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Trata-se de um relato de experiéncia, cujo objetivo foi descrever a experiéncia da utilizagdo de taxonomias de enfermagem em
associacdo aos fundamentos teéricos de Orem na assisténcia a uma gestante de alto risco. O estudo de caso foi aplicado em uma
unidade clinica de uma maternidade de referéncia de Fortaleza-CE, em 2009. Técnicas de entrevista, exame fisico, observagio e
registro de informacdes por meio de um instrumento estruturado foram utilizados, abordando fatores condicionantes, demandas
terapéuticas, capacidades e habilidades individuais para atender a essas demandas e déficits de autocuidado. Os déficits
corresponderam a seis diagnosticos de enfermagem principais: Dor aguda, Ansiedade, Risco de intolerdncia a atividade, Disposi¢do
para aumento do autocuidado, Risco de diade méae/feto perturbada e Conforto prejudicado. A aplicagdo do processo de enfermagem
evoluiu do sistema totalmente compensatério para o sistema apoio-educacgio, demonstrando a aplicabilidade da sistematizagio
fundamentada em Orem no cenario do estudo.

Descritores: Diagnéstico de Enfermagem; Hipertensdo Induzida pela Gravidez; Autocuidado; Gravidez de Alto Risco.

This case report study aims to describe the experience of using nursing taxonomies in association to Orem'’s theory during
nursing care of a high risk pregnant. The study was developed in a clinical unit at a reference maternity in Fortaleza, in 2009. We
used interview techniques, physical examination, observation and also registered information through a structured instrument,
addressing constraining factors, therapeutic demands, individual skills and capacities to fulfill these demands, and self-care
deficits. The deficits corresponded to six main nursing diagnoses: Acute pain, Anxiety, Risk of activity intolerance, liveliness to
increase self care, risk of disturbed dyad mother/fetus and comfort interference. The use of the nursing process evolved from a
fully compensatory system to an education-support system, demonstrating the applicability of the nursing systematization based
in Orem’s theory in the scenery in which the study was developed.

Descriptors: Nursing Diagnosis; Hypertension, Pregnancy-Induced; Self Care; Pregnancy, High-Risk .

Se trata de un relato de experiencia, cuyo objetivo fue describir la experiencia del uso de taxonomias de enfermeria asociada con
los fundamentos tedricos de Orem en la asistencia a una gestante en alto riesgo. El estudio del caso fue aplicado en una unidad
clinica de una maternidad de referencia de Fortaleza-CE, en 2009. Se utilizaron técnicas de entrevista, examen médico, observaciéon
y registro de informaciones mediante un instrumento estructurado, enfocando factores condicionantes, demandas terapéuticas,
capacidades y habilidades individuales para atender esas demandas y déficits de autocuidado. Los déficits correspondieron a seis
principales diagnosticos de enfermeria: Dolor agudo, Ansiedad, Riesgo de intolerancia a la actividad, Disposicién para aumento del
autocuidado, Riesgo de diada madre/feto perturbaday Comodidad perjudicada. La aplicacién del proceso de enfermeria evoluciond
de un sistema totalmente compensatorio para un sistema de apoyo-educacién, demostrando la aplicabilidad de la sistematizacién
basada en Orem en el ambiente del estudio.

Descriptores: Diagnéstico de Enfermeria; Hipertension Inducida en el Embarazo; Autocuidado; Embarazo de Alto Riesgo.
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INTRODUCAO

0 risco de morte materna é situacdo de ocorrén-
cia mundial, entretanto este acontecimento incide em
proporc¢des muito diferentes entre os paises. Estima-se
que, diariamente, 1500 mulheres morrem em decorrén-
cia de complica¢des relacionadas a gestacdo e ao par-
to. Em 2005, ocorreram 536 mil mortes maternas no
mundo, a maioria em paises em desenvolvimento e por
causas preveniveis. Ressalta-se que, em quinze anos, o
declinio na taxa de mortalidade materna foi de apenas
5%, isto é, muito abaixo do desejado em detrimento das
medidas preconizadas mundialmente para a reducdo
destas ocorréncias(1).

Dentre as causas mais freqiientes de morte ma-
terna destacam-se a pré-eclampsia e a hipertensao ges-
tacional, definidas por aumento dos niveis pressoricos
apos a vigésima semana de gestacdo associado ou nao
a proteintria. Na fase inicial a doenca é assintomatica,
porém, quando o problema nio é tratado ou a gestagio
ndo é interrompida, evolui para as formas graves, como a
eclampsia e a sindrome HELLP (hemolise, enzimas hepa-
ticas elevadas e baixa contagem de plaquetas)(?).

Em fun¢do da doenca, a realizacdo de um pré-natal
de qualidade e o atendimento apropriado da gestante hi-
pertensa no parto e no pés-parto sio medidas fundamen-
tais para um melhor controle desse evento, tornando-se
primordial para a redugao das complica¢des da hiperten-
sdo no ciclo gravidico-puerperal que geralmente deter-
minam altos indices de mortalidade materna(3).

O atendimento multiprofissional também é im-
portante na assisténcia a gestante com hipertensao gra-
vidica, cujo alvo é a reducdo dos eventos de risco. Neste
contexto, a enfermagem proporciona acompanhamento
desde o planejamento familiar até o pds-parto.

Diversos instrumentos podem ser utilizados para
um acompanhamento sistematizado e, dentre estes, o
processo de enfermagem oportuniza o desenvolvimento
de intervenc¢des mediante os diagndsticos estabelecidos
pela profissdo. A consulta de enfermagem é uma ativi-
dade independente, que propicia condi¢des para a me-
lhoria da qualidade de vida por meio de uma abordagem
contextualizada e participativa. Além da competéncia
técnica, o profissional demonstra interesse pelo ser hu-
mano e pelo seu modo de vida, a partir da consciéncia
reflexiva de suas relagdes com o individuo, a familia e a
comunidade.
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E importante que o profissional de enfermagem
disponha ndo sé de recursos técnicos, mas também rea-
lize um cuidado humanizado. Assim, é indispensavel que
ocorra um didlogo propicio ao bem-estar da paciente. O
auxilio ao individuo e a seus familiares, a prevencao e o
enfrentamento das doencas e do sofrimento sdo funcoes
do enfermeiro(®).

Nesta perspectiva, durante a aplicacdo do proces-
so de enfermagem, o autocuidado deve ser estimulado,
ou seja, situacdes em que ha possibilidade da participa-
¢do ativa do cliente no processo de cuidar devem ser es-
timuladas.

Com relagdo a hipertensao gravidica e aos ris-
cos associados a evolucdo da gestacdo gemelar, sabe-se
que, muitas vezes sdo necessarias interna¢des ao longo
da gravidez, com maior ocorréncia no final da gestacgdo,
em prol da reducdo da possibilidade de intercorréncias
materno-fetais(2),

Desta forma, muitas vezes o internamento hos-
pitalar provoca uma ruptura do individuo com seu am-
biente natural, modificando costumes, habitos, a capa-
cidade de auto-realizacdo e de cuidado pessoal, pela
insercdo em um ambiente desconhecido. Originando o
aparecimento, freqiientes de sentimentos como: inse-
guranca e dependéncia da paciente em relagdo a equipe
que a assiste(®),

Para muitas mulheres o parto é um universo de
acontecimentos préprios, uma experiéncia essencial-
mente feminina e familiar, rica em sentimentos, entreme-
ada de emogées, preocupacoes e dividas(®7), Esse afeto
deve permear a assisténcia de enfermagem para que a
maternidade represente um momento impar na vida da
mulher, o que demanda habilidade e sensibilidade dos
profissionais envolvidos na assisténcia.

A implementacdo do processo de enfermagem
fundamentada na Teoria de Orem é uma estratégia para
atender as demandas que resultam do gestar, possibili-
tando a identificagao de diagnésticos de enfermagem vol-
tados para as necessidades individuais da paciente, que
sdo imprescindiveis ao planejamento da assisténcia, uma
vez que norteardo as interveng¢des de enfermagem.

Deste modo, o acompanhamento da gestante sera
eficaz na medida em que os déficits de autocuidado fo-
rem observados, visando a redu¢do dos mesmos. Para
isso, devemos utilizar instrumentos basicos da relagio de
ajuda tais como: o didlogo e os procedimentos técnicos
que possibilitam o alcance do bem-estar, a compreensao



das necessidades individuais e a percepcdo das razodes
para atingir a cura(®),

A gestacdo de risco implica em necessidades es-
pecificas para a mulher, tratando-se de uma situagdo
delicada, na qual a esperanca do sucesso da evolugdo da
gestacdo até o termo se confronta com as complicacdes
presentes ou potenciais. Ha diagnosticos de enfermagem
que sdo comuns as gestantes de risco, independente do
diagnostico clinico, o que permite estabelecer uma hie-
rarquia de prioridades no momento da admissdo, mesmo
o diagnéstico clinico estando ainda indefinido(?).

Dentro deste ambito, o presente estudo foi desen-
volvido com os seguintes objetivos: identificar diagnos-
ticos de enfermagem de acordo com a Taxonomia II da
NANDA Internacional (NANDA-1)(10), implementar in-
tervengdes de enfermagem para os diagnoésticos identi-
ficados e determinar os resultados esperados para cada
intervencio, utilizando-se, como referencial tedrico, a te-
oria do autocuidado de Orem(11),

REFERENCIAL TEORICO

0 autocuidado é definido como um comportamen-
to que implica no papel ativo do cliente em pratica de ati-
vidades que o individuo desempenha em seu proéprio be-
neficio, a fim de manter a vida, a satide e o bem-estar. Pode
ser compreendido como a realiza¢do de agdes dirigidas a
si mesmo ou ao ambiente a fim de regular o préprio fun-
cionamento de acordo com seus objetivos pessoais(11).

Diante destes aspectos, a teoria de Orem(1) iden-
tifica cinco métodos de ajuda, na qual o profissional pode
assistir o cliente usando um ou todos os métodos para
proporcionar a assisténcia com autocuidado. Sdo eles:
1. Agir ou fazer para outra pessoa; 2. Guiar e orientar; 3.
Proporcionar apoio fisico e psicolégico; 4. Proporcionar
e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pes-
soal, e 5. Ensinar.

A acdo de enfermagem é analoga ao autocuidado,
pois ambas simbolizam as caracteristicas e a capacida-
de de tipos especificos de acdo deliberada. A agdo de en-
fermagem é exercitada para o bem-estar dos outros en-
quanto a ag¢do de autocuidado é exercitada em beneficio
proéprio. Para satisfazer os requisitos de autocuidado do
individuo, Orem identificou trés classificacdes de siste-
mas de enfermagem: o sistema totalmente compensato-
rio, o sistema parcialmente compensatorio e o sistema de

apoio-educa¢io(11),
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O sistema totalmente compensatdrio é represen-
tado pela situacdo em que o individuo nao é capaz de en-
gajar-se nas agoes de autocuidado ou quando existe uma
prescricdo médica restringindo suas atividades. Nestas
situacdes, a equipe de enfermagem atua sobre as limita-
¢oes do paciente, compensando sua incapacidade para o
autocuidado ao fornecer apoio e protecao.

O sistema parcialmente compensatdrio é repre-
sentado pela situacdo na qual tanto a enfermeira quanto
o paciente desempenham medidas de cuidados ou outras
acoes, que envolvem tarefas manipuladoras ou a deam-
bulacdo. O paciente age realizando algumas medidas
de autocuidado, regulando suas atividades e recebendo
atendimento e auxilio do enfermeiro.

Ja o sistema de apoio-educagido ocorre quando o
individuo consegue executar, ou pode aprender a execu-
tar medidas de autocuidado terapéutico. Neste caso, o
individuo regula o exercicio e o desenvolvimento de suas
atividades de autocuidado enquanto o enfermeiro pro-
move sua autonomia.

0 processo de enfermagem de Orem é um método
de determinacdo das deficiéncias de autocuidado e a pos-
terior definicdo dos papéis da pessoa ou enfermeiro para
satisfazer as exigéncias de autocuidado(12). O processo
de enfermagem proposto por Orem(!1) compreende as
seguintes fases:

1. Diagndstico e prescrigdo: Nesta fase o enfermei-
ro determina as necessidades ou ndo de cuidados e rea-
liza a coleta de dados do individuo. Os dados especificos
sdo reunidos nas areas das necessidades de autocuidado,
de desenvolvimento e de desvio de saude do individuo,
bem como o seu inter-relacionamento. Incluem-se ainda
dados acerca dos conhecimentos, habilidades, motivacao
e orientacdo da pessoa.

2. Planejamento dos sistemas de enfermagem e
planejamento da execugdo dos atos de enfermagem: Nes-
ta fase o enfermeiro cria um sistema que seja totalmen-
te compensatoério, parcialmente compensatério ou de
apoio-educacdo. Compreende agdes envolvidas no plane-
jamento dos sistemas de enfermagem, isto é, uma orga-
nizacdo dos componentes das exigéncias terapéuticas de
autocuidado dos clientes e a selecdo da combinacdo de
maneiras de auxilio que sejam, ao mesmo tempo, efetivas
e eficientes na tarefa de compensar ou sobrepujar os dé-
ficits de autocuidado.

Com a utilizacdo do modelo de Orem, as metas sdo
compativeis com o diagnostico de enfermagem, capaci-
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tando o paciente a tornar-se um verdadeiro agente de au-
tocuidado. E na producao e execugao do sistema de enfer-
magem, o enfermeiro pode prestar auxilio ao individuo
ou a familia no que se refere ao autocuidado, de modo
a alcancar resultados identificados e descritos de saude.

3. Evolugdo: Fase na qual o enfermeiro e o cliente,
juntos, realizam a avaliacdo. A evolu¢do é um processo
continuo e é fundamental que o enfermeiro e o paciente
avaliem quaisquer modificacdes nos dados que possam
levar a um déficit de autocuidado.

METODOS

Relato de experiéncia com abordagem descritiva.
O uso dessa metodologia mostrou-se adequada para o
objeto de estudo e forneceu elementos para uma analise
a luz da teoria escolhida.

O cenario do estudo foi a unidade clinica de uma
maternidade de referéncia de Fortaleza. O sujeito foi uma
gestante com diagndstico médico de pré-eclampsia e ge-
melaridade, atendida em novembro de 2009.

Para a coleta de dados foi utilizado o processo de
enfermagem, elaborado seguindo-se a Teoria de Orem
que enfocava os seguintes aspectos: levantamento de
fatores condicionantes, demandas terapéuticas para o
autocuidado, capacidades e habilidades da paciente para
atender a essas demandas e os déficits de autocuidado.

A gestante foi acompanhada por seis dias suces-
sivos. Diariamente era realizada uma avaliacdo geral, se-
guida pela identificacdo dos déficits de autocuidado, bem
como dos respectivos diagndsticos de enfermagem com
base na Taxonomia Il da NANDA-I.

A identificacdo dos diagnodsticos de enfermagem
subsidiou o planejamento da assisténcia, que contem-
plou a determinagdo das metas, dos métodos de ajuda,
do sistema de enfermagem e das intervengdes.

As intervengdes foram estabelecidas com base na
Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem(13), Esse
planejamento passou por modificacdes de acordo com as
avalia¢des realizadas durante o cuidado. Todas as etapas
foram implementadas com uma meta primordial: levar a
paciente a realizacdo do autocuidado.

Em seguida, procedeu-se a avaliagdo de indicado-
res de satude utilizando-se a Classificacdo dos Resultados
de Enfermagem (NOC). A estrutura da NOC é abrangente
e contempla diversos indicadores clinicos que reagem as
intervencoes de enfermagem. Trata-se de uma organiza-
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¢do sistematica de resultados, desenvolvida em resposta
a necessidade de completar a documentacao clinica da
assisténcia prestada pelo enfermeiro(14),

Os resultados de enfermagem sugeridos na NOC
sdo estruturados em escalas do tipo Likert, isto é, em ni-
veis que podem ser classificados de 1 a 5, sendo o escore
1 atribuido ao pior nivel de comprometimento do indica-
dor, e o escore 5 ao melhor nivel. Este modelo possibilita
uma caracterizacdo mais concreta e reprodutivel do esta-
do de satide do paciente(14),

Vale ressaltar que os resultados de enfermagem
podem ser avaliados em diferentes momentos ao longo da
aplicacdo da sistematizagdo da assisténcia, e ndo apenas
na etapa de Avaliacdo. No presente estudo, optou-se por
avaliar os resultados de enfermagem em dois momentos:
anteriormente e posteriormente as intervencgodes, pos-
sibilitando uma descricdo clinica mais detalhada. Desta
forma, foram selecionados os resultados de enfermagem
mais apropriados para os diagndsticos previamente iden-
tificados, segundo a taxonomia 3N (NANDA, NIC e NOC).

A anuéncia ao estudo foi concedida, apés o escla-
recimento dos objetivos da pesquisa, mediante a assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pela
paciente avaliada. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da instituicdo responsavel pela pesquisa, sob o pro-
tocolo n2. 046/09.

RESULTADOS

Conforme instrumento de coleta de dados, os pro-
blemas levantados através da entrevista e exame fisico
colocavam a paciente em uma relagdo de dependéncia
total da equipe de enfermagem na primeira avaliagao.

Apresentamos a seguir o quadro referente aos
diagnosticos levantados, as intervengdes prescritas e aos
resultados de enfermagem obtidos, especificamente para

o sujeito em estudo (Quadro 1).
DISCUSSAO

Os distarbios hipertensivos sdo as complica¢des
maternas de maior relevancia durante o ciclo gravidico-
-puerperal. Porém, é importante ressaltar que o acompa-
nhamento pré-natal constitui fator chave na prevencao e
conducdo de casos graves como a hipertensdo gestacional.

Preconiza-se que toda gestante com pressdo ar-
terial igual ou superior a 160x100mmbhg, ou com outros



Herculano MMS, Sousa VEC, Galvdo MTG, Caetano JA, Damasceno AKC

Quadro 1 — Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a uma gestante com hipertensao arterial com base na teo-

ria do autocuidado de Orem

. Fortaleza, CE, Brasil, 2009

Diagnosticos de enfermagem

Resultados obtidos

Intervencdes realizadas

Resultados alcancados

1. Dor aguda, evidenciada por
comportamento expressivo e
relacionada a agentes bioldgi-
cos.

Nivel de dor":
— Dor relatada™: 2 (substancial)

- Avaliagdo da dor, incluindo localiza-
¢do e caracteristicas.

- Oferta de cuidados precisos de anal-
gesia.

- Uso de estratégias terapéuticas de
comunicagao.

Nivel de dor™:
- Dor relatada™: 4 (leve)

2. Ansiedade, evidenciada por pre-
ocupacdo e aumento da tensdo
relacionada a ameaga ao estado
materno fetal.

Nivel de ansiedade:

- Ansiedade verbalizada™: 2 (subs-
tancial)

Preocupacgdo exagerada sobre
eventos da vida™: 2 (substan-
cial)

- Preparagdo para a indicagdo do par-
to.

- OrientagOes aos pais (sobre os be-
bés).

- Informacgédo e apoio para facilitar o
nascimento.

Nivel de ansiedade™:

- Ansiedade verbalizada™: 4 (leve)
Preocupacdo exagerada sobre
eventos da vida™": 4 (leve)

3. Risco de intolerancia a ativida-
de, relacionado a presenca de
problemas circulatérios (au-
mento da pressao; pré-eclamp-
sia).

Atividades de vida diaria™:

- Higiene**: 2 (muito comprometi-
da)

- Caminhar™: 2 (muito comprome-
tida)

- Autoposiciona-mento**: 2 (muito
comprometida)

- Cuidados na gravidez de alto risco.

- Identificacdo do nivel conhecimento
da paciente.

- Oferta de orientagdo.

-Verificagdo da freqliéncia cardiaca fe-
tal e materna.

- Orientagdo dos acompanhantes.

Atividades de vida diaria”:

- Higiene™: 4 (levemente compro-
metida)

- Caminhar™: 4 (levemente com-
prometida)

- Autoposiciona-mento™:4 (leve-
mente comprometida)

4. Disposi¢do para o aumento do
autocuidado, evidenciada por
desejo expresso de aumentar a
independéncia na manuten¢do
da saude.

Enfrentamento":

- Verbaliza sensagao de controle: 3
(as vezes demonstrado)

- Busca informagdes sobre a doen-
¢a e o tratamento: 3 (as vezes
demonstrado)

- Usa estratégias eficazes de en-
frentamento: 3 (as vezes de-
monstrado)

- Orientagdes aos pais (sobre os be-
bés).

- Explicacdo e demonstragdo do esta-
do do bebé.

- Monitoracdo das necessidades de
aprendizagem da familia.

Enfrentamento:

- Verbaliza sensagdo de controle:
5 (consistentemente demons-
trado)

- Busca informagoes sobre a doen-
¢a e o tratamento: 5 (consisten-
temente demonstrado)

- Usa estratégias eficazes de en-
frentamento: 5 (consistente-
mente demonstrado)

5. Risco de diade mae/feto pertur-
bado, relacionada a complica-
¢do da gestagdo (pré-eclamp-
sia) e ao transporte de oxigénio
diminuido (hipertensdo e do-
enca cardiaca).

Estado fetal: pré-parto’™:
Frequéncia cardiaca fetal™: 2
(desvio substancial dos para-
metros normais)

Variabilidade dos achados no
monitoramento eletronico do
feto™: 2 (desvio substancial dos
parametros normais)

- Monitoragéo fetal.

- Cuidados na gravidez de alto risco.

- Preparo para a indicagdo do parto.

- Cuidados durante o parto e pos-
-parto.

- Monitoragdo dos sinais vitais.

- Determinagdo do preparo da pacien-
te para a cesariana.

- Repasse de informagdes sobre os
bebés.

- Tratamento da dor.

- Monitoragdo dos lé6quios e contracdo
uterina.

- Orientagdo sobre aleitamento ma-
terno.

Estado fetal: pré-parto”™:
Frequéncia cardiaca fetal™ 4
(desvio leve dos parametros
normais)

Variabilidade dos achados no
monitoramento eletronico do
feto™: 4 (desvio leve dos para-
metros normais)

6. Conforto prejudicado por ansie-
dade, falta de controle da situa-
¢do, medo e relato de sentir-se
desconfortavel.

Bem-estar pessoal”:

- Satide psicolégica™: 2 (um pouco
satisfeita)

- Interag@es sociais™™: 2 (um pouco
satisfeita)

- Capacidade de enfrentamento™: 2

(um pouco satisfeita)

- Controle da dor.

- Cuidados na gravidez de alto risco.

- Cuidados durante o parto (parto de
risco).

- Cuidados pés-parto.

Bem-estar pessoal:

- Sauide psicolégica™: 4 (muito sa-
tisfeita)

- Interagdes sociais™": 4 (muito sa-
tisfeita)

- Capacidade de enfrentamento™": 4

(muito satisfeita)

* Resultados de Enfermagem; ** Indicadores clinicos dos resultados de enfermagem.

sinais de pré-eclampsia grave, deve ser hospitalizada e
cuidadosamente monitorada(15-16), No caso estudado, a
paciente foi prontamente encaminhada para uma mater-
nidade de referéncia em alto risco, na qual foi assistida.
O tratamento para pacientes hospitalizadas com
pré-eclampsia consiste em prevenir a eclampsia, reduzir
a pressao arterial (em prol da prevencao de hemorragia

cerebral materna) e realizar o parto de acordo com as
condi¢des maternas e a maturidade fetal(16),

A sistematizacdo e a organizacdo do atendimen-
to de enfermagem sdo fundamentais diante do cuidado
altamente especializado e complexo que é requerido do
enfermeiro que atua no centro obstétrico, objetivando

uma assisténcia de qualidade. Essa premissa é defendi-
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da em um estudo focado em cuidados ao recém-nascido
prematuro, que refere uma relagdo entre a auséncia de
sistematizacdo das acdes e prejuizos no desenvolvimento
de atividades educativas em grupos maternos(17),

Durante os seis dias de acompanhamento da pa-
ciente avaliada, implementou-se as etapas do proces-
so de enfermagem segundo a Teoria do autocuidado de
Orem(*1), adaptando a Taxonomia II dos diagnésticos de
enfermagem da NANDA-1(10) e as taxonomias da Classi-
ficagdo das Intervengdes de Enfermagem (NIC)(13) e da
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC)(14)
as necessidades de autocuidado da gestante.

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a
esse tipo de paciente constituiu-se um desafio, visto que
era necessario prestar auxilio as demandas de autocui-
dado da paciente, limitadas por déficits inerentes a gravi-
dade do quadro clinico, e a0 mesmo tempo estimular sua
independéncia para o autocuidado, promovendo uma as-
sisténcia emancipatdria.

Verificamos que as intervencdes de enfermagem
atenderam as metas por nds elaboradas, as quais visa-
vam o alcance de um nivel satisfatorio de independéncia
da paciente, por meio da identificacdo dos sistemas de
enfermagem de Orem(1). Os resultados evidenciaram
que houve uma evoluc¢do, de um sistema totalmente com-
pensatoério para um sistema de apoio-educacdo, ao longo
da assisténcia prestada.

As intervencoes estabelecidas foram centradas no
conhecimento da paciente, como estratégia para o desen-
volvimento de niveis mais elevados de independéncia da
mesma para seu autocuidado. Verifica-se que na pratica
é freqliente a ocorréncia de falhas no processo de comu-
nicacdo entre o profissional e o paciente. Pacientes que
portam a Sindrome Hipertensiva muitas vezes nao rece-
bem informacdes adequadas em termos de contetido ou
ajustadas ao seu grau de instrugao.

E necessario que os profissionais de satide se dis-
ponibilizem a oferecer-lhes as informac¢des necessarias
de forma clara e compreensivel. Este cuidado é imprescin-
divel para que se alcance uma mudang¢a comportamental
efetiva. Ademais, a hipertensao arterial comumente ndo
causa alteracdes fisicas exacerbadas que levem os indi-
viduos a apresentar sinais e sintomas desconfortaveis, o
que faz com que o aconselhamento seja fundamental(18),

A interacdo com a paciente foi considerada satis-
fatéria, desde a admissdo, na qual foram identificadas
as principais duvidas e medos, passando pelo desenvol-
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vimento do estudo, no qual as insegurancas foram tra-
balhadas, oportunizando a compreensao e atendimento
das necessidades pessoais durante todo o internamento,
culminando com a alta, na qual foram identificados niveis
de independéncia e bem-estar notaveis. Desta forma, efe-
tuou-se parte do processo de cuidar e houve reconheci-
mento por parte da paciente quanto a nossa participagao.

A utilizacao de uma estrutura conceitual como re-
ferencial tedrico da assisténcia subsidiou a organizagio
das etapas do processo de enfermagem, estruturando
cada passo, do planejamento a avaliacdo. Seguiu-se, des-
ta forma, uma estrutura sistematica e l6gica no ambiente
hospitalar, sobretudo com o uso das taxonomias NANDA,
NIC e NOC, direcionando-nos a resolugao dos problemas
identificados.

Apesar dos beneficios oriundos da utilizagdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, observa-
-se que algumas instituicdes os enfermeiros nao a utili-
zam, visto que tomam decisdes ndo pautadas no racioci-
nio clinico, bem como nao se preocupam com a qualidade
dos registros referentes ao planejamento do cuidado(1%),
Além disso, ndo encontramos outros estudos que se re-
portassem ao uso das taxonomias NANDA, NIC e NOC no
cenario da assisténcia obstétrica, a titulo de comparacao,
reforcando a importancia de investigar mais a fundo o
uso destas tecnologias de enfermagem.

Em relacdo aos sistemas estabelecidos por Orem,
verificou-se, no presente estudo, que o sistema apoio-
-educacdo é fundamental para suprir as demandas do
autocuidado terapéutico, visto que, através dele, o enfer-
meiro pode auxiliar o individuo a se tornar agente do seu
autocuidado, se adaptando de maneira eficaz as condutas
terapéuticas definidas.

No decorrer do estudo a gestante apresentou
contragdes uterinas e aumento da pressdo arterial as-
sociados a manifestacdes de ansiedade e preocupacdo
quanto ao desfecho do parto. O sistema de apoio-educa-
¢do foi o ponto central das intervengdes, visto que este
é voltado para a instrumentalizacdo dos clientes para o
autocuidado(1),

Um estudo realizado com 56 mulheres hiperten-
sas, durante a consulta de enfermagem, evidenciou que
nem sempre a paciente tinha consciéncia da importancia
do autocuidado para a manutenc¢do da vida, da satude e
do bem-estar. Foram necessarios incentivos e orientagio
para a execucdo do mesmo, visando a emancipag¢io das
mulheres atendidas(18).



Ressalta-se a necessidade do seguimento através
de retornos e consultas de rotina para que tais aspectos
sejam constantemente checados pelo enfermeiro e refor-
cados a cada encontro, considerando que incorporar mu-
dancas no estilo de vida, essenciais para que as deman-
das de autocuidado sejam satisfeitas, exige dedicagio e
motivagio do individuo(18),

CONCLUSAO

Percebeu-se no fazer cotidiano que a parturiente
necessita de apoio, estar junto, atencdo, respeito e con-
sideracdo. Esta perspectiva despertou, nos profissionais
de enfermagem da instituigdo em estudo, um novo olhar,
que contemple ndo apenas o fazer tecnoldgico, mas o
estar presente, ser com o outro, multiplicando cuidados
e minimizando as dificuldades. Houve também um des-
pertar da parturiente quanto ao reconhecimento de suas
potencialidades para o desenvolvimento do autocuidado.

Este processo nos possibilitou promover uma co-
municacdo mais objetiva, adequando-se ao planejamen-
to da assisténcia de enfermagem baseado na teoria de
Orem, o qual subsidiou a aplicacdo sistematica da assis-
téncia. Desta forma, o enfrentamento da ansiedade e do
medo foi facilitado.

Ao longo da histéria, o significado do parto para
as mulheres passou a ter um elo muito estreito com a
maneira como essas mulheres sdo atendidas. Portanto, o
cuidado integrado e humanizado de enfermagem cons-
titui fator fundamental para que a resolucdo do parto
aconteca de maneira mais natural, segura e tranquila.

Os resultados comprovaram a possibilidade de
identificar, pela assisténcia fundamentada na teoria
de Orem, que a gestante pode passar de um sistema de
apoio-educacdo, no inicio, para um sistema parcialmente
compensatdrio, a medida que ocorre a resolugio do par-
to. No caso estudado seu atendimento exigiu o sistema
totalmente compensatério e progrediu até o sistema de
apoio-educacao.

E importante salientar o resultado eficiente nio
apenas para a paciente, mas também para a instituicdo
e para os profissionais do local do estudo, visto que a co-
municagdo com a paciente reduz a possibilidade de erros
e, consequentemente, o desperdicio de tempo e recursos.

Por ultimo, fica a proposta de desenvolver estudos
que relacionem os diagnosticos, as prescrigoes e os resul-
tados de enfermagem em gestantes de alto risco, como

Herculano MMS, Sousa VEC, Galvdo MTG, Caetano JA, Damasceno AKC

resposta a necessidade de selecionar prescrigdes especi-
ficas a esta clientela.
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