maior interagdo entre as autoras ¢ a figura do pai e da
mée. O vinculo, foi sendo fortalecido & medida que cuiddvamos ¢ acompanhdvamos os
momentos de pré-parto, parto e pos-parto.

No periodo em que atuamos, conseguimos presenciar a 4 partos.

O relacionamento com as familias assistidas, foi mais intenso € mais acessivel
quando conseguiamos participar do momento do parto. A interagdo foi maior e melhor,
pois nossas conversas, orientagOes, massagens para aliviar as contragdes, e todo o apoio e
incentivo, fizeram com que se estabelecesse um vinculo de respeito e confianga.

Apds o nascimento do bebé, questionivamos os novos pais a respeito dos
sentimentos que surgiram no transcorrer do parto, varios foram os relatos, entre eles:

Mie:  “...foi bom, apesar da dor, valeu a pena quando vi ele nascer.”

“...foram muitos sentimentos, ndo consigo dizer, parece que nessas horas,
esquecemos de nos mesmas.”

“.. felicidade, dor, emog¢do, chorei muito.”

“..fiquei surpresa, pois esperavamos um menino e quando vi era uma

menina.”

Pai: “...emogdo, vontade de chorar e fazer fbrga Junto para ajudar a nascer.”
“...foi emocionante, muita adrenalina, ndo imaginava que fosse assim, tive
vontade de chorar mas segurei.”

“...foi marcante. O fato de ver o bebé através da USG era como ver na TV,
vocé ndo pega, ndo sente...e agora ela é real, é de verdade.”

“..medo e emogdo.”

Através dos depoimentos, evidenciamos que mesmo sendo um momento de muita
emogdo e sensibilidade, cada pessoa vivencia de maneira distinta, independente do tipo de
parto realizado; € que isto estd relacionado com a sua historia de vida, sua personalidade,

seu nivel de informag&o, sua cultura, e a maneira de simbolizar o processo do nascimento.
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E um momento em que simbolicamente o casal terd de passar da condi¢do de
mulher/filha e homem/filho para mée e pai. E, de acordo com a sua histéria de vida, cada
pessoa gravida vai vivenciar e reagir de maneira prépﬁa € Unica esta experiéncia.

Isto € reforgado por Avila (1998,p.109), quando diz que “cada homem e cada
mulher gravida, vai reagir emocionalmente no transcorrer do parto de acordo com a sua
personalidade, a sua histdria de vida e a sua maneira de simbolizar o filho € o parto”. O
feto que ja pode ser sentido na relagio do casal gravido e nas suas vidas devera passar de
hospede do utero para hospede da casa dos pais. E , uma vez nascido, o filho passara
definitivamente do abdome materno para a cabeca ¢ é coracgdo dos pais, de onde ndo saira
mais. O feto passard da condigdo estavel de “bebé fantasiado”, de fruto maduro enraizado
no utero para um “bebé real” totalmente dependente dos pais e que finalmente podera ser
tocado (Avila, 1998).

Ao analisarmos as mudancgas dos papéis sociais, percebemos que estas, assumem
grande importincia na vida de cada personagem envolvido neste processo, porém, pode se
manifestar antes, no momento ou ainda ap6s o parto, como identificamos na tabela a

seguir:

TABELA 5 — Mudanga de papel social — ser mulher para ser mde e ser homem para ser

pai, no periodo de setembro a novembro de 2000-Fpolis-SC

gMomentoem que sentiram-se : ‘ Fal Mae :
' % %

)

Quando soube da gravidez 7 130,4%| 10 [43,5%

Durante a gestagio 4 |174%] 7 |304%

Quando nasceu 9 {39,2%| 3 [13,0%

Quando sentiu a mexida do bebé pela 12 vez - - 2 | 8,8%

Na primeira mamada . - - 1 |43%

Ainda ndo sente-se 3 13,0%| - -

:Total | | 23 |100% | 23 |100%

Fonte: Questiondrio aplicado pelas autoras.

Pelos dados obtidos, percebemos que a maioria das mulheres sentiu-se mie

principalmente quando soube da gravidez, e também durante a gestacdo. Ja nos homens,
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observa-se que este sentimento foi mais evidenciado ao nascimento do filho, mas que
também foi experenciado quando souberam da gravidez.

Acreditamos que o fato da mulher sentir o bebé crescendo no seu interior, faga com
que ela idealize este bebé no seu inconsciente, levando—a a perceber-se mie ja nesta
experiéncia, que s6 € vivenciada pelo homem na sua plenitude quando do nascimento do
filho.

Segundo Nitschke (1991), familia é um sis‘lcema dindmico no qual as pessoas que
fazem parte deste sistema dividem uma historia, objetivos comuns, obrigagdes, lacos
afetivos, e um alto grau de intimidade. E mais, a familia seria 2 ou mais individuos, cada
qual com suas qualidades singulares que, interagindo, formam um todo que é diferente e
maior que a soma de seus membros.

A palavra familia traz consigo diferentes e variados significados para as pessoas,

dependendo do local onde vivem, de sua cultura, e sua orientagdo religiosa.

Alguns conceitos sobre familia foram relatados pelos pais (homens):
“...acho que familia é o que eu e ela éramos e agora com a vinda do bebé
se concretizou,...uma unido.”
“...é compromisso, é a familia que te faz trabalhar, lutar pelas coisas, ter
uma razdo para conquistar o que se deseja.”
“..6 uma wunido entre pessoas, que envolve amizade, confianga,
companheirismo e amor.” |

“...muito amor e carinho entre nos trés (mde — pai - filho).”’

Foi analisado também a mudanga de papel social ndo apenas como ser pai ou mée,
mas no ser familia. O momento em que mée e pai sentiram-se como uma familia, foi
observado antes, durante, quando do conhecimento da gravidez e apds o nascimento como

é percebida na tabela que segue:
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TABELA 6 — Mudanga de papel social do ser homem / ser mulher para ser familia, no

periodo de setembro a novembro de 2000-Fpolis-SC

_ Pai Mae
Momento em que sgntiram—se formando uma familia - e
Quando soube da gravidez | 7 30.4 8 34.8
Durante a gestagdo 4 17.4 9 291
Depois que nasceu 7 30.4 - 17.4
Ainda ndo sente-se 4 174 | 2 8.7
J4 sentia-se antes da gravidez 1 4.4 - -
Total | | 23 |100% | 23 |100%

Fonte: Questiondrio aplicado pelas autoras.

O sentimento de “ser familia” ¢ evidenciado tanto para o homem como para a
mulher, pela presenga do “ser filho”, seja ele ainda feto ou recém-nascido. Porém este
sentimento, torna-se mais evidente quando o “ser pai” € o “ser mde” deparam—se com 0
“ser filho”, na realidade fazendo emergir alguns sentimentos e expectativas, tais como:

Mae: “..as responsabilidades aumentaram com a vinda dela.”

“...sdo sentimentos agraddveis, se soubesse que seria assim, tinha tido um
bebé bem antes.”
“...alegria ao amamentar.”

8

“...satisfagdo, fico feliz por mim, meu esposo e minha filha.’

Pai:  “..as coisas tendem a ser diferentes agora, antes sé pensdvamos em nés dois
, e agora so no bebé.”
“..profunda admiragdo pela minha esposa e pelo bebé, um sonho
realizado.”
“...é um aprendizado, acho que estamos apreendendo juntos.”
“...os sentimentos sdo otimos, a sensa¢do é como se eu estivesse

embrigado.”
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Buscando compreender claramente estes novos papéis sociais, sentimos a
necessidade de conhecer o contexto social em que estas familias estavam inseridas. Neste
sentido realizamos quatro visitas domiciliares, sendo que as familias visitadas foram
aquelas que participamos do processo do nascimento como um todo, assistimos o parto €
cuidamos no alojamento conjunto.

Nas visitas conseguimos nio s6 conhecer um pouco mais das familias, mas
pudemos também observar e avaliar os cuidados presta(ios, sempre numa constante troca,
incentivando as mées e pais nas suas praticas, reforg:ando a proposta de uma intervengdo
que procurou compartilhar saberes e praticas para um cuidado mais humanizado as
familias primiparas.

Dentre as quatro visitas, relataremos apenas uma delas, que segue abaixo:

Assim que chegamos na casa fomos recebidas pelo pai, este demonstrou alegria e
parecia estar esperando por nossa visita. A casa situava-se em terreno amplo, de madeira
com 5 cdmodos, possuia rede de esgoto, luz elétrica e égua encanada.

Fomos convidadas por ele para entrar, entramos e aguardamos a mée que estava
trocando o bebé. Quando esta chegou, iniciamos uma conversa 4 respeito de como estava
sendo esta nova fase de suas vidas. Nos questionaram acerca de alguns assuntos, entre eles:
umbigo, manchinhas na pele e referiram que no posto de saide ndo haviam orientado
quanto as reacdes adversas da vacina, pois o bebé segundo eles parecia sonolento. Também
referiram que o bebé estava apresentando secreg:ﬁd ocular e que o pediatra ja havia
receitado um colirio.

Com os questionamentos do casal tentamos esclarecer as duvidas e buscamos tragar
um plano de cuidados compartilhado, sobre as duvidas referidas. Aproveitamos a
oportunidade para reforgar as orientagbes quanto do aleitamento materno € a0 mesmo
tempo incentivar esta pratica.

O casal compartilhou experiéncias € mostrou as primeiras fotos do bebé e relataram
estarem sentindo-se mais capazes de realizar os cuidados com o bebé.

Percep¢ao das autoras

A familia demonstrou interesse em nos receber e compartilhar as experiéncias
vivenciadas ap6s a alta hospitalar. Percebemos um fortalecimento no vinculo afetivo entre
eles, a mie parecia sentir-se mais valorizada com a participa¢do do pai no cuidado com o
RN e notamos que os valores culturais foram. resgatados em forma de duvidas e
questionamentos. Pudemos perceber que o “ser familia” se fazia presente através do

vinculo afetivo estabelecido entre os trés (mde, pai e filha).
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7.3. OBJETIVO 3

Prestar cuidados de enfermagem a puérpera/recém-nascido, respeitando as

crencas e valores da puérpera/pai.

De acordo com o referencial utilizado, nés autoras, sendo influenciadas pela
estrutura social, cuidamos da familia primipara, buscando compreender a influéncia da
cultura sobre suas percep¢des quanto ao cuidado com a mie e seu recém-nascido.
Baseando-nos nisto, procuramos considerar que a cultura € muito importante quando se
fala em processo de nascimento, € que a familia primipara tem um papel ativo nos
cuidados prestados a mée e bebe.

Desta forma, mantinhamos em algumas situagdes o cuidado que ja vinha sendo
feito, isto é, a preservagdo do cuidado, segundo Leininger. Muitas vezes acomodavamos e
outras vezes houve necessidade de intervir, no sentido de repadronizar o cuidado.

O conceito de cultura e estrutura social de Leininger, a influéncia destes aspectos na
vida da familia primipara, bem como a forma desta perceber o cuidado, permearam todo o
trabalho.

Quando falamos em cuidado, nos reportamos & defini¢éo de Leininger (1984) que
diz que este é um conjunto de atividades de assisténcia, de apoio e de facilitagdo para um
membro de familia ou a familia como um todo, a fim de manter ou recuperar a saude.

Diferentes agbes de cuidado, como: atengdio a saude, afeto, preocupagfo,
responsabilidade, conforto, educagéo a saide e outros, foram utilizados no decorrer deste
trabalho.

Procurdvamos assistir, orientar e esclarecer as familias, sempre levando em
consideragdo o seu saber e sua cultura. Orientamos sobre: cuidado com a puérpera e
recém-nascido, amamentagdo, rotinas da unidade, as davidas a respeito das caracteristicas
fisiolégicas do recém-nascido como millium sebaceo, eritema toxico e mancha mongdlica,
sendo que estas orientagdes eram refor¢cadas no momento da alta.

Quanto as altas, procurdvamos sempre que possivel acompanha-las, bem como as
admissdes no Alojamento Conjunto. Estas, eram formas utilizadas para interagir com a
equipe. Buscando uma melhor interagfio, acompanhdvamos as visitas médicas e de

enfermagem, e participamos das passagens de plantdo. Conseguimos desta forma manter-
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nos proximas e compreender melhor a dindmica da unidade. Na aplicagdo do processo, nos
sentimos um pouco confusas no inicio do estidgio, mas com o passar do tempo,
conseguimos compreender a importancia deste, quando cuidamos e quando procuramos
valorizar os saberes das familias cuidadas.

Preservar, acomodar ou repadronizar o cuidado, foi um desafio, mas aos poucos,
compreendendo e conhecendo melhor a familia primipara, suas percepgdes, modo de vida
e quando comeg¢amos a interagir melhor, a negociacdo dos cuidados mostrou-se muito
prazerosa.

Podemos exemplificar uma preservagdo de cuidado quando a me coloca uma
penugem na testa do bebé para que o solugo passe.

Quanto a acomodagfo ocorreu quando a mie referiu que se o recém-nascido ficasse
“amarelinho” colocaria ele para tomar banho de sol.

Referente a repadronizacdo, temos como exemplo uma das mées, que relatou ndo
querer lavar seus cabelos nos proximos 15 dias. Esta mie foi orientada quanto a
importancia da lavagem dos cabelos no cuidado com o RN,evitando assim uma possivel
transmissdo de microorganismos bem como o bem estar que a lavagem dos cabelos pode
proporcionar. Apds a orientagdio percebemos que a puérpera repadronizou seu cuidado
lavando os cabelos, ainda na maternidade.

Grande parte das intervengdes porém, foram no sentido de manter e acomodar o
cuidado.

Para que o leitor possa compreender melhor o que foi vivenciar o processo de
nascer junto com as familias primiparas, vamos descrever a aplicagdo do processo de
enfermagem para um deles. Denominaremos esta familia como familia passaro, para

preservar a identidade dos seres envolvidos neste processo.

7.3.1 O processo de enfermagem vivenciado com a familia passaro

7.3.1.1 Identificacio da mie, pai e recém-nascido.

A. Identificagdo da puérpera

Nome: Bem-te-vi

Data de Nascimento: 29/04/76 Naturalidade: SC
Situagdo conjugal: unido estdvel

Religido: catdlica

Escolaridade: 2° grau completo Profissédo: do lar
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B. Identificagdo da histéria gineco-obstétrica da puérpera

Menarca: 12 anos Intercorréncias ginecologicas: -

Meétodo Anticoncepcional: pilula

Gesta: [ Para: Aborto: @
Amamentagdo: FExercicio nos mamilos/ banho de sol
Intercorréncias em gestacdo atual/conduta: -
Pré-natal: & consultas

DUM 39s 5d USG 39s 5d

Intercorréncias no puerpério: -

C. Identificacio do RN

Nome: Rolinha Sexo: F

Tipo de parto: cesdrea

Peso: 3230g Altura: 47,5¢m
Apgar: 9e 10

Intercorréncias: nenhuma

D. Identificacio do pai:

Nome: Candrio

Data de Nascimento: 01/07/72 Naturalidade: SC
Situagfio conjugal: unido estdvel

Religido: catédlica

Ceséarea: 1

Escolaridade: 2° grau incompleto Profissio: Auxiliar de escritério

Endereco: -

7.3.1.2, Entrevista com a mie:

1. Qual seu destino apds alta da maternidade?
Minha casa.

2. Quem a ajudara para o cuidado de si e do RN?

Minha mde.

3. Significado e préticas de cuidados com a puérpera referentes a:

e resguardo/ quarentena: Vou obedecer direitinho, sdo 40 dias.

e problemas com as mamas: Estou fazendo banho de luz para evitar rachadura.
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e banho e higiene dos cabelos: Tomar banho todo dia, lavar a cabega, s6 depois
do 7° dia.
e Alimentagio: Vou comer de tudo, observando as célicas no bebé.
4. Significado e praticas de cuidados com o RN referentes a:
e Banho: importante, antes de ver o 1° tinha receios.
e Umbigo: ndo tenho receios quanto ao cuidado do umbigo.
o Colicas: relacionado a minha alimentagdo.
¢ Solugo: friagem
e Assaduras: higiene
e Ictericia: vai sair da maternidade de amarelo.
e Mau olhado: pretendo usar uma fita vermelha na roupinha do bebé.
e Moleira: ter cuidado para ndo bater.
e Batismo: pretendo batizar.
e Amamentagdo: vou amamentar, acho muito importante.

e Arca caida: quando a crianga sente uma dorzinha no brago, ou por pegar errado.

5. Que cuidados considera mais importantes (puérpera/RN)?
Todos

6. Utilizagdo de recursos populares da comunidade (benzedeiras, curandeiros,etc)
Ndo utiliza nenhum recurso.

7. Utilizagdo de profissionais de satde.
Utiliza Posto de saude.

8. Enquanto voc€ esta internada aqui na maternidade, vocé sentiu abertura para fazer
perguntas sobre os cuidados a ser desenvolvidos com o seu bebé?
Sim

9. Vocé tem alguma pergunta a fazer sobre cuidados (puérpera/RN) que serdo
desenvolvidos em sua casa?
Nao

10. Existem diferengas entre os cuidados que o bebé recebeu aqui na maternidade e
aqueles que vocé fard em casa? Quais sdo estas diferengas?
Pretendo seguir o que aprendi aqui.

11. Vocé aprendeu "algo de novo" aqui na maternidade? O qué?

Sim. Banho, “curativo do umbigo”, sobre amamentacdo.
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12. Vocé adotara estes cuidados ou deixara por conta de quem for cuidar de seu bebé
em casa? Vou fazer o que aprendi aqui.
13. Achou importante conversar sobre estas coisas? Por qué?
Sim. E sempre bom apreender.
14. Como voce se sentiu quando soube que estava gravida?
Fiquei muito feliz, foi um bebé planejado e esperado.
15. Que sentimentos experenciou durante a gestagdo?
Alegria, ansiedade.
16. E no momento do parto?
Foi bom, emogdo, mas queria que fosse parto normal.
17. E agora no puerpério? Que sentimentos vocé tem a respeito de si, do seu esposo €
do seu fitho?
Sdo sentimentos agradadveis.
18. Quando foi que vocé realmente se sentiu mae/ familia?

Mae: quando mexeu pela primeira vez, familia: desde o inicio da gestagdo.

7.3.1.3. Entrevista com o pai:
1.Quais suas expectativas com relagéo aos cuidados com o RN?
Pretendo ajudar no periodo em que estiver em casa.
2.Tem alguma experiéncia de cuidado com RNs?
Nao.
3.Pretende auxiliar nos cuidados com o RN? De que forma?
Sim, se minha esposa concordar.
4.0 que entende por "familia"?
Uma unido entre nos trés.
5.Significado e praticas de cuidados com o RN referentes a:
® Banho: ndo pretendo dar banho, minha esposa tem medo que eu machuque o
bebé com minhas mdos dsperas.
e Umbigo: ndo tenho medo.
e (olicas: frio
e Solugo: minha mde falou que devemos colocar uma penugem na testa do bebé
que logo passa.

e Assaduras: higiene
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Ictericia: ndo sei o que é isso.

Mau olhado: ndo acredito em mau olhado.
Moleira: cuidado.

Batismo: importante.

Amamentagdo: importante.

Arca caida: ndo sei.

Como vocé se sentiu quando soube que sua esposa estava gravida?

Fiquei muito feliz, foi um bebé planejado e esperado.

Que sentimentos experenciou durante a gestacdo de sua esposa?

Curiosidade em ver o bebé, ansiedade.

E no momento do parto?

Interessante, fiquei preocupado em saber se estava tudo bem com o bebé, se iria
nascer perfeito.

E agora no puerpério? Que sentimentos voce tem a respeito de si, de sua esposa e
do seu filho?

Profunda admiragdo pela minha esposa, e pelo bebé um sonho realizado.

Quando foi que vocé realmente se sentiu pai/ familia?

Pai: quando vi nascer, familia: durante a gestagdo.
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7.3.1.4. O Processo
Identificagdo | Diagnéstico Planejamento e Implementacéo Avaliagao
dos dados Plano de cuidados Hospital/
Domicilio
Aspectos socio | Necessidades Agdes de Agdes de Acdes de Evolugio dos
- econdmico Encontradas preservacdo acomodagio | repadronizagdo acontecimentos
e culturais
“Quero Gregaria Acomodado Na visita
obedecer o por ser uma domiciliar a
resguardo.” atitude puérpera
(Mae) cultural e de aguardava a
certo modo consulta médica
CULTURAL n3o interferir e estava
diretamente obedecendo o
NO processo resguardo.
de
recuperagio,
entretanto foi
orientada a
consulta
médica.
Banho de Integridade Preservadoo | Acomodado A puérpera ndo
Infra-vermelho cutdneo- cuidado orientagdes, apresentou
para evitar mucosa realizado por reforgando fissura mamilar
fissuras nos ser benéfico sobre a devido aos
mamilos. paraa posigdo e cuidados de
integridade pega que o prevengéo e
cutanea bebé deve pelo fato do RN
SOCIAL mucosa da apresentar apresentar uma
mulher, durante as mamada
trazendo mamadas para adequada (boa
beneficios evitar fissuras pega e sucgdo)

também para

mamilares.
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o RN.

“Vou lavar Higiene Foi orientada Apds a
meus cabelos quanto a orientagio
depois do 7° importincia da | percebemos que

dias apds o lavagem dos a puérpera
parto.” (Mie) cabelos no repadronizou

cuidado com o seu cuidado
CULTURAL RN, evitando lavando os
assim uma cabelos, ainda
possivel na maternidade.
transmissdo de
microorganismos
bem como o bem
estar que a
lavagem dos
cabelos pode
proporcionar.
A puérpera Alimentagdo Preservado a Orientada quanto A puérpera
refere observagio/ a adequagdo da seguiu as
pretender atencdo que a puérpera a uma orientagdes
comer de tudo, puérpera terd dieta balanceada. contidas no
observando quanto a Folheto da
sempre a tolerancia do Nutrig¢do,
tolerancia do RN, ap6s ela fornecido na
bebé. ter ingerido maternidade e
algum observou que o
SOCIO- alimento bebé sentiu
ECONOMICO diferente. colicas quando
ela ingeriu
feijdo.

BANHO: Higiene Estimulara | Estimular amiee | Pai presente e

' ‘ capacidade da | o pai em realizar realizando os
“Sentia receio Seguranga mde e do pai | juntos os cuidados | cuidados do RN

de pega-lo Auto estima no cuidado | do banho do RN junto com a

antes de ver o comoRN, a fortalecendo puérpera.

primeiro
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receio quanto o

ser benéfico

parao recém

banho.” (mie) partir da assim a auto .
Auto imagem superagéo do confianga e Na tha
SOCIO- Ansiedade receio que a confianga entre domiciliar
CULTURAL mie eles. relatam
apresentava considerar-se
antes de vef o Fortalecer a mais auto
“Niio pretendo primeiro capacidade do pai | suficientes para
dar o banho, banho. para o cuidado realizar o banho
minha esposa . com o RN, doRN
tem medo que desmistificando
eu machuque o assim a auto
bebé com imagem e auto
minhas maos estima imposta
dsperas.” (pai) pela esposa.
SOCIAL
MAU Protegdo Preservada No domicilio
OLHADO por se tratar observamos que
de um ato a puérpera
“Pretendo usar cultural e que utiliza a fita
uma fita ndo interfere vermelha
vermelha na no bem estar quando recebe
roupinha do do RN. visita e o pai
bebe.” (méc) continuava n3o
CULTURAL acreditando.
“Néo acredito
em mau
olhado.” (pai)
SOCIO
CULTURAL
COTO Higiene Preservado, o Coto umbilical
UMBILICAL cuidado ja havia caido
realizado pode durante a
“Néo tenho realizagio da

visita domiciliar
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cuidado do nascido. e a pele do RN
umbigo, e vou se encontrava
realiza-lo iﬂtegra € sem
sempre que sinais
trocar as flogisticos
fraldas e no
momento do
banho™.(mae)
SOCIO
CULTURAL
“Néo tenho
medo.”(pai)
SOCIO
CULTURAL
MOLEIRA Protegao Nio oferece ORN
nenhum risco apresentou 0
“Ter cuidado para o bem couro cabeludo
para ndo estar do RN integro e limpo.
bater.” (mée) porém foi
SOCIO reforgado
CULTURAL quanto os
cuidados de
higiene e
orientado
sobre as
caracteristicas
das fontanelas
(medidas,
formatos)
SOLUCO Protegéo Preservado Orientados No Alojamento
quanto quanto ao Conjunto, a
“Minha mae considerado motivo do crianga havia
falou que um aspecto apareciménto apresentado
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devemos cultural do solugo; solugo e foi
colocar uma colocado
penugem na penugem
testa do bebé, vermelha na
que logo testa.
passa.” (pai)
CULTURAL
Uso de roupa Déficit de Preservado o Orientado A crianga saiu
amarela para Orientagdo uso da roupa quanto o da maternidade
sair da amarela significado da com roupas
maternidade considerando | Ictericia, e sua amarelas,
para evitar como um prevencdo. realizou banho
ictericia aspecto de sol no
cultural domicilio e n3o
CULTURAL apresentou
ictericia.

7.4. OBJETIVO 4

Contribuir para a implementag¢ao dos 08 (oito) passos para a Maternidade
Segura e para a manutencio dos 10 (dez) passos para o Sucesso do Aleitamento

Materno.

Para que pudéssemos auxiliar e orientar as mies com relagio a amamentag3o, nos
propusemos no decorrer do estdgio a acompanhar o trabalho realizado pela Central de
Incentivo ao Aleitamento Materno (CIAM), onde participamos dos momentos de
orienta¢do e de ordenha manual.

Durante este periodo constatamos o empenho ¢ a dedicagdo das funcionarias na
realizagdo do seu trabalho, levando em consideragio a pessoa como um todo.

Esse periodo nos permitiu conhecer um pouco mais sobre a pratica da
amamentacio, seu manejo, os problemas relacionados, e a forma como orientar e

incentivar as mées a respeito da amamentago.
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Todas as familias com as quais vivenciamos o processo do nascimento, foram
orientadas quanto a importincia do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida
da crian¢a. As formas/posi¢des de se amamentar foram mostradas ao casal, e quando
orientavamos, sobre a maneira de como esvaziar a mama, através da ordenha manual,
incentivivamos os pais a participarem deste momento, os quais aceitavam e ficavam
felizes, por estarem se sentindo capazes de ajudar e surpresos com a quantidade de leite
que saia das mamas, e as vezes enchiam os “copinhos”.

Sempre que apareciam problemas relacionados a amamentag¢iio/mamas,
procuravamos explicar que tanto a mie como o RN ‘estavam se adaptando a essa nova
tarefa, que assim como a mde ndo tinha pratica em dar de mamar, o RN também estava
aprendendo, e esse periodo de adaptagdo poderia causar alguns problemas, que
necessitavam de ser resolvidos com muita calma e paciéncia e com a colaboragfo de todos
da familia.

Problemas como ingurgitamento mamadrio e fissura mamilar eram freqiientes. Estes
problemas relacionados a amamentagdo, mais especificamente as mamas, foram
compartilhados e buscamos juntas a melhor maneira de resolvé-los, incentivando as mées a
continuar a amamentar e fazer deste momento um momento especial.

O momento das “mamadas” era um dos momentos onde aproveitdvamos para
observar e avaliar o vinculo estabelecido entre os trés, a maneira como se olhavam, se

acariciavam e se falavam. Algumas falas merecem ser destacadas:

... eu acho que ele é a cara do meu marido...

...ele parece ser tdo frdgil...
...€ tdo perfeitinhal...

Julgamos que na busca de nossos objetivos, conseguimos trilhar um caminho rico e
pleno de realizagdes, pois pudemos adquirir e aperfeigoar nossos conhecimentos,
facilitando ndio s6 o desenvolvimento da pratica assisténcial € o processo de cuidar, mas

principalmente 0 nosso crescimento pessoal.



115

7.5. OBJETIVO 5

Buscar aprofundamento e ampliacio dos conhecimentos em relacio a Teoria
de Leininger, 2 Humaniza¢io do Cuidado e atualiza¢io na irea de Enfermagem
Obstétrica, através de revisdo bibliogrifica, compartilhando de conhecimentos com a

equipe e cliente, e participacio em eventos especificos.

Buscamos aprofundar e adquirir conhecimentos relacionados a Teoria de Leininger,
a humanizagio do cuidado e atualizagfio na area de Enfermagem obstétrica através de
leituras e discussdes com orientadora e supervisoras. Nestas discussdes pudemos
trocar/compartilhar e ampliar nossos conhecimentos nesta area.

O resultado de nossos estudos acerca dos temas referidos encontram-se incluidos
neste relatorio, no capitulo referente a revisdo de literatura.

Com objetivo de ampliar nossos conhecimentos relacionados a amamentagdo,
participamos do Curso sobre “Aleitamento Materno”, promovido pela Central de Incentivo
ao Aleitamento Materno (CIAM) da propria institui¢dio, sendo que tivemos oportunidade
de aprofundar nossos conhecimentos e esclarecer algumas dividas relacionadas ao tema, o

qual nos auxiliou para o desenvolvimento de nossa pratica assistencial.
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7.6. ILUSTRANDO O ALCANCE DOS OBJETIVOS

Foto 1 — Nascer...

Foto 2 — Os quatro nascimentos: ser filho, ser mie, ser pai e ser familia.
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Foto 3 — Cuidados e Orientagdes a familia primipara

Foto 4 — Cuidados e Orientagdes a familia primipara
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Foto 5 — Amamentacéio

Foto 6 — Visita Domiciliar
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Foto 7 — Visita Domiciliar

—




120




8. CONSIDERACOES FINAIS

“Quando aquilo que sonhamos é tdo intenso, é

capaz de se tornar realidade” (Anénimo)

Ao finalizarmos este trabalho percebemos a importincia do mesmo em nossas
vidas. Ele nfo s6 permitiu a ampliagfo e aprimoramento de nossos conhecimentos, através
de vivéncias e experiéncias, como também contribuiu sobremaneira para nosso processo de
ser e de viver, no que se refere ao nosso crescimento pessoal e profissional.

Desenvolver este trabalho com as familias primiparas, permitiu compreender a
importancia do processo do nascimento e vivenciar mais intensamente o papel da mie, do
pai, do filho e da familia enquanto atores deste processo.

Esta experiéncia de cuidar mantendo respeito a cultura das familias, muitas vezes
exigiu grande esforco, com momentos de duvidas, insegurancgas, alegrias, desesperangas,
onde pudemos perceber claramente as nossas limitagdes e potencialidades.

E dificil deixar de ser o detentor do conhecimento ¢ acreditar que suas verdades ¢
que devem ser seguidas. Que o conhecimento popular também ¢é valido e pode ser utilizado
desde que ndo prejudique o bem estar. Dificil negociar e “convencer” que algumas agdes
podem levar ao prejuizo.

O compartilhar informag¢des e conhecimentos, foi uma experiéncia gratificante e
um grande aprendizado, que foi facilitado por estarmos trabalhando em grupo. Neste
sentido, trabalhar em grupo, mostrou-se muito prazeroso e produtivo, sendo que cada uma
buscou respeitar as diferengas da outra. Vivenciamos sentimentos de companheirismo,
compreensdo, incentivo, amizade e apoio, que foram decisivos para diminuir o estresse que

muitas vezes experimentamos.
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A utilizagio do referencial tedrico de Leininger foi decisivo para o alcance dos
objetivos propostos. Sentimos quando esmoreciamos, que ter um guia tedrico capaz de nos
fazer ouvir e compreender a familia com suas crengas e valores a respeito dos cuidados
prestados a mée e filho.

O referencial tedrico de Leininger mostrou-se como um guia 1til ao enfermeiro
neste tipo de trabalho, uma vez que considera a realidade socio-cultural da familia.

Em nossa caminhada nos deparamos com fatores extremamente positivos que
impulsionaram e facilitaram a implementagéo deste desafio.

Foram eles:

e o interesse das autoras pela area da saude da mulher e da crianca;

e o0 bom relacionamento entre as académicas, proporcionando momentos
descontraidos, de incentivo e compreensdo durante a realizagdo do trabalho;

e a experi€ncia e boa vontade de nossas supervisoras ¢ orientadora em nos

repassar os conhecimentos afins;

bom entrosamento com a equipe multiprofissional, tornando o estagio

agradavel e produtivo;

a grande demanda de familias primiparas no campo de estagio, favorecendo

a diversidade de informagdes;

a receptividade das familias que 14 se encontravam, contribuindo para o

enriquecimento de nosso trabalho;

a escolha de um referencial adequado a nossa proposta;

a escolha do local onde mée/filho e acompanhante permanecem juntos
desde o nascimento até a alta hospitalar, favorecendo o relacionamento
entre eles e, principalmente, por ser um ambiente que se preocupa em

prestar uma assisténcia o mais humanizada possivel.

a oportunidade de termos participado das atividades do CIAM, adquirindo
mais conhecimentos sobre amamentagao.
Como em toda caminhada, alguns tropegos foram vivenciados no seu decorrer.
Foram eles:
e adificuldade na compreensdo da teoria escolhida e sua aplicagfo no inicio
deste estudo;
e a indisponibilidade de tempo para assistirmos aos partos no Centro

Obstétrico;
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e a reduzida disponibilidade de tempo para aproveitarmos melhor as
oportunidades do campo.

Neste contexto final podemos dizer que o exercicio de estabelecer a relagdo entre a
cultura e o cuidado, permitiu com que percebéssemos a dimensdo do trabalho de
enfermagem enquanto pratica social.

Néo s6 entendemos o papel desempenhado pelo homem, mulher e crianga no
processo do nascimento, mas esta pratica nos levou a pensar também no papel do
enfermeiro e da equipe de enfermagem, como seres com crengas € valores culturais que
influenciam e sdo influenciados na sua pratica de cuidado diério.

A enfermagem tem um papel fundamental no cuidado a mie e recém nascido e
acompanhante, sendo que este cuidado deve ser o mais humanizado possivel, levando

sempre em conta as crencas e valores culturais das familias atendidas.
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ANEXO 02
ROTEIRO
Roteiro Guia Para Identificacdo

Data: Hora:
Local:

1.1. Identificacdo da puérpera

Nome:

Data de Nascimento: Naturalidade:
Situagdo conjugal:

Religido:

Escolaridade: ' Profissdo:
Endereco:

1.2. Identificacdo da historia gineco-obstétrica da puérpera

Menarca: Intercorréncias ginecologicas:
Método Anticoncepcional:

Gesta: Para: Aborto: Cesarea:
Amamentacao:

Intercorréncias em gestagfo atual/conduta:

Pré-natal:

DUM USG IG

Intercorréncias no puerpério:

1.3.1dentificacio do RN
Nome: Sexo:
Tipo de parto
Peso: Altura:
Apgar:
Intercorréncias:

1.4.1dentificagio do pai:

Nome:

Data de Nascimento: Naturalidade:
Situagdo conjugal:

Religido:

Escolaridade: Profissdo:

Endereco:



2. Roteiro guia para entrevista com a mie:
1. Qual seu destino ap0s alta da maternidade?
2. Quem a ajudara para o cuidado de si e do RN?
3. Significado e préticas de cuidados com a puérpera referentes a:

resguardo/ quarentena
problemas com as mamas
banho e higiene dos cabelos
alimentacdo

episiorrafia

outros.

AN N NI N NN

4. Significado e praticas de cuidados com o RN referentes a:

v" banho v" mau olhado
v umbigo v moleira

v cOlicas v’ batismo

v solugo v amamentagio
v’ assaduras v’ arca caida
v’ ictericia v outros.

5. Que cuidados considera mais importantes (puérpera/RN)?
6. Utilizag8o de recursos populares da comunidade (benzedeiras, curandeiros,etc)
7. Utilizagdo de profissionais de satide

8. Enquanto vocé esta internada aqui na maternidade, vocé sentiu abertura para fazer
perguntas sobre os cuidados a ser desenvolvidos com o seu bebé?

9. Vocé acha que os profissionais de enfermagem deveriam preocupar-se sobre
como vocé cuidara do seu bebé em casa?

10. Vocé€ tem alguma pergunta a fazer sobre cuidados (puérpera/RN) que serdo
desenvolvidos em sua casa?

11. Existem diferengas entre os cuidados que o bebé recebeu aqui na maternidade e
aqueles que vocé fard em casa? Quais sdo estas diferengas?

12. Voce aprendeu "algo de novo" aqui na maternidade? O qué?

13. Vocé adotara estes cuidados ou deixara por conta de quem for cuidar de seu bebé
em casa’?

14. Achou importante conversar sobre estas coisas? Por qué?



3. Roteiro guia para entrevista com o pai:

Data:
Hora de inicio: Hora de término:

1. Quais suas expectativas com relagdo aos cuidados com o0 RN?
2. Tem alguma experiéncia de cuidado com RNs?

3. Pretende auxiliar nos cuidados com o0 RN? De que forma?

4. Como reagiu quando soube da gravidez?

5. O que entende por "familia"?

6. Significado e praticas de cuidados com o RN referentes a:

v" banho v" mau olhado
v’ umbigo v' moleira

v colicas v' batismo

v solugo v amamentagdo
v’ assaduras v’ arca caida
v ictericia v outros.



ANEXO 03

ROTEIRO PARA ENTREVISTA
Identificagio (MAE):

Nome:

Data de Nascimento: Naturalidade:
Situagdo conjugal:

Religido:

Escolaridade: Profissdo:

Perguntas para MAE :

1. Como vocé se sentiu quando soube que estava gravida?
2. Que sentimentos experenciou durante a gestagdo?

3. E no momento do parto?
4

. E agora no puerpério? Que sentimentos vocé tem a respeito de si, do seu esposo e
do seu filho?

5. Quando foi que vocé realmente se sentiu mée/ familia?

Identificagdo (PAI):
Nome:
Data de Nascimento: Naturalidade:
Situacdo conjugal:
Religido:
Escolaridade: Profisséo:
Perguntas para o PAIL :
1. Como vocé se sentiu quando soube que sua esposa estava gravida?
2. Que sentimentos experenciou durante a gestagéo de sua esposa?
3. E no momento do parto?
4. E agora no puerpério? Que sentimentos vocé tem a respeito de si, de sua esposa e

do seu filho?

5. Quando foi que vocé realmente se sentiu pai/ familia?



ANEXO 04

APLICACAO DO PROCESSO

Identificacéao Diagnéstico Planejamento e Implementagéo Avaliagao
dos dados . Domicilio/
Plano de cuidados Hospital
Aspectos Necessidades Acdes de Acdes de Acdes de Evolugado dos
sdcio - Encontradas preservacédo | acomodagao repadronizacdo | acontecimentos
econdmico

e culturais




ANEXO 05

Filosofia da Maternidade

Na Maternidade do HU acredita-se que:

v
v

Em se prestando assisténcia se ensina;
E direito da mulher, RN, familia, no processo de gravidez, parto e puerpério
receber atendimento personalizado que garanta a assisténcia adequada, segundo
Carter, nos aspectos biologicos sociais, psicologicos e espirituais;

A atenc¢do a saude da mde, RN e familia na gravidez, parto e puerpério se
considera a importancia do papel do pai, sua presenga e participagdo;
Sistema do alojamento conjunto facilita a criagdo e aprofundamento dos lagos
mae-RN-familia, favorecendo a vinculagdo afetiva, a compreensdo do processo
de crescimento e desenvolvimento, a participa¢do ativa ¢ a educagdo para a
saude;

A equipe interdisciplinar que presta assisténcia & mulher — RN — familia deve
atuar de forma integrar, visando um atendimento adequado.

As atividades de ensino, pesquisa e extensdo realizadas pela equipe
interdisciplinar ligadas a saide da mulher —RN - familia, devem refletir atitudes
de respeito ao ser humano e reverter em beneficio de uma melhor assisténcia;

A equipe deve exercer um papel atuante na educagdo da mulher acompanhante
e grupo familiar, com vistas ao preparo e adaptagfo ao aleitamento materno,
desenvolvimento da confianga e capacidade de cuidar do filho, execugdo de
cuidados basicos de satde e planejamento familiar;

Todo pessoal deve ter qualificagfo da assisténcia a que tem direito a mde — RN
— familia

A parturiente nfio deixara de ser assistida por quaisquer problemas burocraticos
ou as rotinas terdo flexibilidade para toda e quaisquer excegdes, ou serfo
adaptadas apés a geragdo do fato.

O desenvolvimento de atividades serd de forma integrada quanto as unidades
que operam na maternidade ou com ela se relacionem;
A mulher deve permanecer internada o tempo suficiente para que sejam

atendidas suas necessidades assistenciais € de educacdo em saude.



ANEXO 06

OITO PASSOS PARA A MATERNIDADE SEGURA

PASSO 1: GARANTIR INFORMACAO SOBRE SAUDE REPRODUTIVA E DIREITOS DA MULHER

O hospital ou maternidade devera ter, por escrito € em linguagem simples,

informagBes sobre a assisténcia pré- natal, parto e puerpério que possibilitem uma

integragdo e participacgdo ativa da mulher e equipe de satde nesse processo.

Estas informagdes deverdo conter dados relativos a:

1.

4.
5.
6.

Assisténcia pré- natal - A importancia da assisténcia pré- natal e do cartdo da
gestante, a rotina de assisténcia, orientagio sobre o uso de medicamentos
como maleficios causados pelo uso do cigarro, alcool e outras drogas,
orientagdo sobre vacinas. Dietética na gestagdo e no aleitamento materno,
modificagdes corporais e sexualidade.

Orientagdo para o parto - Diagnéstico do trabalho de parto e sinais de alerta,
os tipos de parto como a assisténcia ao parto e assisténcia imediata ao recém-
nascido.

Orientagdo para o puerpério - Importdncia do alojamento conjunto, do
aleitamento materno, informagdes sobre planejamento familiar e orientagdo
para cuidados com o recém- nascido.

Importancia da participa¢do do pai e da familia

Direitos da gestante, puérpera ¢ da crianga

Orientagdo sobre o risco reprodutivo

PASSO 2: GARANTIR ASSISTENCIA DURANTE A GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO E AO

PLANEJAMENTO FAMILIAR

A organizagdo do sistema de atengdo deve priorizar a garantia do atendimento

materno. O hospital, de qualquer nivel hierarquico, deve estar preferentemente inserido no



Sistema Unico de Saude, atendendo a uma populagio definida segundo critérios
administrativos (regionalizagdo da assisténcia) ou biologicos (gestagdo de risco). Assim, o
hospital deve garantir também a internagdo para o parto de todas as gravidas atendidas no

seu pré- natal, bem como implementar o sistema de referéncia e contra-referéncia.

O hospital garantira:

v Internagdo para gestagdo de alto risco, intercorréncias clinicas, cirdrgicas e
obstétricas;

v' Internagfo e/ ou transferéncia adequadas para o recém- nascido de alto
risco;

v’ Internagdo para o parto de todas as gestantes matriculadas nas unidades
primérias de sua jurisdigéo;

v' Planejamento familiar.
PASSO 3: INCENTIVAR O PARTO NORMAL E HUMANIZADO

O hospital ou maternidade deverd propiciar assisténcia com as seguintes

caracteristicas:

1. Assisténcia ao pré- natal - Desenvolver atividades que propiciem informagdes
e discussdes sobre o parto normal, esclarecimentos das vantagens do parto
normal e visita da paciente a maternidade.

2. Assisténcia ao parto e puerpério - Permitir a presenca de familiares na sala de
parto e/ou pré- parto, manter recep¢do do recém — nascido junto 4 mie e
manter anestesia disponivel.

3. Treinamento de pessoal - Treinamento dos profissionais de saide orientado
para a realizagdo do parto normal e humanizado, e na atengéio ao recém-

nascido na sala de parto.



PASSO 4: TER ROTINAS ESCRITAS PARA NORMATIZAR AASSISTENCIA

As rotinas devem detalhar a assisténcia pré- natal, o atendimento na sala de
admissdo, no pré- parto € ao recém- nascido, na sala de recuperagéo, nas enfermarias de
gestantes e de puérperas, nos ambulatorios de assisténcia p6s- natal ¢ de planejamento
familiar.

Estas rotinas devem seguir as diretrizes € normas para assisténcia materna e

perinatal adotadas pelo Ministério da Satde e 6rgéos a ele subordinados.
PASSO 5: TREINAR TODA A EQUIPE DE SAUDE PARA IMPLEMENTAR AS ROTINAS

O hospital deve treinar toda a equipe multiprofissional de satide envolvida nas
agdes objeto do Projeto Maternidade Segura, implementando as rotinas e sensibilizan:
profissionais para a adogdo dos Oito Passos.

O treinamento deve ser realizado através de cursos ¢ atividades de educagio continuada em
servio. Deve propiciar reunides multiprofissionais para avaliagio dos resultados e
discussdo de casos clinicos (principalmente os casos de morte materna e perinatal).

Os cursos de treinamento deverdo ter no minimo 20 horas de duragdo, e pelo menos quatro
horas de atividades praticas supervisionadas, o conteiido deve abordar os aspectos

relacionados nos passos 1 € 4.
PASSO 6: TER ESTRUTURA ADEQUADA AO ATENDIMENTO MATERNO E PERINATAL

1 — Pré natal:

O ambulatorio devera ter area fisica adequada (inclusive para deficientes fisicos),
recursos humanos capacitados, equipamento basico permanente, instrumentos de registro
de dados e estatistica, sala com material didatico para educagdio em saude, apoio
laboratorial ¢ também apoio de servigos de cardiotocografia e ultra — sonografia. O

ambulatério ndo precisa estar na maternidade, mas deve fazer parte do complexo.



2 — Periodos clinicos do parto, puerpério e recém nascido:

A maternidade devera ter:

v Area fisica destinada as salas de admissdo, pré parto, puerpério, bergario,
alojamento conjunto, que garanta condi¢des adequadas de higiene e estoque
adequado de insumos e medicamentos;

v’ Material permanente que satisfaga as necessidades de atendimento de qualquer
tipo de parto e anestesia;

v' Medicamentos basicos e material de consumos adequados as necessidades de
assisténcia as parturientes, puérperas e aos recém nascidos;

v Acompanhamento do trabalho de parto, puerpério, e recém nascido, através de
prontuarios e fichas padronizados, conforme o passo 7;

v Servigos de banco de sangue ¢ laboratério e , se possivel, de ultra — sonografia,
cardiotocografia e banco d leite humano;

v Recursos humanos tecnicamente capacitados.

3 — Planejamento familiar:

A maternidade devera ter servigo e orientagfio de planejamento familiar, de forma
que suas usudrias possam decidir sobre o método anticoncepcional mais adequado. Este

servigo deve estar de acordo com as normas do Ministério da Saude.

PASSO 7: POSSUIR ARQUIVOS E SISTEMA DE INFORMACAO

O hospital deve possuir arquivo médico e utilizar os instrumentos adotados pelo
Ministério da Saude ( Ficha perinatal ambulatério, Ficha de internagdo perinatal, o Cartio
da gestante e Mapa de Registro didrio dos partos)

Havendo microcomputador, os dados das fichas devem ser arquivados no
programa “Sistema de Informagfio Perinatal (SIP)” ou similar. N&o havendo
microcomputador, as fichas devem ser processadas e gerar informagdes para calculo dos
indicadores de saide materno perinatal (mortalidade materna, fetal, neonatal e perinatal,

percentual de nascimentos prematuros e com baixo peso).



PASsO 8:

AVALIAR PERIODICAMENTE OS INDICADORES DE SAUDE MATERNO —

PERINATAL

Qualidade de preenchimento do prontudrio através dos subprogramas “Falhas
de preenchimento” e “Consisténcia dos dados”.
Arquivo médico organizado adequadamente para a pesquisa dos prontudrios

perinatais.

Avaliagio especifica:

v

AN NN Y U U U U N N N

idade das pacientes

gestagOes e paridades anteriores

assisténcia pré-natal

nimeros de consultas pré-natais

idade gestacional a primeira consulta pré-natal
tipo de parto

anestesia ao parto

episiotomia / laceragdes do trajeto

freqiiéncia de baixo peso ao nascer

freqii€ncia de anoxia grave ao nascer
freqiiéncia de infec¢des do recém nascido
freqiiéncia de infeccédo puerperal

dias de internagdo apds o parto

taxas de mortalidade

comunica¢do das mortes maternas aos comités de mortalidade materna

regionais



10.

ANEXO 07

DEZ PASSOS PARA O SUCESSO DO ALEITAMENTO MATERNO:

Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, a qual deve ser rotineiramente

transmitida a toda a equipe do servigo.
Treinar toda a equipe, capacitando-a para implementar esta norma.

Informar todas as gestantes atendidas sobre as vantagens ¢ o manejo da

amamentacio.
Ajudar as mées a iniciar a amamentagdo na primeira meia hora ap6s o parto.

Mostrar as mdes como amamentar € como manter a lactacdo, mesmo se vierem a ser

separadas de seus filhos.

N3io dar a recém-nascidos nenhum outro alimento ou bebida além do leite materno, a

ndo ser que tenha indicacdo clinica.

Praticar o alojamento conjunto - permitir que mées e bebés permanecam juntos 24

horas por dia.
Encorajar a amamentagdo sob livre demanda.
Nio dar bicos artificiais ou chupetas a criangas amamentadas.

Encorajar o estabelecimento de grupos de apoio & amamentagéo, para onde as maes

devem ser encaminhadas por ocasido da alta hospitalar.



ANEXO 8

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

CONSENTIMENTO

Eu, , aceito participar deste trabalho,

realizado pelas académicas da oitava fase do Curso de Graduagdo em
Enfermagem: Danieli Aparecida Colla, Francesli Patricia Pereira, Marcia Helena
Coelho , durante a assisténcia prestada no Alojamento Conjunto/Domicilio. E
declaro para os devidos fins que a fago de livre e espontdnea vontade e que

recebi previamente as devidas orientagdes.

Responsavel

Académica

Florianépolis, de de 2000




ANEXO 9

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

CURSO DE GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

AUTORIZACAO

Eu , como membro da

familia fotografada, autorizo o registro, através de fotos, de momentos referentes
aos cuidados prestados pelas académicas Danieli Colla, Francesli Pereira e
Marcia Coelho, durante a assisténcia prestada no Alojamento Conjunto /
Domicilio. -

Concedo também a autorizagédo para a publicagdo das fotos no trabalho
de conclusdo de curso da 82 fase do Curso de Graduagédo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina.

Declaro para os devidos fins que a fago de livre e espontanea vontade e
que recebi, previamente, as devidas orientagbes.

Responsavel

Académicas

Florianépolis, de de 2000.
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