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RESUMO 

SANTOS, S. S. Diagnósticos de enfermagem em puérperas fundamentados na Teoria da 

Consecução do Papel Materno. 2021. 161 páginas. Dissertação (Mestrado) - Departamento 

de Enfermagem, Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília, Brasília, 2021. 

O puerpério envolve diversas modificações físicas, psíquicas e sociais para a mulher, que 

impactam em sua saúde, do recém-nascido, da família e da sociedade como um todo, é 

considerado um momento de maior transição da vida de uma mulher e exige uma visão 

integral e individualizada. A Teoria da Consecução do Papel Materno de Mercer é 

direcionada ao ciclo gravídico-puerperal e coloca a enfermeira como uma peça fundamental 

no cuidado. O conhecimento das reais necessidades levando em considerações os padrões e as 

crenças culturais das puérperas é indispensável para criar um plano de cuidado factível, 

multidimensional e contextualizado que atenda as condições apresentadas de forma eficaz e 

qualificada. Objetivo: Conhecer o perfil de diagnósticos de enfermagem de puérperas 

internadas em uma Unidade de Alojamento Conjunto, fundamentado na Taxonomia da 

NANDA-I e no referencial teórico de Ramona Mercer. Método: Pesquisa de abordagem 

quantitativa do tipo descritiva, com delineamento transversal, realizada na Unidade de 

Alojamento Conjunto de um hospital de ensino do Distrito Federal. A amostra foi composta 

por 72 puérperas que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e os dados 

foram coletados no período de julho a outubro de 2020, a partir da aplicação de duas etapas 

do processo de enfermagem, a coleta de dados e o diagnóstico de enfermagem. O instrumento 

de coleta de dados foi elaborado fundamentado em referências da área e no modelo conceitual 

de Ramona Mercer, sendo avaliado por três juízes independentes e composto por diferentes 

escalas validadas. Foram realizadas entrevistas e exame físico, posteriormente os diagnósticos 

de enfermagem eram elaborados a partir do raciocínio clínico e validados por perito com 

expertise na área. Resultados: Quanto ao perfil socioeconômico-demográfico e clínico 

participaram da amostra puérperas com média de idade de 27,9 (DP ±6,8) anos, 

predominância de mulheres com parceiro estável, multíparas, parto cesariano, mulheres com 

alguma intercorrência/doença prévia ou na gestação, e que não tiveram intercorrências no 

parto/pós-parto. Quanto às escalas aplicadas, observou-se: Escala de Quedas de Morse – 

59,7% das mulheres com baixo risco de quedas; Escala Verbal Numérica– apenas 25,0% 

referiram ausência de dor; Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EDPE) - 80,6% não 



 
 

apresentou risco para depressão pós-parto no momento da entrevista. Houve um total de 638 

diagnósticos de enfermagem arrolados, sendo 49 diferentes (29 com foco no problema, 13 de 

risco, e sete de promoção da saúde), havendo uma média de 8,9 diagnósticos de enfermagem 

por puérperas. Apenas nove diagnósticos apresentaram frequência superior a 40%, sendo eles: 

Integridade tissular prejudicada (83,3%), Dor aguda (75,0%), Distúrbio no padrão de sono 

(63,9%), Conhecimento deficiente (51,4%), Volume de líquidos excessivo e Fadiga com a 

mesma frequência de 47,2%, Ansiedade (45,8%), constipação (41,7%), e Risco de quedas 

(40,3%). Conclusão: Os resultados obtidos neste estudo permitiram caracterizar o perfil de 

diagnósticos de enfermagem de puérperas, assim como os aspectos multidimensionais 

envolvidos no cuidado dessa clientela à luz da Teoria de Mercer. Permitiu elaborar reflexões 

acerca do papel da enfermeira no âmbito da assistência à mulher em seu ciclo gravídico 

puerperal, que auxiliarão para nortear o desenvolvimento de intervenções embasadas 

cientificamente e de forma integral, beneficiando não apenas a mulher e a criança, mas todo 

seu contexto familiar e a sociedade.  

Palavras-chaves: Diagnóstico de enfermagem; Teoria de enfermagem; Cuidados de 

enfermagem; Período pós-parto; Processo de enfermagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

SANTOS, S. S. Nursing diagnoses in postpartum women based on the Theory of 

Attainement the Maternal Role. 2021. 161 of pages. Master’s Dissertation. Department of 

Nursing, College of Health Sciences, University of Brasília, Brasília, 2021. 

The puerperium involves several physical, psychological and social changes for women, 

which impact on their health, the newborn, the family and society as a whole, it is considered 

a moment of greatest transition in a woman's life and requires an integral and individualized 

vision. Mercer's Theory of Attainmment of the Maternal Role is aimed at the pregnancy-

puerperal cycle and places the nurse as a key player in care. The knowledge of the real needs, 

taking into account the patterns and cultural beliefs of postpartum women, is essential to 

create a feasible, multidimensional and contextualized care plan that meets the conditions 

presented in an efficient and qualified manner. Objective: To know the profile of nursing 

diagnoses of postpartum women hospitalized in a Rooming-in Unit, based on the NANDA-I 

Taxonomy and on the theoretical framework of Ramona Mercer. Method: Descriptive 

quantitative approach research, with a cross-sectional design, carried out in the Rooming-in 

Unit of a teaching hospital in the Federal District. The sample consisted of 72 postpartum 

women who signed the Informed Consent Form, and the data was collected between July and 

October 2020, with the application of two stages of the nursing process, data collection and 

diagnosis of nursing. The data collection instrument was developed based on references in the 

field and on Ramona Mercer's conceptual model, being evaluated by three independent judges 

and composed of different validated scales. Interviews and physical examination were carried 

out, and later nursing diagnoses were elaborated from clinical reasoning and validated by an 

expert with expertise in the area. Results: Regarding the socioeconomic-demographic and 

clinical profile, the postpartum women with an average age of 27.9 (DP ±6,8) years 

participated in the sample, with a predominance of women with a stable partner, multiparous 

women, cesarean delivery, women with any complications/previous illness or during 

pregnancy, and who did not have complications in childbirth/postpartum. As for the scales 

applied, it was observed: Morse Falls Scale – 59.7% of women with low risk of falls; 

Numerical Verbal Scale – only 25.0% reported no pain; Edinburgh Postpartum Depression 

Scale (EDPE) - 80.6% had no risk of postpartum depression at the time of the interview. 

There were a total of 638 nursing diagnoses listed, 49 of which were different (29 focused on 



 
 

the problem, 13 at risk, and seven at health promotion), with an average of 8.9 nursing 

diagnoses per postpartum women. Only nine diagnoses had a frequency higher than 40%, 

namely: Impaired tissue integrity (83.3%), Acute pain (75.0%), Sleep pattern disturbance 

(63.9%), Deficient knowledge (51.4 %), Excessive fluid volume and Fatigue with the same 

frequency of 47.2%, Anxiety (45.8%), constipation (41.7%), and Risk of falls (40.3%). 

Conclusion: The results obtained in this study allowed us to characterize the profile of nursing 

diagnoses of postpartum women, as well as the multidimensional aspects involved in the care 

of this clientele in the light of Mercer's Theory. It allowed the elaboration of reflections on the 

role of nurses in the context of assistance to women in their pregnancy and puerperal cycle, 

which will help to guide the development of scientifically based and comprehensive 

interventions, benefiting not only the women and the child, but their entire family context and 

society. 

Key Words: Nursing diagnosis; Nursing theory; Nursing care; Postpartum period; Nursing 

process. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESÚMEN 

SANTOS, S. S. Diagnósticos de enfermería en puérperas basados en la Teoría del Logro 

del Rol Materno. 2021. 161 de hojas. Disertación (Máster) Departamento de Enfermería, 

Faculdad de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2021. 

El puerperio implica varios cambios físicos, psicológicos y sociales para la mujer, que 

impactan en su salud, el recién nacido, la familia y la sociedad en su conjunto, [se considera 

un momento de mayor transición en la vida de la mujer y requiere una visión integral e 

individualizada. La Teoría del logro del rol materno de Mercer está dirigida al ciclo 

embarazo-puerperal y coloca a la enfermera como un actor clave en la atención. El 

conocimiento de las necesidades reales, teniendo en cuenta los patrones y creencias culturales 

de la mujer posparto, es fundamental para crear un plan de atención factible, multidimensional 

y contextualizado que cumpla con las condiciones presentadas de manera eficiente y 

calificada. Objetivo: Conocer el perfil de los diagnósticos de enfermería de las puérperas 

hospitalizadas en una Unidad de Rooming in, basado en la Taxonomía NANDA-I y en el 

marco teórico de Ramona Mercer. Método: Investigación descriptiva de abordaje cuantitativo, 

con un diseño transversal, realizada en la Unidad de Alojamiento conjunto de un hospital 

universitario del Distrito Federal. La muestra estuvo conformada por 72 puérperas que 

firmaron el Formulario de Consentimiento Informado, y se recolectaron datos de julio a 

octubre de 2020, a partir de la aplicación de dos etapas del proceso de enfermería, recolección 

de datos y diagnóstico de enfermería. El instrumento de recolección de datos se desarrolló a 

partir de referencias en el área y en el modelo conceptual de Ramona Mercer, siendo evaluado 

por tres jueces independientes y compuesto por diferentes escalas validadas. Se realizaron 

entrevistas y exploración física, y posteriormente se elaboraron diagnósticos de enfermería a 

partir del razonamiento clínico y validados por un experto con experiencia en el área. 

Resultados: En cuanto al perfil socioeconómico-demográfico y clínico, participaron en la 

muestra las puérperas con una edad media de 27,9 (DP ±6,8) años, con predominio de 

mujeres con pareja estable, multíparas, cesáreas, mujeres con alguna complicación / 

enfermedad previa o durante el embarazo, y que no tuvieron complicaciones en el parto / 

posparto. En cuanto a las escalas aplicadas, se observó: Escala de Morse Falls - 59,7% de 

mujeres con bajo riesgo de caídas; Escala verbal numérica: solo el 25,0% informó que no 

tenía dolor; Escala de depresión posparto de Edimburgo (EDPE): el 80,6% no tenía riesgo de 



 
 

depresión posparto en el momento de la entrevista. Se enumeraron un total de 638 

diagnósticos de enfermería, 49 de los cuales fueron diferentes (29 enfocados en el problema, 

13 en riesgo y siete en promoción de la salud), con un promedio de 8,9 diagnósticos de 

enfermería por puérpera. Solo nueve diagnósticos tuvieron una frecuencia superior al 40%, a 

saber: deterioro de la integridad tisular (83,3%), dolor agudo (75,0%), alteración del patrón de 

sueño (63,9%), conocimiento deficiente (51,4%), volumen de líquido excesivo y fatiga con el 

misma frecuencia de 47,2%, ansiedad (45,8%), estreñimiento (41,7%) y riesgo de caídas 

(40,3%). Conclusión: Los resultados obtenidos en este estudio nos permitieron caracterizar el 

perfil de los diagnósticos de enfermería de la mujer posparto, así como los aspectos 

multidimensionales involucrados en el cuidado de esta clientela a la luz de la Teoría de 

Mercer. Permitió la elaboración de reflexiones sobre el rol del enfermero en el cuidado de la 

mujer en su ciclo gestacional y puerperal, lo que ayudará a orientar el desarrollo de 

intervenciones científicas e integrales, beneficiando no solo a mujeres y niños, sino a todo su 

contexto familiar y a la sociedad. 

Palabras clave: Diagnóstico de enfermería; Teoría de enfermería; Atención de enfermería; 

Periodo posparto; Proceso de enfermería. 
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1. INTRODUÇÃO 

 O puerpério é definido como o período após a dequitação que se estende até o 42° dia, 

é dotado de diversas modificações físicas, psíquicas e sociais e exige uma visão integral que 

abrange o contexto familiar e sociocultural (ZUGAIB, 2015). É considerado um momento 

oportuno e toda assistência de enfermagem prestada repercute na saúde da mulher, e 

principalmente da criança, favorecendo a naturalização do processo e a identificação precoce 

de alterações que possam culminar em um prejuízo adaptativo (ANDRADE et al., 2015).  

 Em relação aos profissionais que prestam assistência no puerpério, destaca-se a 

enfermeira, por ter um papel central no cuidado, com orientações e apoio sob a perspectiva da 

integralidade da assistência. Sua atuação é pautada em habilidades técnico-científicas que 

organizam e sistematizam o cuidado prestado, sendo imprescindível para inúmeros benefícios, 

tais como a rápida recuperação e adaptação da mulher, o sucesso na amamentação, o 

fortalecimento das relações familiares, entre outros (CUNHA et al., 2017; ANDRADE et al., 

2015).  

 O processo de enfermagem (PE) embasa as ações da enfermeira, é intencional, 

dinâmico, interativo, sistemático e fundamentado em um referencial teórico; sua segunda 

etapa, corresponde ao diagnóstico de enfermagem (DE). Para a NANDA-I “(...) é um 

julgamento clínico das respostas do indivíduo, da família ou da comunidade aos processos 

vitais ou aos problemas de saúde reais ou potenciais, que fornecem a base para a seleção das 

intervenções de enfermagem, para atingir resultados, pelos quais a enfermeira é responsável” 

(NANDA-I, 2018). Constitui-se um facilitador para o desenvolvimento, o aperfeiçoamento, a 

disseminação e a utilização de terminologia padronizada.  

 O referencial teórico por sua vez, fornece um embasamento indispensável para um 

cuidado científico e individualizado. Entre as diversas teorias de enfermagem, destaca-se a 

teoria de médio alcance de Ramona T. Mercer, intitulada Consecução do papel materno. 

Define-se como um processo contínuo de evolução da aquisição do papel materno pela 

mulher a partir da interação e do desenvolvimento com seu filho que gera uma ligação; a 

mesma adquire competência na prestação dos cuidados envolvidos no papel e experimenta 

sentimentos de competência e autoconfiança conforme a identidade materna vai se 

desenvolvendo (MERCER, 2004). Tal teoria desenvolve-se em quatro fases: antecipatória, 

desde o início da gravidez e engloba as adaptações sociais e emocionais; formal, inicia-se com 
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o nascimento e tem foco na aprendizagem e desenvolvimento do papel materno; informal, a 

partir do momento em que a mulher lida com o novo papel e determina os melhores cuidados 

para o filho; e a identidade pessoal ou materna, a qual representa a nova identidade, com a 

internalização do papel adquirido, momento em que a mulher incorpora a maternidade com 

segurança e confiança (MERCER; WALKER, 2006). 

 Neste sentido, conhecer as reais necessidades levando em considerações os padrões e 

as crenças culturais das puérperas é indispensável para criar um plano de cuidado factível, 

multidimensional e contextualizado que atenda as condições apresentadas de forma eficaz e 

qualificada (ROYERT; PEÑALE, 2016; ROQUE; CARRARO, 2015). O referencial teórico 

de Mercer apresenta-se adequado para o estudo por ser direcionado ao ciclo gravídico-

puerperal, e por colocar a enfermeira como uma peça fundamental no cuidado, tanto da 

mulher quanto de seu núcleo familiar (SOUSA et al., 2013). Essa interação social permite a 

identificação oportuna de intercorrências na interação mãe-filho e favorece uma avaliação 

global e um resultado satisfatório. 

 Silva et al. (2013) ressaltam a importância do processo de elaboração e julgamento 

clínico dos diagnósticos de enfermagem, uma vez que são essenciais para a realização de 

intervenções e resultados esperados benéficos para o binômio. Nesse mesmo estudo apontam 

a amamentação eficaz, amamentação ineficaz e amamentação interrompida como 

diagnósticos de enfermagem prevalentes relacionados a essa particularidade em puérperas. 

Neste contexto, a assistência sistematizada guia as intervenções de enfermagem, e 

proporciona um cuidado integral, consistente, eficaz, e holístico, e favorece o senso crítico no 

planejamento da assistência, que passa a ter mais qualidade pelo embasamento técnico-

científico (OLEGÁRIO; FERNANDES; MEDEIROS, 2015). 

 Uma expressiva parcela da sociedade é representada por mulheres nessa fase da vida. 

Os dados obtidos no Sistema de Informações sobre nascidos Vivos (SINASC) registra 

aproximadamente 3 milhões de partos no Brasil no ano de 2019 (DATASUS, 2019). Sendo 

essencial o direcionamento de estudos que norteiam uma assistência de qualidade e que 

atenda as particularidades desse público. 

Pesquisas nesse âmbito contribuem no direcionamento de ações de cuidados 

individualizadas para responder às necessidades do binômio e os DE nesse público permitem 
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delinear a assistência abrangendo a mulher, o recém-nascido (RN) e a família (SILVA et al., 

2013). Para Olegário, Fernandes e Medeiros (2015) pesquisas que envolvam os DE, 

estabelecem a terminologia de enfermagem, facilitam o processo de trabalho em equipe, e 

confere autonomia, especificidade e competência para a(o) enfermeira(o). 

Para Santos et al. (2020) a elaboração dos diagnósticos de enfermagem assim como 

das demais etapas do processo de enfermagem embasado na teoria da consecução do papel 

materno permite que o enfermeiro identifique fatores determinantes que envolve o tornar-se 

mãe, permitindo a elaboração de um plano de cuidado e intervenções que vão além da 

demanda clínica da puérpera. As autoras reiteram ainda quanto a necessidade de estudos com 

essa temática para direcionar as bases científicas da Enfermagem, com foco no fortalecimento 

e consolidação do cuidado prestado, da disciplina de Enfermagem e de melhores resultados na 

assistência a esse público específico (SANTOS et al., 2020). 

Diante do exposto e da escassez de estudos sobre DE voltados à puérpera e a Teoria 

descrita por Mercer, objetiva-se conhecer o perfil diagnóstico, fundamentado na Taxonomia II 

da NANDA-I (NANDA-I, 2018) e no referencial teórico de Ramona Mercer, de puérperas 

internadas em uma Unidade de Alojamento Conjunto de um hospital de ensino de Brasília. 
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2. OBJETIVOS  

2.1. Objetivo geral: 

 Conhecer os diagnósticos de enfermagem das puérperas internadas em uma Unidade 

de Alojamento Conjunto (ALCON) de um Hospital de Ensino de Brasília, 

fundamentando no referencial teórico de Ramona Mercer e na Taxonomia II da 

NANDA-I (2018). 

2.2. Objetivos específicos: 

 Descrever o perfil sociodemográfico da amostra selecionada para o estudo; 

 Levantar características clínicas e epidemiológicas da amostra selecionada para o 

estudo; 

 Aplicar a Escala do Risco de Quedas de Morse, a Escala de Depressão pós-parto de 

Edimburgo e a Escala Verbal Numérica (EVN) para avaliação da dor, na amostra 

estudada; 

 Determinar os Diagnósticos de Enfermagem presentes nas puérperas internadas no 

ALCON, segundo a Taxonomia II da NANDA-I; 

 Listar e descrever as características definidoras, fatores relacionados, fatores de risco, 

condições associadas e população em risco, dos diagnósticos de enfermagem de 

prevalência superior a 40% na amostra estudada; 

 Discutir os diagnósticos de enfermagem mais frequentes na amostra estudada; 

 Relacionar os diagnósticos de enfermagem identificados com a Teoria da Construção 

do Papel Materno. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

3.1 O puerpério 

O termo puerpério origina-se do latim – puer, criança + parus, trazer à luz, se refere 

ao período que transcorre desde a dequitação, seu final não é bem definido, sendo descrito 

entre seis e oito semanas após o parto, durante o qual as alterações anatômicas e fisiológicas 

maternas ocorridas na gestação retornam ao seu estado pré-gravídico (CUNNINGHAM et al., 

2016).  

Classifica-se o puerpério como imediato, período após a dequitação até o fim da 

segunda hora pós-parto; mediato, do início da terceira hora até o final de 10 dias após o parto; 

e tardio de 11 dias até o retorno da menstruação, ou 6 a 8 semanas nas lactantes (ZUGAIB, 

2015). Havendo ainda uma discussão atual a respeito de um período correspondente ao 

primeiro ano após o parto, como o puerpério remoto (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 

2017). 

Durante o período gravídico o corpo da mulher sofre alterações fisiológicas em todos 

os seus sistemas (metabólico, cardiovascular, respiratório, gastrointestinal, urinário, 

musculoesquelético, endócrino, tegumentar e hematológico), além da ocorrência de mudanças 

físicas (útero, tubas uterinas, ovários, vagina, vulva, períneo, mamas e abdome) e emocionais 

(ZUGAIB, 2015).  

Os mecanismos fisiológicos adaptativos que ocorrem durante o puerpério tendem a ser 

menos complexos quando comparados aos da gestação, do ponto de vista fisiológico 

(ZUGAIB, 2015). Porém esse período é caracterizado por drásticas mudanças em todos os 

contextos da vida da mulher, no âmbito conjugal, familiar, social, profissional, cultural, entre 

outros, situações que associadas aos desconfortos, podem ser fonte importante de ansiedade e 

outros distúrbios (ZUGAIB, 2015).  

 

3.2 Aspectos adaptativos do organismo materno no puerpério 

A maioria das mudanças acontece ao longo do pós-parto imediato e do tardio, sendo 

que no primeiro é notável os fenômenos relacionados ao sistema reprodutor com eventos 

catabólicos e involutivos das estruturas hiperplasiadas e/ou hipertrofiadas pela gestação; e o 
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segundo é dotado de transições das outras estruturas, e da recuperação genital, com 

importante influência da lactação (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).  

No sistema endócrino, os níveis de estrogênio e progesterona muitos elevados no final 

da gestação sofrem uma queda imediata com a dequitação, ficando o primeiro em níveis 

muito baixos e o segundo indetectável (HOLANDA et al., 2016). Nas primeiras duas a três 

semanas pós-parto as gonadotrofinas e os esteroides sexuais decaem para seus menores 

valores, enquanto a gonadotrofina coriônica humana (HCG) normaliza aos valores pré-

gestacionais entre quatro a seis semanas (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017). A 

amamentação inibe a fertilidade pela elevação da prolactina, a qual permanece elevada, e pela 

inibição do hormônio foliculoestimulante (FSH) e do hormônio luteinizante (LH); caso a 

mulher não esteja amamentando, os baixos valores de LH e FSH começam a se elevar 

lentamente, logo na primeira semana após o parto (HOLANDA et al., 2016; 

MONTENEGRO, REZENDE FILHO; 2017). 

A elevação da temperatura materna em até 37,8°C logo após o parto é outra 

manifestação clínica esperada e pode perdurar até 12-24 horas, uma adaptação importante 

para o aquecimento do recém-nascido quando em contato pele a pele com sua genitora. Na 

apojadura, que acontece geralmente no 3° dia após o parto é comum também que ocorra a 

"febre do leite”, estando associada ao calor excessivo das glândulas mamárias, e ao 

ingurgitamento mamário (MESTIERI; MENEGUETTE; MENEGUETTE, 2005; 

MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017). 

No sistema sanguíneo, observa-se ainda uma leucocitose acentuada que pode atingir 

30.000/ μl resultante do trabalho de parto que perdura até uma semana, havendo predomínio 

de granulócitos, relativa linfopenia e eosinofilia absoluta, sem desvio para esquerda 

(ZUBAIB, 2015; CUNNINGHAM et al., 2016). Tem-se a ascensão dos níveis de 

hemoglobina e hematócrito em relação à gestação. Outro ponto crucial é o risco de 

complicações tromboembólicas relacionadas aos fatores clínicos, especialmente à limitação 

da mobilização, e às alterações na coagulação sanguínea, a qual mantém relativo estado de 

hipercoagulabilidade, com elevados níveis de fibrinogênio plasmático, a velocidade de 

hemossedimentação também só regulariza entre a quinta e a sétima semana pós-parto 

(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).  
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A pressão arterial que durante a gestação acontece uma ínfima queda tende a retornar 

aos níveis normais; no sistema respiratório pode acontecer uma bradicardia transitória, e um 

sopro pulmonar geralmente está presente até o décimo dia, resultante da mudança topográfica 

do coração (ZUGAIB, 2015). 

Em relação às mamas, única modificação que não retorna à conformação pré-

gravídica, há a liberação do colostro durante a gestação até cerca de três à cinco dias após o 

parto, tem coloração amarelada e é rico em proteínas, anticorpos e células tímicas, 

promovendo uma proteção contra infecções ao recém-nascido (CUNNINGHAM et al., 2016). 

Entre o 3° e o 5° dia a regulação hormonal que era endócrina passa a ser autócrina, havendo 

liberação do leite maduro, composto por proteínas, carboidratos, lipídios, sais minerais e 

vitaminas. Esse fenômeno é conhecido como apojadura, e observa-se aumento considerável 

das mamas, que ficam pesadas, congestas, quentes (pelo aumento do fluxo sanguíneo local), e 

muitas vezes dolorosas (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017).  

Quanto ao aparelho digestivo, com a saída do feto, as vísceras abdominais retornam a 

posição inicial (MESTIERI; MENEGUETTE; MENEGUETTE, 2005). É comum o retardo da 

primeira evacuação, pelo relaxamento da musculatura da parede abdominal e perineal, assim 

como pelo desconforto em caso de lesões perineais, cicatriz cirúrgica, e presença de doença 

hemorroidária (ZUGAIB, 2015). 

O momento seguinte à dequitação é conhecido como período de Greenberg, no qual a 

atenção direciona à contração e sangramento uterino na perspectiva de prevenir a hemorragia 

pós-parto. Alguns mecanismos estão envolvidos nesse processo, a miotamponagem, intensa 

contração uterina que oclui os vasos sanguíneos periféricos, e contém a vazão dos vasos mais 

calibrosos, formando o globo de segurança de Pinard. Na sequência tem-se a 

trombotamponagem, na qual são formados trombos que obstruem os grandes vasos da 

circulação uteroplacentárias, e consequentemente a ferida placentária (BRASIL, 2001). E a 

indiferença miouterina, em que o útero passa por momentos de contração e relaxamento, 

aumentando o risco de hemorragia, para enfim alcançar a contração fixa, após 

aproximadamente uma hora do término da dequitação (BRASIL, 2001; MESTIERI; 

MENEGUETTE; MENEGUETTE, 2005). Durante esse processo é comum a mulher sentir 

dor abdominal do tipo cólica, esse desconforto se mantém na primeira semana, mas nesse 

período está associado à liberação de ocitocina secundária à sucção mamilar na amamentação, 
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responsável pela ejeção do leite e também pela contração uterina (CUNNINGHAM et al., 

2016). 

Na Tabela 1 encontra-se uma síntese, com os principais fenômenos fisiológicos de 

involução e recuperação do sistema reprodutor feminino após o parto. 

Tabela 1- Síntese dos fenômenos fisiológicos de involução e recuperação do sistema 

reprodutor feminino após o parto. 

 1° ao 10° dia pós-parto 10° ao 45° dia pós-parto 

Vagina Progressiva atrofia do 

epitélio escamoso de 

revestimento, 

independentemente da 

lactação 

Por volta do 15° dia, o processo de 

descamação alcança seu máximo, seguido 

pelas primeiras manifestações 

regenerativas. 

A partir do 25° dia, o processo 

regenerativo é distinto conforme a 

amamentação. Entre as mulheres que não 

amamentam há uma aceleração dos 

processos que culminam com um epitélio 

eutrófico, enquanto nas mulheres que 

amamentam observa-se um epitélio 

vaginal subtrófico. 

Útero 

Corpo Logo após o parto, 

encontra-se pouco acima da 

cicatriz umbilical. Então, 

sofre acelerado processo 

involutivo entre o 3° e o 10° 

dia, quando então reassume 

sua localização intrapélvica. 

Persiste o processo involutivo, embora 

lentamente, sem que o útero alcance as 

proporções encontradas entre as nulíparas. 

Istmo  Também cursa com 

processo de contração e 

retração, porém sem a 

intensidade do corpo 

uterino. 

Ao final do processo involutivo, o istmo 

uterino é raramente distinguível entre a 

cérvice e o corpo uterino 
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Cérvice A cérvice persiste 

permeável a um ou dois 

dedos até o 3° dia pós-parto, 

e, por volta do 9° ou 10° 

dia, apenas o orifício 

externo encontra-se 

entreaberto 

O orifício externo da cérvice, agora mais 

amplo e dilaniado nas porções laterais, 

apresenta-se em fenda transversal, 

caracterizando a paridade da mulher 

Endométrio Esse novo endométrio 

origina-se da proliferação 

das glândulas endometriais 

remanescentes e do estroma 

do tecido conjuntivo 

interglandular. É um 

processo rápido, exceção 

feita ao leito placentário, e, 

por volta de 1 semana pós-

parto, já se identifica um 

novo epitélio glandular 

recobrindo a maior parte da 

cavidade uterina 

O processo de regeneração endometrial 

evolui e, a partir do 16° dia pós-parto, o 

endométrio em geral encontra-se 

plenamente recuperado. 

Fonte: Adaptado de MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017. 

Os lóquios referem-se à secreção vaginal pós-parto composta por fragmentos 

deciduais, células epiteliais descamadas, eritrócitos, bactérias, exsudatos e transudatos 

vaginais, apresenta odor forte e característico, com volume e aspecto influenciados por 

gradual redução do conteúdo hemático (CUNNINGHAM et al., 2016). Classifica-se em 

quatro tipos: lóquios sanguíneos ou rubra, com considerável presença de sangue, é eliminado 

ao longo dos três ou quatro primeiros dias; lóquios serossanguíneos ou fusca, do 4° ao 10° 

dia, com diminuição do conteúdo sanguíneo; lóquios serosos ou flava, do 10° ao 21° dia, de 

coloração acastanhada; e lóquios alba, geralmente a partir do 21° dia pós-parto, apresenta 

secreção líquida reduzida com mais leucócitos, de coloração esbranquiçada à amarelada, o 

qual se mantém até 4-8 semanas (CUNNINGHAM et al., 2016; MONTENEGRO, REZENDE 

FILHO; 2017). 
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No sistema urinário, os ureteres e pelves renais que estavam dilatados na gestação 

retornam ao estado pré-gestacional entre 2 e 8 semanas, é comum também a presença de 

disfunção vesical, especialmente em partos vaginais cujos primeiro e segundo estágios foram 

prolongados, cesarianas, assim como em nulíparas e partos instrumentais. A maior capacidade 

vesical, o uso de medicações ou cateterismo vesicais, e algum grau de trauma vesical ou no 

nervo pudendo podem levar à sobredistensão, o esvaziamento incompleto e a excessiva 

quantidade de urina residual (MONTENEGRO, REZENDE FILHO; 2017).  

No que concerne ao peso, espera-se que com a saída do bebê e da placenta, a mulher 

perca em média 6 kg, e nos dez primeiros dias seguintes com a diurese, a secreção láctea e a 

eliminação loquial estima-se uma perda de mais 2 a 7 kg a depender da estrutura e 

metabolismo de cada mulher (MESTIERI; MENEGUETTE; MENEGUETTE, 2005; 

MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017). 

A avaliação física de uma mulher no puerpério fisiológico deve ser mais rigorosa nas 

primeiras duas horas após o parto pelo risco de hemorragia. Após esse período deve ser feita 

em intervalos regulares, aferindo a pressão arterial, frequência cardíaca e respiratória, 

temperatura, nível de dor; avaliação da coloração da pele e mucosas; exame minucioso das 

mamas; palpação abdominal visando observar a contração e involução uterina, trato urinário, 

região perineal e membros inferiores, este último com ênfase quanto a presença de edemas ou 

sinais sugestivos de tromboses (ZUGAIB, 2015).  

Na avaliação da involução uterina, uma das avaliações mais importantes do puerpério, 

espera-se que em 24 horas o fundo de útero esteja na altura da cicatriz umbilical, após uma 

semana entre a cicatriz umbilical e a sínfise púbica, não sendo mais palpável no abdome em 

duas semanas, e retornando ao seu tamanho pré-gestacional após 8 semanas (ZUGAIB, 2015). 

Quanto ao sangramento uterino, avalia-se os lóquios quanto a quantidade, características, odor 

e evolução esperada (CUNNINGHAM et al., 2016).  

Outro ponto que merece destaque é a avaliação perineal e da cicatriz cirúrgica em caso 

de cesariana, causas de muitas queixas álgicas no pós-parto, principalmente nos primeiros 

dias. Ambos devem ser examinados quanto ao processo de cicatrização fisiológico, e a 

presença de hematomas, deiscência e infecção (ZUGAIB, 2015; MONTENEGRO; 

REZENDE FILHO, 2017). 
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Além da parte física, é essencial a avaliação dos aspectos psíquicos e sociais das 

mulheres, questões como: a vivência da maternidade, mudança na sexualidade, auto estima, 

reorganização da vida pessoal, familiar e social e violência materna, muitas vezes são tratadas 

como secundárias, pela puérpera e pelos profissionais, em virtude dos cuidados ao recém-

nascido (BRASIL, 2016; CUNNINGHAM et al., 2016). 

O puerpério é carregado de sentimentos ambivalentes como o medo, frustração, 

ansiedade, e incapacidade, mesmo que a mulher tenha alegria pela chegada do filho, esses 

sentimentos oscilam ao longo das semanas, sofrendo influência das oscilações hormonais 

bruscas e das mudanças adaptativas (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017). 

O blues puerperal ou baby blues, é um brando estado depressivo e transitório, que 

ocorre em cerca de 70 a 90% das mulheres, muito associado às mudanças cotidianas, e às 

perdas vividas pela mulher nessa fase transitória da vida, nota-se crises de choro, instabilidade 

emocional e intensas mudanças de humor que perduram por até duas semanas após o parto 

(BRASIL, 2016). 

A depressão pós-parto por sua vez relaciona-se a um transtorno de humor que pode 

iniciar ainda na gestação ou nas primeiras seis semanas após o parto, podendo persistir por um 

ano ou mais. Estima-se sua ocorrência em até 40% das puérperas brasileiras, por se tratar de 

um estado mais grave e de difícil manejo, representa um sério problema de saúde pública, 

entrando nas estatísticas de causas de morbidade materna com deletérias consequências para a 

mulher e para a criança (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017). 

Sabe-se que mulheres solteiras, desprovidas de suporte social, desfavorecidas 

economicamente ou com históricos de agravos psiquiátricos pessoais ou familiares estão mais 

propensas a desenvolver a depressão pós-parto (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017). 

Nesse contexto, é necessário que se reconheça as situações de vulnerabilidade física, psíquica 

e sociais do binômio mãe-bebê e que se utilize a Rede de Atenção à Saúde para enfrentá-las. 

Ao longo do tempo foram desenvolvidas diversas estratégias de saúde com o intuito de 

melhorar a atenção ao binômio, entre elas a criação da Rede Cegonha, pela Portaria nº 1.459, 

de 24 de junho de 2011 (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012). 

O acompanhamento das puérperas deve ser realizado de forma integral, considerando 

durante o planejamento do cuidado todos os aspectos de vida da mulher, respeitando suas 
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modificações anatomofisiológicas, psicológicas, emocionais e psicossociais (BRASIL, 2011; 

BRASIL, 2016). Além disso, o envolvimento de uma equipe multiprofissional com 

psicólogos, psiquiatras, obstetras, enfermeiro, fisioterapeuta, e assistentes sociais na atenção 

ao puerpério é fundamental (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017). 

 

3.3 Diagnósticos de Enfermagem 

O enfermeiro possui um papel fundamental no atendimento a puérpera, prestando 

cuidados logo nos primeiros dias pós-parto. As consultas de enfermagem no período 

puerperal devem ser realizadas de forma sistematizada, seguindo a Resolução COFEN 

358/2009, que preconiza o uso do Processo de Enfermagem (PE), entretanto, na prática 

clínica, esta não é uma realidade observada em grande parte dos casos (ALMEIDA; GAMA; 

BAHIANA, 2015). 

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é fundamental no trabalho 

da(o) enfermeira(o), e cada vez mais se faz necessário introduzi-la na prática assistencial para 

fornecer um atendimento integral, avaliando o cliente como um todo. Além de direcionar o 

profissional na utilização de conhecimentos teóricos e científicos associando-os à prática 

clínica, também resulta em uma melhoria da qualidade dos cuidados de saúde prestados 

(OLEGÁRIO; FERNANDES; MEDEIROS, 2015). 

De acordo com a Resolução n° 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem 

(COFEN) o processo de enfermagem “é dividido em cinco etapas inter-relacionadas, sendo: I- 

Coleta de dados de enfermagem ou histórico de enfermagem; II- Diagnóstico de enfermagem; 

III- Planejamento de Enfermagem; IV- Implementação; e V- Avaliação de enfermagem” 

(COFEN, 2009). Todas as etapas são dinâmicas e interativas entre si, para que o processo de 

enfermagem aconteça a primeira etapa é essencial, sendo realizada a partir de entrevista e 

exame físico minucioso, na qual é possível determinar a condição de saúde do cliente. O DE, 

segunda etapa do processo de enfermagem requer uma formulação de um rótulo diagnóstico a 

partir de um raciocínio crítico e de uma visão ampliada (SANTOS, 2014). 

O DE tem representado uma das mais importantes fontes de conhecimentos científico 

e específico de enfermagem, permitindo que sejam identificadas, com acurácia, as respostas 

dos pacientes (SANTOS, 2014). Constituem um facilitador para o desenvolvimento, 
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aperfeiçoamento, disseminação e utilização de terminologia padronizada. Para tanto, foram 

desenvolvidas classificações diagnósticas com o intuito de padronizar as informações. Dentre 

os diferentes sistemas de classificação, uma das principais taxonomias diagnósticas é a da 

NANDA International, de abrangência mundial. Trata-se de uma organização profissional de 

enfermeiros para o desenvolvimento da terminologia de diagnósticos de enfermagem 

(NANDA-I, 2018). 

É de suma importância diferenciar aqui a taxonomia da terminologia, enquanto essa 

última corresponde a um sistema de termos especializados, a primeira representa a técnica 

usada para criar um sistema com que classificar esses termos especializados. NANDA-I 

(2018) define taxonomia como “uma ordenação sistemática de fenômenos/julgamentos 

clínicos, que define os conhecimentos da disciplina de enfermagem”, sendo uma estrutura 

classificatória para auxiliar na organização dos conceitos referentes à prática de enfermagem.  

A Taxonomia II da NANDA-I é composta por 244 diagnósticos de enfermagem, 

categorizados em três subtipos: Diagnósticos com foco no problema, de risco e de promoção 

da saúde (NANDA-I, 2018). E são subdivididos em treze domínios (esferas do conhecimento) 

conforme a Figura 1: 1- Promoção da saúde; 2- Nutrição; 3- Eliminação e troca; 4- 

Atividade/Repouso; 5- Percepção/Cognição; 6- Autopercepção; 7- Papeis e relacionamentos; 

8- Sexualidade; 9- Enfrentamento/Tolerância ao estresse; 10- Princípios da vida; 11- 

Segurança/Proteção; 12- Conforto; 13- Crescimento/Desenvolvimento (NANDA-I, 2018). 

 

Figura 1 – Domínios e as classes da Taxonomia II da NANDA-I 

 

Fonte: NANDA-I (2018, p. 76) 
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A definição de diagnóstico de enfermagem para NANDA-I (2018) é “um julgamento 

clínico sobre a resposta humana a condições de saúde/processos de vida ou uma 

vulnerabilidade a tal resposta, de um indivíduo, uma família, um grupo ou uma comunidade”. 

O levantamento de cada diagnóstico envolve uma série de etapas, sendo a avaliação e a coleta 

de dados essenciais para uma boa acurácia, conforte demonstrado na Figura 2.  

Figura 2 - Etapas entre a avaliação do paciente e o diagnóstico 

 

Fonte: NANDA-I (2018, p. 39) 

 Os DE possuem uma definição clara e um título elaborado na maioria deles em duas 

partes, uma que corresponde ao descritor (modificador) e a outra que corresponde ao foco 



36 
 

 
 

(conceito-chave); sua identificação também necessita de “indicadores diagnósticos”, dados 

que embasam seu levantamento e o distingue de outros diagnósticos (NANDA-I, 2018).  

Tais indicadores correspondem às características definidoras, fatores relacionados, 

fatores de risco, condições associadas e população em risco. As características definidoras são 

“indicadores/inferências observáveis que se agrupam como manifestações de um diagnóstico 

com foco no problema, de promoção da saúde ou de síndrome” (NANDA-I, 2018, p. 133). Já 

os fatores relacionados “podem ser descritos como antecedentes, associados, relacionados, 

contribuintes ou estimulantes” (NANDA-I, 2018, p. 134). 

 Os fatores de risco por sua vez são definidos como “fatores ambientais e elementos 

fisiológicos, psicológicos, genéticos ou químicos que aumentam a vulnerabilidade de 

indivíduos, família, grupo ou comunidade a um evento não saudável (p. ex., ambiental, 

psicológico, genético)” (NANDA-I, 2018, p. 134). 

 Para NANDA-I (2018) “as condições associadas são diagnósticos médicos, lesões, 

procedimentos, dispositivos médicos ou agentes farmacêuticos. Essas condições não são 

independentemente modificáveis pelo enfermeiro, embora possam dar apoio à precisão nos 

diagnósticos de enfermagem” (NANDA-I, 2018, p. 24). 

 Define-se populações em risco, segundo NANDA-I (2018), como: “grupos de pessoas 

que partilham alguma característica que faz cada membro ser suscetível a determinada 

resposta humana, como características demográficas, história de saúde/familiar, estágios de 

crescimento/desenvolvimento ou exposição a determinados eventos/experiências” (NANDA-

I, 2018, p. 24). 

 A partir do exposto, nota-se que o DE é baseado em evidências e possibilita a 

descrição dos reais problemas/potencialidades do cliente, da família e/ou da comunidade, 

incluindo as dimensões sociais, psicológica e espiritual (NANDA-I, 2018). 

 Para Alvarenga et al. (2018) estudos baseados no levantamento dos DE no puerpério 

contribui para a otimização da aplicação do processo de enfermagem, pela investigação 

minuciosa já realizada e a descrição dos principais achados dessa clientela, trazendo mais 

acurácia aos cuidados propostos e com melhores resultados de saúde, além de reduzir o tempo 

dispendido pelo enfermeiro no seu processo de trabalho. Os autores acrescentam ainda uma 

contribuição para o planejamento de ações de enfermagem direcionadas ao binômio nos 
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setores de alojamento conjunto; e em nível mais abrangente, na redução da lacuna na 

literatura de enfermagem a respeito dos diagnósticos de enfermagem (ALVARENGA et al., 

2018). 

 Para Santos (2014) a aplicação do processo de enfermagem é necessária para que a(o) 

enfermeira(o) possa promover um cuidado amplo, visando o indivíduo em sua totalidade e 

intervindo em todos os campos. A autora reitera a essencialidade da adoção de uma 

metodologia embasada no conhecimento científico para planejar os cuidados (SANTOS, 

2014). 

A decisão de adotar a sistematização se situa no significado que o processo tem para o 

profissional de enfermagem, e não apenas nos fatores externos organizacionais ou 

administrativos. Permite o norteamento dos cuidados prestados, direcionamento das tomadas 

de decisões e a garantia de realização de uma atividade que, de fato, é de competência e 

responsabilidade do enfermeiro (MENDES; BASTOS, 2003). Ressalta-se, que diagnóstico de 

enfermagem tem representado uma das mais importantes fontes de conhecimentos científico e 

específico de enfermagem, permitindo que sejam identificadas, com acurácia, as respostas dos 

pacientes (SANTOS, 2014). 

Medeiros et al. (2016) ao estudar mulheres no ciclo parturitivo-puerperal destaca a 

predominância de diagnósticos elaborados nas categorias de necessidades psicobiológicas, 

associando esse fator às mudanças fisiológicas ocorridas nesse público. Destacam ainda a 

importância da(o) enfermeira(o) intervir com foco na adaptação da mulher a esse período, 

valorizando as esferas emocionais, sociais e espirituais (MEDEIROS et al., 2016). Para Graça 

(2010) “os processos de adaptação aos acontecimentos de vida constituem-se como foco de 

atenção da Enfermagem, onde se incluem processos normativos, quer do ciclo vital do 

indivíduo, quer da família, onde se inclui a transição para a maternidade”.  

O ato de cuidar deve visar a independência do cliente, para que tenha controle sobre as 

situações, e as intervenções de enfermagem devem ser pautadas no respeito da autonomia e 

nas opções do cliente (GRAÇA, 2010). O autor reitera que o cuidado “sendo culturalmente 

sensível, deve respeitar os valores, as crenças e os estilos de vida” (GRAÇA, 2010). 

Diante desse contexto, a elaboração dos DE a partir da taxonomia da NANDA-I possui 

extrema relevância para a prática clínica de enfermagem e atende todas as esferas do cuidado. 
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Juntamente com as demais etapas do processo de enfermagem permite uma assistência 

contínua e com uma riqueza de aprofundamento nas reais necessidades desse período da vida 

das mulheres. Contribuindo para: a recuperação física da puérpera, a adaptação da sua vida 

após a chegada do bebê, cuidados com o bebê, amamentação, planejamento familiar, 

atividade sexual, avaliação psicoemocional e a vigilância da violência materna, além de 

oferecer acolhimento humanizado e uma escuta qualificada (BRASIL, 2011; 

MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017). 

3.4 Enfermagem e a Teoria de Ramona Mercer 

3.4.1 Ramona Mercer  

 Ramona Thieme Mercer, nasceu em 04 de outubro de 1929, realizou graduação em 

enfermagem em 1950 pela St. Margaret’s Schools of Nursing em Montgomery, em Alabama. 

Em 1964, se tornou Mestre em enfermagem materno-infantil pela Emory University e 

concluiu o doutoramento em enfermagem de maternidade na Universidade de Pittsburg, em 

1973 (MEIGHAN, 2017).  

 Atuou como enfermeira prestadora de cuidados e enfermeira-chefe nas áreas de 

pediatria, obstetrícia e doenças contagiosas. Atuou como docente por 25 anos no 

Departamento de Family Health Care Nursing da Universidade da Califórnia, em São 

Francisco (MEIGHAN, 2017). 

 Em 1963 recebeu o “Department of Health, Education, and Welfare Public Health 

Service Nurse Trainee Award” na Emory University e foi indicada para o Sigma Theta Tau. 

Em 1982, recebeu o prêmio “Maternal Child Health Nurse of the Year Award” pela National 

Foundation of the March of Dimes e a American Nurses Association, Division of Maternal 

Child Health Practice. Em 1984, recebeu o prêmio “Fourth Annual Helen Nahm Lecturer 

Award” pela Universidade da Califórnia em São Francisco (MEIGHAN, 2017). 

 Possui autoria de seis livros, seis capítulos de livros, diversos artigos e editoriais. Entre 

eles destaca-se Becoming a Mother: Research on Maternal Role Identity Since Rubin 

publicado em 1995 e Nursing Care for Parents at Risk publicado em 1977. E entre os anos de 

1983 a 1990, foi editora associada de Health Care for Women International (MEIGHAN, 

2017). 
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 Em sua trajetória profissional Mercer foi membro de sete organizações profissionais, 

incluindo a American Nurses Association e a American Academy of Nursing. Atualmente é 

Professora Emérita de Family Health Nursing na Universidade da Califórnia, em São 

Francisco e está envolvida em palestras e consultorias (MEIGHAN, 2017). 

 

3.4.2 Modelo Conceitual de Mercer e a Teoria da Consecução do Papel Materno  

 A partir da sua atuação na área materno-infantil e da inquietação frente a inúmeras 

investigações, associado à inspiração pela sua professora mentora Reva Rubin na 

Universidade de Pittsburgh, a qual atuava também na referida área, Mercer centrou sua 

atenção nos comportamentos e nas necessidades das puérperas que estavam amamentando, 

com agravos pós-parto e em gestantes de crianças com deficiência. Além disso, estendeu-se 

para estudos relacionados às relações familiares, estresse anteparto e sua influência sobre as 

relações familiares e papel materno, competência parental, e desempenho do papel materno 

por mães de diferentes idades (MERCER 2004; MEIGHAN, 2017). 

 A partir desses processos de observação e investigação, descreveu a “Teoria da 

Consecução do Papel Materno” e sua estrutura para estudar as variáveis com impacto no 

papel materno, melhor descrito em seu sexto livro. Trata-se de uma teoria de médio alcance 

descrita pela primeira vez em 1991. Essas teorias possuem um número limitado de conceitos e 

geralmente são de âmbito restrito, tendo algum grau de generalização mas dentro do cenário 

de especialização (MERCER, 2004). 

  

3.4.3 Principais conceitos  

 Os principais conceitos e suas respectivas definições da teoria da Consecução do Papel 

Materno de Mercer, encontram-se descritos na Tabela 2. 

  

Tabela 2 – Principais conceitos e definições da Teoria de Ramona Mercer. 

Conceito Definição 

Consecução do papel 

materno 

Construção de uma identidade maternal 

Idade Materna Cronológica e de desenvolvimento 
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Percepção da 

experiência do 

nascimento 

Percepção da mulher quanto ao seu desempenho durante o trabalho de 

parto e nascimento 

Separação materno-

infantil precoce 

Separação entre mãe e bebê após o nascimento devido a doença e/ou 

prematuridade 

Autoestima Percepção do indivíduo sobre a forma como os outros o veem e a 

autoaceitação das percepções 

Autoconceito Percepção global de si próprio, incluindo a autossatisfação, a 

autoaceitação, a autoestima e a relação entre o próprio e o ideal de si 

mesmo 

Flexibilidade Os papéis não estão rigidamente fixados, há flexibilidade das posturas na 

educação da criança e ver a situação na sua unicidade 

Posturas na educação da 

criança 

Posturas ou crenças maternas acerca da educação da criança 

Estado de saúde Percepção que a mãe e o pai tem em relação a sua saúde anterior e atual, 

além da perspectiva de saúde, resistência-susceptibilidade à doença, 

preocupação com a saúde, orientação da doença e rejeição do papel de 

doente 

Ansiedade Particular predisposição para entender as situações geradoras de estresse 

como perigosas ou ameaçadoras 

Depressão Conjunto de sintomas de depressão, componente afetivo do estado de 

espírito depressivo 

Tensão do papel Conflito e dificuldade sentida pela mulher no cumprimento da obrigação 

do papel materno 

Satisfação Sentido que a mulher experimenta na interação com seu filho e no 

cumprimento das habituais tarefas inerentes à maternidade 

Ligação Processo no qual se forma um compromisso afetivo e emocional 

duradouro 

Temperamento da 

criança 

Relacionado a pistas de difícil interpretação da criança, conduzindo a 

sentimentos de incompetência e frustação na mãe 

Estado de saúde da 

criança 

Doença que provoca a separação materno-infantil e que interfere no 

processo de ligação 

Características da 

criança 

Temperamento, aparência e estado de saúde 

Família Sistema dinâmico que inclui subsistemas individuais (mãe, pai, 

feto/criança) e subsistemas díades (mãe-pai, mãe-feto/criança e pai-
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feto/criança) dentro do sistema familiar global 

Funcionamento da 

família 

Visão do indivíduo acerca das atividades e relações entre a família e seus 

subsistemas e unidades sociais 

Estresse Eventos de vida e variáveis ambientais percebidos positivamente ou 

negativamente 

Apoio social Ajuda recebida e satisfação com essa ajuda e as pessoas que prestam 

ajuda. 

Relação mãe-pai Percepção da relação do casal que engloba os valores, objetivos e 

acordos reais e pretendidos entre os dois 

Fonte: Adaptado de MEIGHAN, 2017.  

 No conceito de construção do papel materno, a identidade maternal acontece a partir 

do processo de interação e de desenvolvimento que ocorre ao longo do tempo durante o qual a 

mãe se liga ao seu filho, adquire competência nas tarefas de cuidados que o papel envolve e 

exprime o prazer e a satisfação do papel (MEIGHAN, 2017; D’AGOSTINI, 2019). Para 

Mercer (1986) envolve a mudança do estado pessoal da mãe, que experimenta um sentido de 

harmonia, confiança e competência na forma como desempenha o papel materno. 

 O conceito de apoio social, é dividido pele teorista em quatro áreas: apoio emocional – 

sentir-se amada, cuidada, confiada e compreendida; apoio informativo - ajuda o indivíduo 

fornecendo-lhe informações úteis para lidar com o problema e/ou situação; apoio físico – 

corresponde à ajuda direta; e apoio de apreciação - permite que quem desempenha o papel se 

avalie em como está o desempenho do seu papel (MERCER, 1981; MERCER, et al 1986). 

 

3.4.4 Metaparadigmas da Teoria 

 As teorias de enfermagem possuem quatro conceitos principais que fundamentam a 

prática da disciplina de Enfermagem:  enfermagem, ambiente, saúde e pessoa, esse conjunto 

de conceitos são os metaparadigmas e podem variar conforme a teoria (D’AGOSTINI, 2019). 

Mercer em sua teoria define os quatro referidos metaparadigmas, os quais foram sintetizados 

na Tabela 3 de acordo com a descrição trazida por Meighan (2017). 

Tabela 3 – Síntese da definição dos metaparadigmas da Teoria da Consecução do Papel Materno. 

 Conceito Definição 

Enfermagem Ciência emergindo de “uma adolescência turbulenta para uma 

maioridade”.  

Pessoa Refere-se ao self ou core self (independente dos papéis representados). A 
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mulher pode adquirir sua personalidade conforme explora seu self da 

díade mãe-filho pela individuação materna, sendo vista como pessoa 

independente mas que interage com o bebê, o pai ou outro parente.  

Saúde A percepção que a mãe e o pai têm da sua saúde anterior, da atual, da 

perspectiva de saúde, da resistência/suscetibilidade à doença, da 

preocupação com a saúde, da orientação da doença e rejeição do papel 

de doente.  

Ambiente Utiliza a definição de Bronfenbrenner de ambiente ecológico, “o 

desenvolvimento de um papel/pessoa não pode ser considerado 

independe do ambiente, existe uma acomodação mútua entre a pessoa 

em desenvolvimento e as propriedades em mudança dos cenários e os 

contextos mais vastos nos quais os cenários se incluem”.  

Fonte: Própria autora, embasado em Meighan, 2017. 

 D’Agostini (2019) sintetiza tais conceitos como: enfermagem – aquele que promove 

saúde pela interação puérpera-enfermeiro; pessoa – caracterizada pelo self; saúde – percepção 

da pessoa sobre a doença; e ambiente – contexto onde a pessoa está inserida. A autora reitera 

que a consecução da identidade/papel materno acontece a partir dos conceitos 

metaparadigmáticos e da interação entre puérpera-enfermeiro (D’AGOSTINI, 2019). 

 Meighan (2017) acrescenta dentro de cada metaparadigma: as enfermeiras como 

profissionais de saúde com a “interação mais sustentada e intensa com mulheres no ciclo da 

maternidade” - Enfermagem; os conceitos de autoestima e de autoconfiança são importantes 

na consecução do papel materno - Pessoa; o estado de saúde influencia indiretamente sobre a 

satisfação das relações nas famílias com - Saúde; e as tensões dentro do ambiente influenciam 

a consecução tanto do papel materno como do paterno e da criança em desenvolvimento – 

Ambiente. 

3.4.5 Pressupostos da Teoria 

 Para a consecução do papel materno, Mercer definiu os seguintes pressupostos: 

 1- Um núcleo de self (indivíduo) relativamente estável, adquirido através da 

socialização ao longo da vida, determina a forma como uma mãe define e aprende os eventos; 

as suas percepções das respostas dos seus filhos e dos outros à sua maternidade, são o 

verdadeiro mundo ao qual ela responde; 

 2- O nível de desenvolvimento e características inatas da personalidade da mãe 

influenciam suas respostas comportamentais; 
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 3- O filho reflete a competência da mãe no seu papel materno ao longo do crescimento 

e desenvolvimento; 

 4- A criança é considerada um parceiro ativo no processo de desempenho do papel 

materno, afetando e sendo afetada pela concretização do papel; 

 5- O parceiro íntimo do pai ou da mãe contribui para a consecução do papel de uma 

forma que não pode ser duplicada por qualquer outra pessoa que ajude; 

 6- A identidade materna desenvolve com a ligação materna e cada uma depende da 

outra (RUBIN, 1977; MERCER, 1986; MERCER, et al. 1986; MEIGHAN, 2017). 

3.4.6 Proposições da Teoria 

 1- O ambiente imediato no qual ocorre a consecução do papel materno é o 

microssistema, que inclui a família e fatores como o funcionamento da família, as relações 

mãe-pai, o apoio social e o estresse. As variáveis contidas no microssistema interagem com 

uma ou mais das outras variáveis na forma como afetam o papel materno. Enquanto 

indivíduo, a criança está incluída no sistema familiar. A família é vista como um sistema 

semifechado que mantem as fronteiras e o controle sobre a troca entre o sistema familiar e os 

outros sistemas sociais (MERCER, 1981; MEIGHAN, 2017). Exerce maior influência na 

consecução do papel materno, a qual é atingida a partir das interações do pai, da mãe e do 

bebê. 

 2- O mesossistema engloba, influencia e delimita o microssistema. A unidade mãe-

bebê não está contida no mesossistema, mas o mesossistema pode determinar, em parte, o que 

acontece ao papel materno em desenvolvimento e à criança. Inclui a expansão familiar, a 

escola, o trabalho, a igreja e outras comunidades mais próximas da mãe (MEIGHAN, 2017).   

 3- O macrossistema refere-se aos aspectos gerais de uma determinada cultura, inclui as 

influências sociais, políticas e culturais sobre os outros dois sistemas, de onde origina o 

ambiente de cuidados de saúde e o impacto do sistema de cuidados (MEIGHAN, 2017).   

 A Consecução do papel materno é um processo que segue quatro fases na aquisição do 

papel: antecipatória, desde o início da gravidez e engloba as adaptações sociais e 

emocionais; formal, inicia-se com o nascimento e tem foco na aprendizagem e 

desenvolvimento do papel materno; informal, a partir do momento em que a mulher lida com 

o novo papel e determina os melhores cuidados para o filho; e a identidade pessoal ou 

materna, a qual representa a nova identidade, com a internalização do papel adquirido, 

momento em que a mulher incorpora a maternidade com segurança e confiança (MERCER, 

2004; MERCER; WALKER, 2006). 
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3.4.7 Representações gráficas  

 A teoria de Mercer propõe um modelo ilustrativo de consecução do papel materno, 

demonstrado na Figura 3. Esse modelo se baseia na Teoria Geral dos Sistemas de Von 

Bertalanffy. No qual é composto por círculos em ninho de Bronfenbrenner como abordagem 

dos sistemas gerais (VON BERTALANFFY, 1968; BRONFENBRENNER, 1979; 

MEIGHAN, 2017). 

 Este modelo é entendido como um processo interativo e evolutivo, que ocorre durante 

certo período de tempo, em que a mãe é envolvida em uma transformação dinâmica e uma 

evolução que impacta no seu papel materno (MERCER, 2004; ALVARADO; GUARIN; 

CAÑOM-MONTAÑEZ, 2011; MEIGHAN, 2017). 

 

Figura 3 – Modelo de consecução do papel materno  

 

Fonte: traduzido de MEIGHAN, 2017. 
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 Os círculos concêntricos de Bronfenbrenner são compostos por microssistema, 

mesossistema e o macrossistema. O microssistema se constitui no ambiente imediato onde 

produz a adoção do papel materno, que inclui a criança, o papel materno, família e fatores 

como o funcionamento familiar, conforme Figura 4 . A adoção do papel materno é alcançada 

no microssistema através de interações e relações entre pai, mãe e filho (MERCER, 2004;  

ALVARADO; GUARIN; CAÑOM-MONTAÑEZ, 2011; MEIGHAN, 2017). 

 O mesossistema influencia e interage com os componentes do microssistema. Inclui 

cuidados diários, escola, local de trabalho dos pais e outras entidades que estão na 

comunidade em que a família está inserida. As interações do mesossistema podem influenciar 

o que acontece para o desenvolvimento do papel materno e na criança. O macrossistema 

inclui influências sociais, políticas e culturais nos outros dois sistemas. O ambiente de 

cuidados de saúde e o impacto do atual sistema de saúde na adoção do papel materno origina 

o macrossistema (MEIGHAN, 2017; ALVARADO; GUARIN; CAÑOM-MONTAÑEZ, 

2011; MERCER, 2004). 

Figura 4- Microssistema dentro do modelo de consecução do papel materno 

 

Fonte: Traduzido de MEIGHAN, 2017. 

  Segundo Mercer (2004) em 2003 a própria teorista realizou uma revisão de sua Teoria 

da consecução do papel materno com base em estudos contínuos da sua aplicação, onde 

propôs um novo termo “Tornar-se mãe”, o qual apresenta maior precisão no processo baseado 

na atualização do modelo, ilustrado na Figura 5.  

 Na sua revisão da teoria foi proposto mudanças nos nomes dos estágios de 

desenvolvimento do papel materno: 
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 a) Comprometimento e preparação (durante a gestação); 

 b) Conhecimento, prática e restauração física (primeiras duas semanas); 

 c) Aproximando-se da normatização (2ª semana a 4 meses); 

 d) Integração da identidade materna (aproximadamente 4 meses). 

 Na revisão da sua teoria, o seu modelo gráfico passou por uma atualização onde 

continuou utilizando os modelos de círculos concêntricos de Bronfenbrenner de interação de 

ambientes ecológicos (microssistema, mesossistema e do macrossistema). No entanto ela 

renomeou para (família e amigos, comunidade e sociedade em geral) para refletir o ambiente 

de vida. O novo modelo coloca as interações entre mãe, bebê e o pai no centro dos ambientes 

(MEIGHAN, 2017; MERCER, 2004).  

Figura 5 - Tornar-se mãe: uma revisão do modelo 

 

Fonte: Traduzido de MEIGHAN, 2017.  

 As variáveis dentro do ambiente familiar e de amigos incluem apoio social, valores 

familiares e costumes culturais para os pais, funcionameto familiar e estressores. O ambiente 

da comunidade inclui creches, locais de culto, escolas, locais de trabalho, hospitais, intalações 
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recreativas e centros culturais. No ambiente mais amplo, na sociedade, as influências vem de 

leis que afetam mulheres e crianças, desenvolvendo a ciência reprodutiva e neonatal 

trasmitindo consistências culturais e programas nacionais de saúde (MERCER, 2004).  

 

3.4.8 Forma Lógica e aplicação prática 

 As teorias podem ser avaliadas pelo critério do desenvolvimento lógico, ou seja, as 

premissas têm que justificar as conclusões. Para tanto devem ser desenvolvidas e testáveis 

através de formas de raciocínio: raciocínio dedutivo (parte do geral para o particular); 

raciocínio indutivo (parte do particular para o geral); raciocínio hipotético dedutivo (utiliza a 

analogia para idealizar a teoria) (MEIGHAN, 2017). 

 Mercer utilizou a forma dedutiva e indutiva na sua investigação, no qual os trabalhos e 

investigações realizados por Rubin sobre a consecução do papel materno forneceram a base 

para o enquadramento de sua teoria. A forma indutiva foi utilizada pela prática e investigação, 

observou a adaptação à maternidade frente a doença materna, a uma criança com deficiência e 

o impacto dessa adaptação nesses contextos; e essa diversidade de cenários e contextos 

contribuíram para o desenvolvimento de sua teoria (MEIGHAN, 2017).  

 A teoria de Ramona Mercer é altamente orientada para a prática, permite sua aplicação 

no ensino facilitando a compreensão do discente diante do cuidado ao público materno-

infantil, permite a validação e confronto do método científico com a prática, muitos conceitos 

dos textos de enfermagem na área materno-infantil baseiam-se na investigação de Mercer 

(ALVARADO; GUARIN; CAÑON-MONTAÑEZ, 2011). 

  Têm guiado também a prática na prestação de um cuidado mais completo, tanto a 

teoria quanto o modelo proposto, os quais permitem um planejamento, implementação e 

avaliação dos cuidados de enfermagem, promovendo uma assistência mais individualizada e 

completa. Os conceitos têm sido citados em muitos manuais de obstetrícia e também usado 

em outras disciplinas, abrangendo uma diversidade de público dentro do contexto materno-

infantil, dessa forma tem rompido paradigmas no cuidado de enfermagem e tornando um pilar 

no trabalho de enfermagem (ALVARADO; GUARIN; CAÑON-MONTAÑEZ, 2011; 

MEIGHAN, 2017). 
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 No campo da pesquisa, também tem sido alvo de investigação nos cursos de pós-

graduação, fato incentivado e altamente estimulado por Mercer enquanto membro do comitê 

de teses e dissertações, na Universidade da Califórnia, em São Francisco. A teorista publicou 

inúmeros trabalhos comprovando a aplicação na prática e na pesquisa, o que tem tornando 

uma construção teórica segura (ALVARADO; GUARIN; CAÑON-MONTAÑEZ, 2011; 

MEIGHAN, 2017). 

 Em um estudo desenvolvido por Santos et al. (2017), consideraram que a abordagem 

dessa teoria é fundamental para o fortalecimento da epistemologia do cuidado ao recém-

nascido prematuro em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, trazendo conceitos que 

justificam e fortalecem o protagonismo materno para o estabelecimento do vínculo entre mãe 

e filho. 

 Outro estudo realizado em Portugal, as pesquisadoras entrevistaram 14 mulheres com 

problemas de adição a substâncias psicoativas, com o objetivo de avaliar a transição para o 

papel materno nesse público, desde a gravidez até o primeiro ano de vida do filho 

(HENRIQUES; BOTELHO; CATARINO, 2015). Embasadas na teoria de Mercer, apontaram 

diversos fenômenos, tais como ambiente familiar instável, ausência do suporte de um 

companheiro, medo de alterações/malformações no bebê e da separação mãe-filho, culpa, 

entre outros. As implicações práticas deste estudo baseiam-se no conhecimento da transição 

para o papel materno neste público, e permeia o desenvolvimento de intervenções de 

enfermagem eficazes, com programas terapêuticos, projetos e cuidado significativo para eles, 

desde o pré-natal até a maternidade e ambientes comunitários (HENRIQUES; BOTELHO; 

CATARINO, 2015). 

 Em investigação realizada por Graça, Figueiredo e Carreira (2011) procuraram 

analisar o contributo de intervenções de enfermeiras na promoção da transição para a 

maternidade, em 134 primíparas no terceiro trimestre de gravidez, e no primeiro e sexto mês 

após o parto. Os autores evidenciaram que a escolaridade e a profissão, influenciam na 

relação conjugal, na imagem corporal e consecutivamente na vivência transitória para a 

maternidade. Em relação às intervenções de enfermagem aplicadas a transição para a 

maternidade, neste estudo não verificaram efeitos significativos, sugerindo melhora da prática 

com intervenções mais específicas e direcionamento às reais necessidades deste contexto 

(GRAÇA; FIGUEIREDO; CARREIRA, 2011).  
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 Além desses estudos, a própria teorista publicou inúmeros outros expandindo a 

aplicação em diversos contextos, tais como: relacionando a experiência materna com o 

nascimento e a condição materna de risco; análise da competência paterna com base na 

experiência do nascimento e na condição de risco da gravidez; elaboração e testagem de um 

modelo causal para prever as relações conjugais na gravidez de alto e baixo risco; incluindo 

em seu modelo e teoria a importância do pai na consecução do papel materno. A aplicação e 

experimentação contínua dessa teoria se torna ainda necessária, visto os inúmeros cenários e 

situações perinatais deste público geral, e para além do primeiro ano de pós-parto 

(MEIGHAN, 2017; D’AGOSTINI, 2019; SANTOS et al., 2020).  

 Segundo Meighan (2017) a referida teoria possui clareza, os conceitos são descritos e 

implícitos, assim como os pressupostos e objetivos estão organizados de forma 

compreensível, e são inter-relacionados entre si, e as definições funcionais e teóricas são 

consistentes. A troca de alguns termos e classificações usadas para identificar conceitos, tais 

como adaptação e consecução, apoio social e rede de apoio, podem gerar alguma confusão 

inicial no leitor, porém foram realizadas para melhor representação após a atualização 

(SOUSA et al., 2013; MEIGHAN, 2017).  Para Sousa et al. (2013) “a teoria se apresenta com 

conceitos sólidos, bem definidos (seja especifica ou genericamente), os quais se mostram 

inter-relacionados e convergindo para o resultado final, que é o da adoção ou consecução do 

papel materno”. 

 Apresenta simplicidade, apesar dos diversos conceitos e uma vasta investigação para a 

definição e sustentação que culminam num certo nível de complexidade e abstração, o 

cuidado na descrição permite uma fácil compreensão, orientação prática e dificilmente leva à 

má interpretação (MEIGHAN, 2017). A teoria de Mercer guia a prática na prestação de um 

cuidado mais completo, permitindo o planejamento, a implementação e avaliação dos 

cuidados de Enfermagem de forma completa e individualizada (SANTOS et al., 2020). 

 Apesar de se tratar de uma teoria direcionada para a enfermagem materno-infantil, é 

passível de generalização a todas as mulheres durante a gravidez e ao longo do primeiro ano 

após o nascimento, independentemente da idade, paridade, ambiente ou contexto social. 

Como citado em alguns estudos nas aplicações práticas, atende diversos contextos de 

desenvolvimento e situacionais, sendo útil tanto para o estudo como para o trabalho com os 

membros da família (SOUSA et al., 2013; MEIGHAN, 2017; SANTOS et al. 2020). 
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 A precisão empírica está presente nesta teoria, os conceitos definidos, os pressupostos 

e as relações foram baseadas em uma delicada observação empírica, assim como os vários 

estudos realizados demonstrando a experimentação e as mudanças propostas pela própria 

Mercer na intenção de expansão e descrição da sua teoria (MEIGHAN, 2017). Para Sousa et 

al. (2013) evidencia-se na referida teoria uma densidade e aplicabilidade às diversas situações 

que o contexto materno-infantil se apresenta. 

 Em relação as consequências deriváveis, essa teoria tem grande importância, provando 

ser útil, prática e valiosa para a enfermagem, sendo utilizada na pesquisa, no ensino e na 

prática assistencial. Assim como em outras disciplinas como as ciências sociais, psicológicas 

e biológicas, as quais a teorista utilizou para melhor descrição da teoria. Desta forma possui 

forte implicação para a enfermagem por orientar a prática, gerando novos conhecimentos, e 

qualificando o cuidado prestado (MEIGHAN, 2017). Sousa et al. (2013) reitera que a relação 

entre teórico-prática presente nessa teoria é bidirecional, resultando em um aperfeiçoamento 

da prática, e uma renovação teórica a qual adquire novas diretrizes, havendo essa relação 

contínua e necessária (SOUSA et al., 2013).  

No âmbito da enfermagem, o desenvolvimento do conhecimento enquanto disciplina e 

a otimização da qualidade do cuidado se fazem necessários, Graça (2010) destaca “o desafio 

para a profissão e para a ciência é a integração entre a teoria, a investigação e a prática, 

devendo o pensamento teórico atravessar todas as funções que as enfermeiras desempenham”. 

Neste sentido nota-se a importância de o processo de enfermagem estar fundamentado em um 

referencial teórico, o qual fornece as bases teóricas fundamentais para o um cuidado científico 

e individualizado. 

 

4. MATERIAL E MÉTODO 

4.1. Desenho 

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem quantitativa, e com delineamento 

transversal. O método descritivo é utilizado para caracterizar um objeto de estudo, indicando 

sobre a distribuição de um evento em determinada população; e em termos quantitativos, 

permite mensurar e apresentar dados referentes às opiniões e informações em números, pelo 

uso de técnicas estatísticas. O delineamento transversal é apropriado para descrever a situação 

e as relações com o fenômeno em um ponto do tempo, se caracteriza por uma única avaliação. 

(PRODANOV; FREITAS, 2013). Para este estudo detalhou-se as características da população 
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estudada pela descrição do seu perfil sociodemográfico e clínico, e dos diagnósticos de 

enfermagem.  

4.2. Pergunta norteadora 

A relevância científica da pesquisa realizada está no fato de conhecer as inferências 

diagnósticas das puérperas, repercutindo na saúde não só da mulher, mas do recém-nascido e 

da família.  Conhecer os diagnósticos de enfermagem apresentados por essa clientela 

específica gera informações para o desenvolvimento de inúmeros trabalhos que favoreçam a 

implementação do processo de enfermagem na assistência prestada, valorizando assim todos 

os aspectos da prática de enfermagem, desde a obtenção de um cuidado direcionado e 

completo, à autonomia profissional e garantia de uma documentação precisa para favorecer 

recursos de insumos e de pessoal (NANDA-I, 2018).  

O questionamento que delineou a problemática discutida e analisada neste estudo foi: 

Quais os diagnósticos de enfermagem, e seus respectivos fatores relacionados, características 

definidoras, fatores de risco, condições associadas e população em risco mais frequentes e 

relevantes em puérperas internadas em um Alojamento Conjunto, à luz da teoria da 

Consecução do Papel Materno?  

4.3. Local do estudo  

 O estudo foi desenvolvido no setor de Alojamento Conjunto de um Hospital 

Universitário de Brasília (HUB), situado em Brasília, Distrito Federal (DF). Trata-se de uma 

instituição pública federal vinculada à Universidade de Brasília (UnB), conveniada à 

Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), e integrante do Sistema Único 

de Saúde (SUS), gerido pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) desde 

2013. Foi certificado como hospital de ensino em 2005, sendo campo de prática, em estágios 

e programas de residência médica e multiprofissional, para estudantes de graduação e de pós-

graduação (EBSERH, 2020a).  

 Dentre as inúmeras especialidades oferecidas nessa instituição, está o pronto 

atendimento em ginecologia e obstetrícia, o qual atua como referência e retaguarda para os 

demais serviços obstétricos do DF nos atendimentos de baixo e alto risco gestacional, atende 

ainda sob demanda espontânea pacientes de alto risco do ambulatório do HUB-UnB e 

gestantes indígenas. O alojamento conjunto por sua vez destina-se a internação desse público, 
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ou seja, gestantes, pacientes em pós-parto e seus recém-nascidos; funciona 24 horas, e a 

assistência é prestada por uma equipe multiprofissional que conta com médicos, enfermeiras, 

nutricionistas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos, psicólogos e assistentes sociais 

(EBSERH, 2019).  

 A estrutura física conta com 10 enfermarias, e totalizam 33 leitos para gestantes que 

necessitem de internação e puérperas, a média de nascimentos por mês no centro obstétrico e 

consequentemente de internação dessas puérperas na referida unidade é de 146.  

4.4. População e amostragem 

4.4.1. Critérios de elegibilidade: 

Os critérios de inclusão foram: mulheres com idade superior à 18 anos; que estivessem 

até o 3° dia de puerpério mediato, com criança viva, com parto entre 34 e 42 semanas de 

gestação; e com capacidade para entender e responder às questões, estando fisicamente e 

mentalmente capaz de participar da entrevista e do exame físico.  

Foram critérios de exclusão mulheres que tiveram gestação gemelar ou múltipla; e 

puérperas cujos filhos estivessem internados na unidade de terapia intensiva neonatal. 

 

4.4.2. Estudo de fluxo e amostragem 

 Realizou-se um estudo prévio de fluxo no setor para estimar o quantitativo de partos 

assistidos no centro obstétrico e consequente internação na unidade de alojamento conjunto, 

bem como, caracterizar a público quanto à via de parto. Tal levantamento foi embasado nos 

livros de registros da unidade, e a partir dos dados levantados durante quatro meses (1° de 

julho à 31 de outubro de 2019). Nesse período, houve registro de 145 partos no mês de julho 

de 2019, 149 em agosto, 156 em setembro e 136 em outubro, no Gráfico 1 estão 

representados os números de acordo com o tipo de parto.  
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Gráfico 1 – Número de puérperas que tiveram partos normais e cesáreos internadas no setor de 

alojamento conjunto, no período de julho à outubro de 2019. 

 

Fonte: Arquivo interno Hospital Universitário de Brasília, 2020. 

A partir do estudo preliminar dos dados obtidos nos registros de internação do setor, 

considerou-se a seleção por amostragem probabilística, sendo utilizado o software R
®
 versão 

4.0 e a fórmula abaixo para o cálculo amostral:  

   
     

  
 

Onde, n corresponde ao tamanho da população, z é o valor da distribuição normal que 

equivale a confiança, p é a prevalência, q é igual a 1-p, e e corresponde ao erro amostral.  

 No presente estudo optou-se pela margem de erro de 10% e um intervalo de confiança 

de 95%, portanto estimou-se 72 como o número mínimo de participantes para compor a 

amostra, número esse correspondente à constituição final da amostra. 

4.4.3. População do estudo 

As participantes do estudo foram as puérperas internadas na unidade de alojamento 

conjunto do Hospital Universitário de Brasília que atenderam aos critérios de elegibilidade e 

concederam participar espontaneamente após assinatura do TCLE, disponíveis nos dias da 

coleta de dados. O período de coleta de dados compreendeu de 14/07/2020 a 23/10/2020, 

totalizando três meses. 

Durante esse período foram internadas 599 puérperas no ALCON, destas, 133 não 

atendiam aos critérios de inclusão do estudo, 15 recusaram-se a participar da pesquisa, e 379 
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puérperas não puderam ser entrevistadas pela limitação da quantidade de entrevistas diárias 

ou por incompatibilidade de escala da pesquisadora. Assim, ao final a amostra, selecionada 

por conveniência, ou seja, não aleatória, foi composta por 72 mulheres.  

 

4.5. Procedimentos de coleta de dados 

4.5.1. Instrumento de coleta de dados 

 O instrumento de coleta de dados (ICD) foi elaborado pela pesquisadora após revisão 

bibliográfica sobre o processo de enfermagem no período puerperal, o modelo conceitual de 

Ramona Mercer “Teoria da Consecução do Papel materno”, e a classificação da Taxonomia II 

da NANDA-I. Este foi encaminhado para validação de três juízes com experiência clínica e 

peritos na área de aplicação da SAE e/ou de obstetrícia, os quais aprovaram o instrumento 

sem observações a serem feitas. 

 O ICD (Apêndice B) é composto por questões subjetivas (sintomas, a serem relatados 

pelas puérperas) e objetivas (sinais, a serem coletados por meio da realização do exame 

físico). Dividido em cinco seções, das quais três contemplam variáveis relativas ao 

microssistema, ao mesossistema e ao macrossistema descritos por Ramona Mercer, além das 

seções que contemplam variáveis sociodemográficas e obstétricas, e expectativas das 

puérperas, como descrito abaixo: 

Seção I – Variáveis sociodemográficas e obstétricas:  

 Dados relativos à idade, cor autodeclarada, procedência, estado conjugal, escolaridade; 

história obstétrica prévia: quantidade de gestações, tipos de partos, amamentação e 

intercorrências em gestações anteriores; gestação planejada; gestação desejada; gestação 

aceita; realização de consultas de pré-natal; trimestre em que iniciou o pré-natal, e quantidade 

de consultas de pré-natal; doenças e intercorrências na gestação atual (dados coletados no 

prontuário, caderneta da gestante e confirmado em entrevista); e medicações em uso no dia da 

entrevista. Também contemplou dados relativos ao parto: idade gestacional no dia do parto, 

data do parto, e dias de pós-parto em que se encontrava; tipo de parto; se houve participação 

na escolha do parto; como se sentiu durante o trabalho de parto e parto; presença de 
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acompanhantes; complicações no parto/pós-parto ou com recém-nascido; e se houve 

separação do binômio. 

Seção II – Variáveis relativas ao microssistema 

 Contexto familiar: histórico familiar prévio para doenças, depressão e desmame 

precoce; relação com o pai da criança e envolvimento do mesmo nos cuidados da criança; se 

contará com auxílio nos cuidados com a criança e nos afazeres domésticos durante o pós 

parto; o significado do nascimento da criança para a mulher, e aspectos do recém-nascido 

(como a mãe o descreve, se contempla suas expectativas, se tem dificuldades para identificar 

as necessidades da criança, se sente preparada para esse papel); e padrão de vínculo com o 

recém-nascido (contato visual durante a amamentação, contato físico na prestação de 

cuidados); impacto do nascimento da criança nos objetivos de vida; se tem alguma dificuldade 

para comunicação, compreensão ou tomada de decisões; quanto a presença de algum medo ou 

preocupação durante a entrevista; sentimento em relação à demanda de cuidados com a 

criança; desempenho do papel materno; ou preocupação quanto à maternidade. 

 Ainda dentro dessa seção, estão os dados relacionados ao contexto social: 

profissão/ocupação; licença maternidade; se deixou de trabalhar na gestação; renda familiar; 

condições de moradia; número de moradores na casa; quantos trabalham; papel que 

desempenha na família; familiares dependentes da puérpera; mudança no convívio social ou 

familiar associada a gestação ou maternidade; e vinculação à alguma unidade de saúde. 

Seção III – Variáveis relativas ao mesossistema: 

 Hábitos pessoais: alergias, tabagismo, etilismo, outras drogas, peso pré-gestacional, 

ganho de peso na gestação, altura e Índice de Massa Corporal (IMC), ingesta hídrica, número 

de refeições diárias, escolhas alimentares, ingesta de café ou estimulantes, uso de comida 

como conforto (quando sente ansiedade, tristeza, preocupação, ou tem o hábito de beliscar), 

crenças culturais ou necessidade de restrição alimentar no puerpério, e o conceito de 

alimentação saudável no puerpério. Eliminações intestinal e urinária; sono: horas de sono por 

noite, insônia, ou dificuldade para iniciar ou manter o sono; e se foi observado na puérpera 

falta de energia durante a entrevista. Atividade e repouso: quanto a mobilidade (deambula ou 

não, ou se precisa de auxílio), prática de atividade física durante a gestação, presença de 
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energia para realizar as atividades diárias ou cuidados com o bebê no momento da entrevista, 

o risco de quedas (Escala de Morse); e a sexualidade. 

  O índice de massa corporal foi calculado pela fórmula IMC= peso (kg)/altura
2
 (m), e 

utilizou-se os escores da NANDA-I: risco de sobrepeso para valores próximos à 25 kg/m
2
, 

sobrepeso para valores de 25 a 30 Kg/m
2
, e obesidade para valores maiores que 30 Kg/m

2
 

(NANDA-I, 2018). Ressalta-se que tais escores são adotados para a população geral, não 

sendo específicos para o público de mulheres no período gravídico-puerperal, que apresentam 

especificidades relacionadas às adaptações fisiológicas esperadas. 

 O risco de quedas foi avaliado utilizando-se a Escala do Risco de quedas de Morse 

(URBANETTO et al., 2013), a partir da avaliação de seis itens, cada qual com seu escore, 

conforme Figura 6, obtém-se uma pontuação, sendo baixo risco para quedas escore < 25, risco 

moderado de 25 a 44; e alto risco ≥ 45.  

Figura 6 – Escala de Morse 

Escala do Risco de Quedas de Morse: versão traduzida e adaptada 

1. História de Quedas Pontos 

Não 0 

Sim 25 

2. Diagnóstico Secundário 

Não   0 

Sim   15 

3. Auxílio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional da Saúde  0 

Muletas/Bengala/Andador  15 

Mobiliário/Parede  30 

4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado 

Não  0 

Sim  20 

5. Marcha 

Normal/Sem deambulação/Acamado/Cadeira de rodas  0 

Fraca  10 

Comprometida/Cambaleante  20 

6. Estado Mental 

Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitação  0 

Superestima capacidade/Esquece limitações  15 

Fonte: Adaptado de Morse et al., 1989 

 Outra subseção é quanto à autoimagem: pontuação dada de zero à dez quanto a 

satisfação consigo mesma; se gostaria de mudar algo em si; se houve mudança na forma de 
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ser com a gestação ou o parto; planejamento de mudança no autocuidado quando receber alta; 

como se descreve fisicamente e emocionalmente; além de risco para Depressão pós-parto 

(DPP), na qual utilizou-se a Escala de Depressão pós-parto de Edimburgo (EDPE). 

 A avaliação do risco para depressão pós-parto foi realizada a partir da aplicação da 

Escala de Depressão pós-parto de Edimburgo (Quadro 1), por se tratar de um instrumento 

validado e com elevada sensibilidade para identificação precoce de mulheres com 

possibilidade de apresentar depressão, considerado ainda de fácil aplicação. A escala é 

composta por dez questões, as quais possuem quatro opções de respostas cada uma; as 

respostas recebem pontuação de zero à três, de acordo com a gravidade crescente dos 

sintomas. A somatória das respostas resulta em uma pontuação, que quando acima de 10 

indica a probabilidade de uma DPP. No entanto, a escala tem a finalidade de rastreio, havendo 

a necessidade de uma avaliação clínica para o diagnóstico preciso (SANTOS et al., 2007).  

Quadro 1 - Edinburgh Postnatal Depression Scale (versão em Português), para rastreamento de 

depressão pós-parto. 

ESCALA DE DEPRESSÃO PÓS-PARTO DE EDIMBURGO 

1. Eu tenho sido capaz de rir e 

achar graça das coisas: 

[  ] Como eu sempre fiz 

[  ] Não tanto quanto antes 

[  ] Sem dúvida, menos que 

antes 

[  ] De jeito nenhum 

 
6. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e 

acontecimentos do meu dia a dia: 

[ ] Sim. Na maioria das vezes eu não consigo lidar bem 

com eles 

[  ] Sim. Algumas vezes não consigo lidar bem como 

antes 

[  ] Não. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles 

[  ] Não. Eu consigo lidar com eles tão bem quanto antes 

2. Eu sinto prazer quando penso 

no que está por acontecer em meu 

dia a dia: 

[  ] Como sempre senti 

[  ] Talvez, menos que antes 

[  ] Com certeza menos 

[  ] De jeito nenhum 

 
7. Eu tenho me sentido tão infeliz que eu tenho tido 

dificuldade de dormir: 

[  ] Sim, na maioria das vezes 

[  ] Sim, algumas vezes 

[  ] Não muitas vezes 

[  ] Não, nenhuma vez 



58 
 

 
 

3. Eu tenho me culpado sem 

necessidade quando as coisas 

saem erradas: 

[  ] Sim, na maioria das vezes 

[  ] Sim, algumas vezes 

[  ] Não, muitas vezes 

[  ] Não, nenhuma vez 

 
8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada: 

[  ] Sim, na maioria das vezes 

[  ] Sim, muitas vezes 

[  ] Não muitas vezes 

[  ] Não, de jeito nenhum 

4. Eu tenho me sentido ansiosa ou 

preocupada sem uma boa razão: 

[  ] Não, de maneira alguma 

[  ] Pouquíssimas vezes 

[  ] Sim, algumas vezes 

[  ] Sim, muitas vezes 

 
9. Eu tenho me sentido tão infeliz que eu tenho chorado: 

[  ] Sim, quase todo o tempo  

[  ] Sim, muitas vezes 

[  ] De vez em quando 

[  ] Não, nenhuma vez 

5. Eu tenho me sentido assustada 

ou em pânico sem um bom 

motivo: 

[  ] Sim, muitas vezes  

[  ] Sim, algumas vezes 

[  ] Não muitas vezes 

[  ] Não, nenhuma vez 

 
10. A ideia de fazer mal a mim mesma passou por minha 

cabeça: 

[  ] Sim, muitas vezes, ultimamente  

[  ] Algumas vezes nos últimos dias 

[  ] Pouquíssimas vezes, ultimamente 

[  ] Nenhuma vez  

Nota: nas questões 1, 2 e 4 a pontuação para a sequência é 0, 1, 2, 3. Nas demais, a pontuação é 3, 2, 

1, 0. 

Fonte: Adaptado de SANTOS; MARTINS; PASQUAL, 1999. 

 O exame físico também uma subseção das variáveis relativas ao mesossistema 

engloba: a escala visual analógica de dor, pontuando-se de zero a dez o nível de dor, se a dor 

atrapalha a rotina diária e de cuidados com RN; e outras características da dor quanto a 

expressão facial, gesto de proteção, posição para aliviar a dor, etc. A aparência geral da 

puérpera, coloração das mucosas, avaliação do aparelho respiratório (frequência respiratória, 

ritmo, expansibilidade torácica, ausculta); aparelho cardiovascular (pressão arterial, 

temperatura, pulso, ausculta); avaliação das mamas quanto às características, mamilos, se 

secretiva ou não, e presença ou ausência de lesões mamilares; abdome (ausculta, palpação e 

percussão, com ênfase na avaliação da involução uterina, se presença de ferida operatória e 

características); tipo de lóquios; avaliação perineal quanto a presença de edema, hematoma, 

episiotomia, lacerações perineais e suas classificações. E avaliação dos membros inferiores 

(edema, presença de varizes, sinal de Homans, Bandeira e Bancroft). 

 A dor foi quantificada a partir da Escala Verbal Numérica (EVN), é um padrão ouro 

como referência para avaliação da dor aguda e persistente em pessoas conscientes e com boa 
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capacidade cognitiva. A mensuração é feita a partir de escores que vão de 0 à 10, sendo 

ausência de dor o escore zero; dor leve de um a três; dor moderada de quatro à seis; dor 

intensa de sete à nove; e dor insuportável o escore dez; conforme Figura 7 (OLIVEIRA, 2012; 

HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2018; EBSERH, 2020b). 

Figura 7- Escala verbal numérica (EVN) 

 

Fonte: HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2018.  

Seção IV – Variáveis relativas ao macrossistema: 

 Nessa penúltima secção tem-se às variáveis relativas ao macrossistema, tais como: se 

possui alguma crença religiosa, se sente interferência das pessoas nas decisões quanto aos 

cuidados do recém-nascido; se pode/pretende amamentar; se a criança tem boa pega e sucção; 

se sente satisfação e segurança/confiança em amamentar; se precisa de alguma ajuda para 

colocar a criança para amamentar; se conhece os benefícios do aleitamento materno; se 

pretende usar algum complemento na alimentação da criança tais como chás, leite artificial ou 

outros, e chupetas ou mamadeiras; se tem conhecimento quantos aos cuidados com as mamas 

durante a amamentação, quanto a higiene perineal no pós-parto, quanto aos cuidados com a 

incisão cirúrgica, quanto ao curativo no coto umbilical do recém-nascido e a higiene do 

recém-nascido nas trocas de fraldas. 

Seção V – Variáveis relativas às expectativas de vida: 

 A última seção, corresponde às expectativas da entrevistada quanto aos objetivos de 

vida, e o que faz para alcança-los. Além das impressões do entrevistador. 

4.5.2. Procedimento de coleta de dados 

 Antes de iniciar a coleta de dados, foi realizado um estudo piloto no mês de fevereiro 

de 2020 para possíveis ajustes no ICD, e para o reconhecimento e melhor organização do 

procedimento. Esse estudo contou com a participação de seis puérperas que atenderam aos 

critérios de inclusão, para obtenção de uma semelhança próxima ao público da amostra, 

necessária nos ajustes do ICD, sendo que essas entrevistadas não foram inclusas na amostra 
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da presente pesquisa. Diante desse estudo piloto o ICD foi readaptado dentro de uma 

sequência lógica mais aplicável à entrevista, algumas questões foram adaptadas quanto à 

linguagem utilizada, e ao público em específico. Após as adequações, o ICD foi considerado 

adequado para a aplicação. 

 A coleta de dados foi realizada em dias aleatórios, conforme disponibilidade da 

pesquisadora e em conformidade com o setor, do dia 14 de julho à 23 de outubro de 2020. 

Inicialmente a pesquisadora especialista em obstetrícia fazia o levantamento das puérperas 

internadas no momento, selecionando às que atendiam aos critérios de inclusão. A 

pesquisadora então, se apresentava às puérperas explicando sobre a pesquisa e esclarecendo 

minuciosamente o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), que eram assinados 

quando as mesmas aceitaram participar da pesquisa, e só então a coleta de dados começava. 

 A primeira etapa da coleta de dados então era feita nos prontuários das participantes, e 

em seguida a entrevista, e o exame físico completo que durou em média 2 horas cada. 

Ao final da coleta de dados, cada ICD foi avaliado buscando realizar a etapa de 

diagnóstico. 

O raciocínio diagnóstico baseou-se no processo de análise e síntese de Helland/Risner 

(1995), na qual realiza-se uma análise minuciosa e a síntese dos dados coletados, e na 

sequência o julgamento das respostas humanas, seguida da formulação dos DE e seus 

componentes. Após definição dos DE iniciais, realizou-se a validação, dos mesmos, por perito 

com expertise na área. O perito tem atuação na docência em enfermagem, em especial com o 

processo de enfermagem e experiência também na área clínica, com mestrado e doutorado na 

área de diagnósticos de enfermagem.  

Após confirmados os diagnósticos de cada mulher e seus respectivos componentes 

(respectivas características definidoras, fatores relacionados, fatores de risco, condições 

associadas e/ou população de risco), foi então elaborada a listagem dos diagnósticos de 

enfermagem.  

   

4.6. Análise dos dados 

 Todos os dados coletados foram distribuídos em banco de dados e organizados em 

planilhas eletrônicas no software Microsoft Excel
®
 2010. A partir da estatística descritiva, 
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analisou-se as variáveis numéricas utilizando-se medidas descritivas de tendência central 

(média e mediana) e de dispersão (mínimo e máximo). Além de medidas de frequência 

absoluta e percentual, sendo todos os dados apresentados em formato de gráficos e tabelas. 

 Como já citado, a elaboração dos diagnósticos de enfermagem obedeceu ao processo 

diagnóstico proposto por Helland/Risner (HELLAND, 1995), sendo adotado a Taxonomia II 

da NANDA-I (2018) e considerado os rótulos e definições de cada um dos diagnósticos de 

enfermagem. Os dados foram analisados em categorias e posteriormente agrupados no 

processo de síntese. 

 Dos dados brutos foram apurados as médias de DE por puérperas e o total de 

diagnósticos levantados na pesquisa, tabelados em planilhas do Excel. 

4.7. Aspectos éticos 

 O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade 

de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (FS/UnB), sob CAAE 

19024719.7.0000.0030, conforme o parecer n° 3.754.960 (Anexo A). Somente após estas 

etapas foi iniciada a pesquisa. 

 Conforme Resolução CNS 466/2012 preconizada pelo Conselho Nacional de Saúde, 

foi disponibilizado o termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE (Apêndice A) para 

todos os sujeitos envolvidos na pesquisa, sendo realizada uma leitura prévia e assinatura após 

aceite voluntário de participação, foi ainda entregue uma cópia para cada participante. O 

anonimato e sigilo foram preservados, respeitando a possibilidade de desistência em qualquer 

momento sem prejuízos, bem como as demais especificidades da pesquisa realizada com seres 

humanos. 

 Os riscos envolvidos nessa pesquisa eram mínimos, tais como constrangimento 

durante o exame físico, cansaço no momento, ou desconforto em responder as perguntas, os 

quais foram minuciosamente explicitados às participantes. Apesar dos riscos citados, não 

houve nenhum caso relacionado, devido à adoção de medidas para garantir o conforto e a 

segurança; a pesquisadora se comprometeu quanto ao sigilo, e não houve identificação de 

pacientes, funcionários ou qualquer outro profissional, apenas a análise dos julgamentos e 

intervenções propostas (exame físico).  
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5. RESULTADOS 

A apresentação dos resultados deste estudo será descrita em três etapas: caracterização 

sociodemográfica e econômica; caraterização clínica obstétrica; e diagnósticos de 

enfermagem, com as características definidoras, fatores relacionados, fatores de risco, 

população em risco e condições associadas arrolados.  

Como já mencionado anteriormente, a amostra foi composta por 72 puérperas que 

atenderam aos critérios de inclusão, estavam disponíveis nos dias de coleta de dados e 

aceitaram participar do estudo. O período de coleta de dados compreendeu de 14/07/2020 a 

23/10/2020, totalizando três meses.  

5.1. Caracterização sociodemográfica e econômica 

Na Tabela 4 estão descritos os achados relacionados à caracterização 

sociodemográfica e econômica, como faixa etária, raça/cor, estado civil, nível de instrução, 

religião, ocupação, renda familiar, situação de moradia, número de moradores, e procedência 

das entrevistadas. 

Tabela 4 - Caracterização do perfil sociodemográfico e econômico da amostra estudada (n=72) – 

Brasília, julho a outubro 2020. 

Característica N  % Característica N % 

Faixa Etária    Religiosidade   

18-23 22  30,5 Católicas 25 34,7 

24-29 18  25,0 Evangélicas 10 13,9 

30-35 21  29,2 Espíritas 04 5,6 

36-41 10  13,9 Outras religiões 17 23,6 

≥ 42 1  1,4 Sem religião 16 22,2 

Raça/cor    Ocupação   

Branca 18  25,0 Do lar 30 41,7 

Parda 46  63,9 Desempregada 10 13,9 

Preta 07  9,7 Estudante 06 8,3 

Amarela 01  1,4 Atividade remunerada 26 36,1 

Situação Conjugal    Renda familiar   

Casada/Relação estável 60  83,3 Até 1 salário mínimo 12 16,7 

Solteira 10  13,9 De 2 a 3 salários mínimos 37 51,4 
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Divorciada/Separada 02  2,8 Acima de 3 Salários mínimos 23 31,9 

    Situação da moradia   

Escolaridade    Própria 27 37,5 

Fundamental incompleto 10  13,9 Alugada 30 41,7 

Fundamental completo 06  8,3 Cedida 15 20,8 

Médio incompleto 10  13,9 Número de moradores   

Médio completo 30  41,7 Até 4 pessoas 49 68,1 

Superior incompleto 08  11,1 De 5 a 6 pessoas 17 23,6 

Superior completo 08  11,1 ≥ a 7 pessoas 06 8,3 

Fonte: Base de dados da pesquisa. 

 Todas as participantes do estudo correspondem ao gênero feminino, a média de idade 

das mulheres foi de 27,9 (DP ±6,8) anos, e mediana de 27,5, com predominância da faixa 

etária entre 18 e 23 anos, sendo 22 (30,5%), seguidos de 21 (29,2%) entre 30 e 35 anos, 18 

(25,0%) entre 24 e 29 anos, 10 (13,9%) entre 36 e 41 anos, e apenas uma (1,4%) com 42 anos. 

 A distribuição das puérperas quanto à raça/cor, a maioria, 46 (63,9%) se 

autodeclararam parda, 18 (25,0%) branca, sete (9,7%) preta e apenas uma (1,4%) se 

autodeclarou amarela. Na Tabela 4, temos ainda descrito a respeito da situação conjugal, 

havendo predominância de mulheres com parceiro estável; 60 (83,3%) eram casadas ou 

tinham um relacionamento estável, 10 (13,9%) eram solteiras e duas (2,8%) divorciadas ou 

separadas, sem um parceiro estável. Em relação à escolaridade, a amostra se caracterizou com 

um médio grau de instrução, havendo predominância de mulheres que concluíram o ensino 

médio 30 (41,7%), as demais, 10 (13,9%) apresentaram ensino médio incompleto, na mesma 

proporção ensino fundamental incompleto, oito (11,1%) ensino superior incompleto, e na 

mesma proporção ensino superior completo, e seis mulheres (8,3%) apresentaram ensino 

fundamental completo. 

 Ainda na Tabela 4, na amostra estudada, 56 (77,8%) tinham uma religião, sendo 25 

(34,7%) católicas, 17 (23,6%) de outras religiões, 10 (13,9%) evangélicas, quatro (5,6%) 

espíritas, e 16 (22,2%) referiram não pertencer a nenhuma religião. No quesito ocupação, 30 

(41,7%) eram do lar, 26 (36,1%) exerciam alguma atividade remunerada, 10 (13,9%) estavam 

desempregadas, e seis (8,3%) estudantes. 
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 Em relação à distribuição da renda familiar, 37 (51,4%) participantes recebiam de dois 

à três salários mínimos, 23 (31,9%) acima de três salários mínimos, e 12 (16,7%) até um 

salário mínimo. No quesito situação de moradia, a maioria, 30 (41,7%) das mulheres 

entrevistadas moravam de aluguel, 27 (37,5%) em habitação própria, e 15 (20,8%) cedida. 

Quanto ao número de moradores, 49 (68,1%) das entrevistadas moravam com até quatro 

pessoas, 17 (23,6%) com cinco a seis pessoas, e seis (8,3%) moravam com sete ou mais 

pessoas.  

 A distribuição quanto à procedência das puérperas entrevistadas está apresentada no 

Gráfico 2 a seguir. 

Gráfico 2 - Regiões administrativas do Distrito Federal e Goiás, Procedência das puérperas, (n=72) – 

Brasília, julho a outubro 2020. 

 
Fonte: Base de dados da pesquisa. 
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Sebastião; duas (2,8%) Estrutural, bem como Gama, Recanto das Emas, Paranoá e Varjão 
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Planaltina de Goiás, as quais foram observadas ocorrências de uma (1,4%) entrevistada para 

cada uma destas regiões. 

5.2. Caracterização clínica obstétrica 

 Quanto à caracterização clínica obstétrica, tem-se as intercorrências durante a 

gestação, e durante ou após o parto, a paridade, se a gestação foi planejada, desejada e aceita, 

o número de consultas de pré-natal, o período que iniciou o pré-natal, a idade gestacional no 

dia do parto, o tipo de parto, e a quantidade de dias de pós-parto durante a entrevista. 

5.2.1. Características clínicas 

 No Gráfico 3 estão apresentadas as distribuições em relação a doença e intercorrências 

com diagnóstico prévio ou durante a gestação. Apenas 20 (27,8%) mulheres não apresentaram 

nenhuma doença ou intercorrências, a maioria tinha uma ou mais doenças ou intercorrências, 

sendo: 21 (29,2%) diabetes melito gestacional (DMG), 19 (26,4%) hipertensão arterial 

gestacional (HAG), 11 (15,3%) infecção do trato urinário (ITU), sete (9,7%) pré-eclâmpsia 

(PE), seis (8,3%) COVID-19, cinco (6,9%) anemia, quatro (5,5%) hipotireoidismo, duas 

(2,8%) crescimento intrauterino restrito (CIUR), e uma (1,4%) insuficiência istmo-cervical 

(IIC), bem como corioamnionite, lúpus eritematoso sistêmico (LES), tabagismo, asma e vírus 

da imunodeficiência humana (HIV), com igual frequência absoluta e relativa. 

Gráfico 3 - Distribuição das doenças e intercorrências no período gestacional da população estudada – 

Brasília, julho a outubro 2020. 

Fonte: Base de dados da pesquisa. 
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 No gráfico 4, tem-se a distribuição das intercorrências durante o parto ou no período 

de pós-parto, na puérpera ou no seu recém-nascido que impacta nas condições clínicas da 

mesma. 

Gráfico 4 - Distribuição das intercorrências no parto e pós-parto relacionadas ao binômio da 

população estudada – Brasília, julho a outubro 2020. 

 

Fonte: Base de dados da pesquisa  

 Como apresentado no Gráfico 4, 55 (76,4%) das mulheres não tiveram intercorrências 

durante o parto ou o pós-parto até o momento em que foi realizada a entrevista; oito (11,1%) 

tiveram hemorragia pós-parto; uma (1,4%) teve resistência ao bloqueio anestésico, e em 

mesma proporção teve distócia de ombro. Em relação aos recém-nascidos das mulheres que 

integraram a amostra estudada, seis (8,3%) tiveram hipóxia neonatal; e um (1,4%) icterícia 

precoce (nas primeiras 24 horas de vida). 

5.2.2. Características obstétricas 

 Na Tabela 5 estão os dados relativos a caracterização do perfil obstétrico da amostra 

estudada, a qual foi composta em sua maior parte por mulheres que já tiveram dois ou mais 

partos, sendo 38 (52,8%) multíparas e 34 (47,2%) primíparas. Das 72 puérperas, apenas 16 

(22,2%) planejaram engravidar, e 56 (77,8%) não haviam planejado; 41 (56,9%) desejavam 

uma gestação, opondo-se à 31 (43,1%) que não desejavam. Em relação à aceitação da 

[VALOR] 

11,1 

8,3 

1,4 
1,4 1,4 

Nenhuma Hemorragia pós-parto 

Hipóxia neonatal Distócia de ombros 

Icterícia neonatal precoce Resistência ao bloqueio anestésico 



67 
 

 
 

gestação 67 (93,1%) apresentaram aceitação, e cinco (6,9%) rejeitaram a gestação atual ou 

estavam ainda em processo de aceitação do bebê. No que tange à realização do 

acompanhamento de pré-natal na amostra estudada, apenas uma (1,4%) não realizou o 

acompanhamento de pré-natal, e 71 mulheres (98,6%) fizeram o acompanhamento, sendo que 

dessas: 43 (59,7%) iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre, 26 (36,1%) no segundo 

trimestre, e duas (2,8%) no terceiro trimestre. Quanto ao número de consultas realizadas 52 

(72,2%) realizaram mais de seis, 15 (20,8%) de quatro à seis, quatro (5,6%) de uma à três, e 

uma (1,4%) não realizou nenhuma consulta de pré-natal. 

Tabela 5 - Caracterização do perfil obstétrico da amostra estudada (n=72) – Brasília, julho a outubro 

2020. 

Característica N % Característica N % 

Paridade   N. de consultas de PN   

Primípara 34 47,2 Nenhuma 01 1,4 

Multípara 38 52,8 Uma a três 04 5,6 

Gestação Planejada   Quatro a seis 15 20,8 

Sim 16 22,2 Mais de seis 52 72,2 

Não 56 77,8 Tipo de parto    

Gestação Desejada   Vaginal  31 43,0 

Sim 41 56,9 Cesariana  41 57,0 

Não 31 43,1 IG no parto   

Gestação Aceita   34 - 36 semanas e 6 dias 06 8,3 

Sim 67 93,1 37 – 38 semanas e 6 dias 19 26,4 

Não 05 6,9 39 – 40 semanas e 6 dias 39 54,2 

Início do Pré-natal   41 – 42 semanas 08 11,1 

1° trimestre 43 59,7 Dias de pós-parto   

2° trimestre 26 36,1 Primeiro 59 81,9 

3° trimestre 02 2,8 Segundo  10 13,9 

Não fez pré-natal 01 1,4 Terceiro  03 4,2 

Fonte: Base de dados da pesquisa. 

 Na Tabela 5 também aponta os dados referentes ao tipo de parto, a maioria 41 (57,0%) 

teve cesariana e 31 (43,0%) parto vaginal. Dentre as cesarianas, vale ressaltar que 21 (29,2%) 

correspondem a cesarianas intraparto e 20 (29,2%) a cesarianas eletivas. A idade gestacional 

predominante no dia do parto foi de 39 semanas à 40 semanas e 6 dias, correspondendo à 39 

(54,2%) mulheres, as demais foram respectivamente, 19 (26,4%) de 37 a 38 semanas e 6 dias, 
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oito (11,1%) de 41 a 42 semanas, e seis (8,3%) eram prematuros de 34 a 36 semanas e 6 dias. 

Em relação aos dias de pós-parto em que as mulheres se encontravam durante o período em 

que foi realizado a entrevista, 59 (81,9%) corresponde-se ao primeiro, dez (13,9%) ao 

segundo, e três (4,2%) ao terceiro dia de pós-parto. 

5.2.3. Aplicação das escalas de padrão de risco 

 Para avaliação de padrões de riscos existentes nas puérperas da amostra estudada 

foram aplicadas três escalas durante a realização da entrevista e do exame físico, Escala de 

Morse, Escala Verbal Numérica (EVN) e Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo 

(EDPE), as quais estão apresentadas na Tabela 6. 

Tabela 6 - Escalas de avaliação aplicadas às participantes (n=72) – Brasília, julho a outubro 2020. 

Escala de avaliação  N % 

Escala de Morse    

Baixo risco para quedas  43 59,7 

Moderado risco para quedas  27 37,5 

Alto risco para quedas  02 2,8 

    

Escala Verbal Numérica    

Ausência de dor  18 25,0 

Dor leve  18 25,0 

Dor moderada  18 25,0 

Dor intensa  16 22,2 

Dor insuportável  02 2,8 

    

Escala de Depressão Pós-parto de Edimburgo (EDPE)    

Não apresentaram escore para depressão pós-parto  58 80,6 

Apresentaram escore para depressão pós-parto  14 19,4 

Fonte: Base de dados da pesquisa.    

 Como apresentado na Tabela 6, a identificação do risco de quedas na amostra estudada 

foi realizada com a Escala de Quedas de Morse, observa-se que 43 (59,7%) das mulheres 

apresentaram baixo risco, 27 (37,5%) um moderado risco, e duas (2,8%) alto risco para 

quedas no pós-parto. Das 43 puérperas que apresentaram baixo risco para quedas, 37 (86,1%) 

estavam no primeiro dia pós-parto, cinco (11,6%) no segundo, e uma (2,3%) no terceiro; das 

27 que apresentaram moderado risco, 21 (77,8%) encontravam-se no primeiro dia pós-parto, 
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cinco (18,5%) no segundo, e uma (3,7%) no terceiro; e das duas que apresentaram alto risco 

para quedas, uma (50%) encontrava-se no primeiro dia pós-parto e uma (50%) no terceiro dia. 

 A respeito da avaliação da dor durante o pós-parto, utilizou-se a Escala Verbal 

Numérica, das mulheres entrevistadas 18 (25,0%) referiram ausência de dor, e as demais 

referiram presença de dor, dessas: 18 (25,0%) elencaram uma dor moderada, 18 (25,0%) dor 

leve, 16 (22,2%) dor intensa, e duas (2,8%) referiram uma dor insuportável, no momento da 

avaliação.  

 Ainda de acordo com a Tabela 6, no que tange a avaliação do risco para depressão 

pós-parto, utilizou-se a Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EDPE), o questionário 

foi respondido pelas participantes do estudo, e foi identificado que a maioria, 58 (80,6%) não 

apresentou risco para depressão pós-parto no momento, e 14 (19,4%) apresentaram. 

5.3. Diagnósticos de enfermagem, características definidoras, fatores relacionados e 

fatores de risco 

 Os diagnósticos de enfermagem foram identificados de acordo com a taxonomia da 

NANDA – I (2018), bem como a listagem das características definidoras, fatores relacionados 

e de risco, população em risco e condições associadas destes com frequência maior que 40%. 

Foram arrolados ao todo 638 diagnósticos de enfermagem para as 72 puérperas participantes 

do estudo. A média de diagnósticos de enfermagem por participantes foi de 8,9 e a mediana 

de 8 diagnósticos por participantes.  

 De acordo com a NANDA-I, tem-se três categorias de diagnósticos de enfermagem, 

são elas: com foco no problema, de promoção da saúde e de risco. No total foram 

identificados 49 diferentes diagnósticos de enfermagem, estando entre eles diagnósticos das 

três categorias, sendo: 29 (59,2%) com foco no problema, 13 (26,5%) de risco e sete (14,3%) 

de promoção da saúde. Na Tabela 7 tem-se a distribuição dos diagnósticos com foco no 

problema (reais). 

Tabela 7 - Distribuição dos diagnósticos de enfermagem com foco no problema, segundo NANDA-I 

(n=72) - Brasília, julho a outubro 2020. 

Diagnóstico de enfermagem N % 

Integridade tissular prejudicada 60 83,3 

Dor aguda 54 75,0 

Distúrbio no padrão de sono 46 63,9 
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Conhecimento deficiente 37 51,4 

Volume de líquidos excessivo 34 47,2 

Fadiga 34 47,2 

Ansiedade 33 45,8 

Constipação 30 41,7 

Sobrepeso 27 37,5 

Obesidade 26 36,1 

Amamentação ineficaz 20 27,8 

Deambulação prejudicada 18 25,0 

Relacionamento ineficaz 10 13,9 

Tensão do papel de cuidador 9 12,5 

Processos familiares disfuncionais 8 11,1 

Integridade da pele prejudicada 7 9,7 

Padrão de sexualidade ineficaz 6 8,3 

Medo 4 5,5 

Maternidade prejudicada 4 5,5 

Insônia 3 4,2 

Distúrbio na imagem corporal 3 4,2 

Comportamento de saúde propenso a risco 3 4,2 

Amamentação interrompida 2 2,8 

Incontinência urinária funcional 2 2,8 

Manutenção ineficaz da saúde 2 2,8 

Sentimento de impotência 1 1,4 

Enfrentamento ineficaz 1 1,4 

Eliminação urinária prejudicada 1 1,4 

Baixa autoestima situacional 1 1,4 

Fonte: Base de dados da pesquisa.   

 Dos 29 diagnósticos de enfermagem com foco no problema apresentados em ordem 

decrescente de frequência na tabela 7, oito apresentam frequência superior à 40% na amostra 

estudada, os quais serão discutidos mais adiante. Foram eles:  Integridade tissular prejudicada 

(83,3%), Dor aguda (75,0%), Distúrbio no padrão de sono (63,9%), Conhecimento deficiente 

(51,4%), Volume de líquidos excessivo e Fadiga com a mesma frequência de 47,2%, 

Ansiedade (45,8%), e constipação (41,7%). 
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 Já os diagnósticos de enfermagem com foco no problema com frequência menor que 

40%, também em ordem decrescente de frequência, foram: Sobrepeso (37,5%), Obesidade 

(36,1%), Amamentação ineficaz (27,8%), Deambulação prejudicada (25,0%), 

Relacionamento ineficaz (13,9%), Tensão do papel de cuidador (12,5%), Processos familiares 

disfuncionais (11,1%), Integridade da pele prejudicada (9,7%), Padrão de sexualidade ineficaz 

(8,3%), Medo e Maternidade prejudicada com 5,5% cada um, Insônia, Distúrbio na imagem 

corporal, e Comportamento de saúde propenso a risco com a mesma frequência de 4,2%; 

Amamentação interrompida (2,8%), Incontinência urinária funcional (2,8%), Manutenção 

ineficaz da saúde (2,8%), e também com a mesma frequência de 1,4% cada um, temos: 

Sentimento de impotência, Enfrentamento ineficaz, Eliminação urinária prejudicada e Baixa 

autoestima situacional.  

 Na Tabela 8 tem-se os diagnósticos de enfermagem de risco identificados nas 

puérperas do presente estudo, também em ordem decrescente de frequência.  

Tabela 8 - Distribuição dos diagnósticos de enfermagem de risco, segundo NANDA-I (n=72) - 

Brasília, julho a outubro 2020. 

Diagnóstico de enfermagem N % 

Risco de quedas 29 40,3 

Risco de constipação 21 29,2 

Risco de maternidade prejudicada 14 19,4 

Risco de sangramento 10 13,9 

Risco de infecção 8 11,1 

Risco de sobrepeso 7 9,7 

Risco de baixa autoestima situacional 5 6,9 

Risco de pressão arterial instável 3 4,2 

Risco de processo perinatológico ineficaz 3 4,2 

Risco de tensão do papel de cuidador 2 2,8 

Risco de vínculo prejudicado 2 2,8 

Risco de infecção no sítio cirúrgico 1 1,4 

Risco de trauma vascular 1 1,4 

Fonte: Base de dados da pesquisa.   

  Dos treze diagnósticos de risco apresentados na Tabela 8, apenas o Risco de quedas 

correspondeu à frequência superior à 40%, estando presente em 29 (40,3%) puérperas. E doze 

corresponderam aos diagnósticos com frequência inferior à 40%, são eles: Risco de 
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constipação (29,2%), Risco de maternidade prejudicada (19,4%), Risco de sangramento 

(13,9%), Risco de infecção (11,1%), Risco de sobrepeso (9,7%), Risco de baixo autoestima 

situacional (6,9%), Risco de pressão arterial instável e Risco de processo perinatológico 

ineficaz com igual frequência de 4,2%, Risco de tensão no papel de cuidador e Risco de 

vínculo prejudicado com 2,8% cada, e Risco de infecção no sítio cirúrgico e Risco de trauma 

vascular também com mesma frequência de 1,4%. 

 A distribuição dos diagnósticos de enfermagem de promoção da saúde, por sua vez, 

está na Tabela 9, também em ordem decrescente de frequência. 

Tabela 9 - Distribuição dos diagnósticos de enfermagem de promoção da saúde, segundo NANDA-I 

(n-72) - Brasília, julho a outubro 2020. 

Diagnóstico de enfermagem N % 

Disposição para maternidade melhorada 18 25,0 

Disposição para conhecimento melhorado 17 23,6 

Disposição para poder melhorado 4 5,5 

Disposição para processo perinatológico melhorado 3 4,2 

Disposição para autoconceito melhorado 2 2,8 

Disposição para sono melhorado 1 1,4 

Disposição para resiliência melhorada 1 1,4 

Fonte: Base de dados da pesquisa.   

 Como mostra a Tabela 9, todos os diagnósticos de enfermagem de promoção da saúde 

tiveram frequência menor que 40%, sendo eles Disposição para maternidade melhorada 

(25,0%), Disposição para conhecimento melhorado (23,6%), Disposição para poder 

melhorado (5,5%), Disposição para processo perinatológico melhorado (4,2%), Disposição 

para autoconceito melhorado (2,8%), e com a mesma frequência de 1,4% cada, temos 

Disposição para o sono melhorado e Disposição para resiliência melhorada. 

 A taxonomia da NANDA – I (2018) classifica os diagnósticos de enfermagem em 13 

domínios. Na Tabela 10 tem-se a distribuição dos 49 diagnósticos de enfermagem 

identificados nas puérperas do presente estudo, de acordo com seus respectivos domínios. 

Observa-se que foram identificados diagnósticos dentro de 11 dos 13 domínios, sendo os dois 

não identificados os domínios Princípios da vida e Crescimento/desenvolvimento. 
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Tabela 10 - Distribuição dos diagnósticos de enfermagem nos seus respectivos domínios, segundo 

NANDA-I (2018) - (n-72) - Brasília, julho a outubro 2020. 

Domínio Diagnóstico de enfermagem N % 

Promoção da saúde 

Comportamento de saúde propenso a risco 3 4,2 

Manutenção ineficaz da saúde 2 2,8 

Total 5 0,8 

Nutrição 

 

Volume de líquidos excessivo 34 47,2 

Sobrepeso 27 37,5 

Obesidade 26 36,1 

Amamentação ineficaz 20 27,8 

Risco de sobrepeso 7 9,7 

Amamentação interrompida 2 2,8 

Total 116 18,2 

Eliminação e troca 

 

Constipação 30 41,7 

Risco de constipação 21 29,2 

Incontinência urinária funcional 2 2,8 

Eliminação urinária prejudicada 1 1,4 

Total 54 8,5 

Atividade/ 

repouso 

 

Distúrbio no padrão de sono 46 63,9 

Fadiga 34 47,2 

Deambulação prejudicada 18 25,0 

Insônia 3 4,2 

Risco de pressão arterial instável 3 4,2 

Disposição para sono melhorado 1 1,4 

Total 105 16,4 

Percepção/ 

cognição 

 

Conhecimento deficiente 37 51,4 

Disposição para conhecimento melhorado 17 23,6 

Total 54 8,5 

Autopercepção 

 

Risco de baixa autoestima situacional 5 6,9 

Distúrbio na imagem corporal 3 4,2 

Disposição para autoconceito melhorado 2 2,8 

Baixa autoestima situacional 1 1,4 

Total 11 1,7 
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Papéis e relacionamentos 

 

Disposição para maternidade melhorada 18 25,0 

Risco de maternidade prejudicada 14 19,4 

Relacionamento ineficaz 10 13,9 

Tensão do papel de cuidador 9 12,5 

Processos familiares disfuncionais 8 11,1 

Maternidade prejudicada 4 5,5 

Risco de tensão do papel de cuidador 2 2,8 

Risco de vínculo prejudicado 2 2,8 

Total 67 10,5 

Sexualidade 

 

Padrão de sexualidade ineficaz 6 8,3 

Risco de processo perinatológico ineficaz 3 4,2 

Disposição para processo perinatológico 

melhorado 3 4,2 

Total 12 1,9 

Enfrentamento/ 

tolerância ao estresse 

 

Ansiedade 33 45,8 

Medo 4 5,5 

Disposição para poder melhorado 4 5,5 

Enfrentamento ineficaz 1 1,4 

Disposição para resiliência melhorada 1 1,4 

Sentimento de impotência 1 1,4 

Total 44 6,9 

Segurança/ proteção 

 

Integridade tissular prejudicada 60 83,3 

Risco de quedas 29 40,3 

Risco de sangramento 10 13,9 

Risco de infecção 8 11,1 

Integridade da pele prejudicada 7 9,7 

Risco de infecção no sítio cirúrgico 1 1,4 

Risco de trauma vascular 1 1,4 

Total 116 18,2 

Conforto 

 

Dor aguda 54 75,0 

Total 54 8,5 

Fonte: Base de dados da pesquisa. 

 Como mostra a Tabela 10, no domínio Promoção da saúde, dos 12 diagnósticos de 

enfermagem descritos na NANDA-I (2018), dois foram identificados nesse estudo, os quais 
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correspondem à 0,8% de todos os diagnósticos arrolados, sendo Comportamento de saúde 

propenso a risco (4,2%) e Manutenção ineficaz da saúde (2,8%). 

 No domínio Nutrição, dos 24 diagnósticos descritos na NANDA-I, seis foram 

identificados e correspondem à 18,2% do total de diagnósticos. Sendo: Volume de líquidos 

excessivo (47,2%), Sobrepeso (37,5%), Obesidade (36,1%), Amamentação ineficaz (27,8), 

Risco de sobrepeso (9,7%), e Amamentação interrompida (2,8), como mostra na Tabela 10. 

 Do total de diagnósticos elencados no presente estudo, 8,5% correspondem ao 

Domínio Eliminação e troca, sendo quatro dos 18 descritos na NANDA-I (2018) desse 

domínio: Constipação (41,7%), Risco de constipação (29,2%), Incontinência urinária 

funcional (2,8%) e Eliminação urinária prejudicada (1,4%). 

 Ainda de acordo com a Tabela 10, quanto ao domínio Atividade/repouso, dos 34 

diagnósticos descritos na NANDA-I (2018), elencaram-se seis, sendo 8,5% do total de 

diagnósticos, são eles: Distúrbio no padrão de sono (63,9%), Fadiga (47,2%), Deambulação 

prejudicada (25,0%), Insônia (4,2%), Risco de pressão arterial instável (4,2%), e Disposição 

para o sono melhorado (1,4%). 

 O domínio Percepção/cognição, como mostra a Tabela 10, corresponde à 8,5% dos 

diagnósticos arrolados na amostra, sendo dois dos onze diagnósticos de enfermagem descritos 

na NANDA-I (2018): Conhecimento deficiente (51,4%) e Disposição para conhecimento 

melhorado (23,6%). 

 Já no domínio Autopercepção, na NANDA-I estão descritos 11 diagnósticos de 

enfermagem, dos quais quatro estão presentes nas participantes desse estudo, e 

corresponderam à 1,7% do total de diagnósticos. Sendo eles: Risco de baixa autoestima 

situacional (6,9%), Distúrbio na imagem corporal (4,2%), Disposição para autoconceito 

melhorado (2,8%), e Baixa autoestima situacional (1,4%). 

 Outro domínio descrito na NANDA-I (2018) é o de Papéis e relacionamentos, que 

englobam 15 diagnósticos, dos quais oito foram identificados nas puérperas estudadas, sendo 

10,5% do total de diagnósticos levantados. Conforme a Tabela 10, são: Disposição para 

maternidade (25,0%), Risco de maternidade prejudicada (19,4%), Relacionamento ineficaz 

(13,9%), Tensão do papel de cuidador (12,5%), Processos familiares disfuncionais (11,1%), 
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Maternidade prejudicada (5,5%), Risco de tensão do papel de cuidador (2,8%), e Risco de 

vinculo prejudicado (2,8%). 

 No domínio Sexualidade, estão descritos na NANDA-I (2018) seis diagnósticos, 

desses três foram arrolados no presente estudo, e correspondem à 1,9% do total de 

diagnósticos descritos, sendo: Padrão de sexualidade ineficaz (8,3%), Risco de processo 

perinatológico ineficaz (4,2%), e Disposição para processo perinatológico melhorado (4,2%), 

conforme Tabela 10. 

 De acordo com o domínio Enfrentamento/tolerância ao estresse, na NANDA-I (2018) 

tem-se 41 diagnósticos de enfermagem descritos, dos quais seis foram identificados no 

presente estudo. Esse domínio corresponde à 6,9% de todos os diagnósticos levantados nas 

entrevistadas, sendo eles: Ansiedade (45,8%), Medo (5,5%), Disposição para poder 

melhorado (5,5%), Enfrentamento ineficaz (1,4%), Disposição para resiliência melhorada 

(1,4%), e Sentimento de impotência (1,4%), de acordo com a Tabela 10. 

 Ainda de acordo com a Tabela 10, no que diz respeito ao domínio Segurança/proteção, 

na NANDA-I (2018) estão descritos 50 diagnósticos de enfermagem, na população estudada 

foram arrolados sete, correspondendo à 18,2% de todos os diagnósticos identificados, são 

eles: Integridade tissular prejudicada (83,3%), Risco de quedas (40,3%), Risco de 

sangramento (13,9%), Risco de infecção (11,1%), Integridade da pele prejudicada (9,7%), 

Risco de infecção no sítio cirúrgico (1,4%), e Risco de trauma vascular (1,4%). 

 Por fim, quanto ao domínio Conforto, na NANDA-I (2018) prevê 13 diagnósticos de 

enfermagem, dos quais um, Dor aguda, esteve presente em 75,0% das puérperas estudadas, e 

corresponde à 8,5% do total de diagnósticos elencados. 

5.3.1. Características definidoras dos diagnósticos de enfermagem de maior prevalência nas 

participantes 

 Conforme proposto, na Tabela 11 são descritas as características definidoras dos 

diagnósticos de enfermagem com prevalência igual ou superior à 40% na amostra pesquisada. 

Totalizando oito diagnósticos com foco no problema, dos quais cada participante pode 

apresentar mais de uma característica definidora, dentre as várias descritas na NANDA-I 

(2018). 
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Tabela 11 - Distribuição das características definidoras para os diagnósticos de enfermagem com 

frequência superior a 40%, segundo NANDA-I - Brasília, julho a outubro 2020. 

Diagnóstico de enfermagem / Características definidoras N % 

Integridade tissular Prejudicada (N=60) 

  Dano tecidual 60 100,0 

Tecido destruído 54 90,0 

Dor aguda 46 76,7 

Hematoma 6 10,0 

Total 166 

 
Dor aguda (N=54) 

  
Autorrelato da intensidade usando escala padronizada da dor 54 100,0 

Expressão facial de dor 36 66,7 

Comportamento protetor 20 37,0 

Posição para aliviar a dor 13 24,1 

Comportamento expressivo 1 1,8 

Alteração no parâmetro fisiológico (taquicardia) 1 1,8 

Total 125 

 
Distúrbio no padrão do sono (N=46) 

  
Despertar não intencional 46 100,0 

Dificuldade para manter o sono 46 100,0 

Insatisfação com o sono 33 71,7 

Não se sentir descansado 33 71,7 

Dificuldade para iniciar o sono 3 6,5 

Total 161 

 
Conhecimento deficiente (N=37) 

  
Conhecimento insuficiente 37 100,0 

Comportamento inapropriado 11 29,7 

Seguimento de instruções inadequado 1 2,7 

Total 49 

 
Volume de líquido excessivo (N=34) 

  
Edema 33 97,0 

Ganho de peso em um curto período de tempo 28 82,3 

Alteração na pressão arterial 9 26,5 

Total 70 

 
Fadiga (N=34) 

  
Aumento da necessidade de descanso 34 100,0 
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Cansaço 34 100,0 

Energia insuficiente 32 94,1 

Padrão de sono não restaurador 31 91,2 

Apatia 4 11,8 

Estado de sonolência 2 5,9 

Desempenho de papel ineficaz 1 2,9 

Introspecção 1 2,9 

Total 139 

 
Ansiedade (N=33) 

  
Preocupação 32 97,0 

Preocupação em razão de mudança em eventos da vida 29 87,9 

Alteração no padrão de sono 18 54,5 

Fadiga 18 54,5 

Apreensão 18 54,5 

Medo 9 27,3 

Irritabilidade 6 18,2 

Inquietação 5 15,1 

Insônia  4 12,1 

Incerteza 3 9,1 

Contato visual insuficiente 1 3,0 

Capacidade diminuída para solucionar problemas 1 3,0 

Total 144 

 
Constipação (N=30) 

  
Redução na frequência das fezes 29 96,7 

Mudança no padrão intestinal 23 76,7 

Fezes formadas endurecidas 5 16,7 

Redução no volume das fezes 4 13,3 

Abdome distendido 1 3,3 

Dor ao evacuar 1 3,3 

Esforço para evacuar 1 3,3 

Ruídos intestinais hiperativos 1 3,3 

Total 65 

 
Fonte: Base de dados da pesquisa. 

  

 Como mostra a Tabela 11, no diagnóstico de enfermagem Integridade tissular 

prejudicada, mais prevalente na amostra estudada (83,3%, n=60), foram apontadas quatro 
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características: dano tecidual, que esteve presente em todas as puérperas com esse diagnóstico 

(100,0%, n=60), seguido de tecido destruído (90,0%), dor aguda (76,7%) e hematoma 

(10,0%). 

 Em todas as mulheres com diagnóstico de dor aguda (75,0%, n=54) o autorrelato da 

intensidade usando escala padronizada da dor esteve presente (100,0%), seguido de expressão 

facial de dor (66,7%), comportamento protetor (37,0%), posição para aliviar a dor (24,1%), 

comportamento expressivo (1,8%) e alteração no parâmetro fisiológico (taquicardia) também 

em 1,8% das mulheres com esse diagnóstico, conforme Tabela 11. 

 De acordo com a Tabela 11, o distúrbio no padrão do sono, presente em 46 (63,9%) 

puérperas, apresentou como características definidoras: despertar não intencional e 

dificuldade para manter o sono em 100,0% dessas puérperas, seguido de insatisfação com o 

sono e não se sentir descansado cada uma com 71,7%, e dificuldade para iniciar o sono 

(6,5%). 

 O DE Conhecimento deficiente presente em 37 (51,4%) mulheres, apresentou três 

características definidoras, sendo elas: conhecimento insuficiente (100,0%), comportamento 

inapropriado (29,7%) e seguimento de instruções inadequado (2,7%). Outro diagnóstico que 

também apresentou três características definidoras na amostra estudada, foi o Volume de 

líquido excessivo, arrolado em 34 puérperas (47,2%), caracterizado por edema (97%), ganho 

de peso em um curto período de tempo (82,3%), e alteração na pressão arterial (26,5%). 

 Aumento da necessidade de descanso (100,0%), cansaço (100,0%), energia 

insuficiente (94,1%), padrão de sono não restaurador (91,2%), apatia (11,8%), estado de 

sonolência (5,9%), desempenho de papel ineficaz e introspecção com 2,9% cada uma, foram 

as características definidoras para o diagnóstico de enfermagem fadiga, arrolado em 34 

(47,2%) das participantes, como descrito na Tabela 11. 

 Ainda de acordo com a Tabela 11, Ansiedade, diagnóstico presente em 33 mulheres 

(45,8%), apresentou onze características definidoras: preocupação (97,0%), preocupação em 

razão de mudança em eventos da vida (87,9%), alteração no padrão de sono (54,5%), fadiga 

(54,5%), apreensão (54,5%), medo (27,3%), irritabilidade (18,2%), inquietação (15,1%), 

insônia (12,1%), incerteza (9,1%), contato visual insuficiente (3,0%), e capacidade diminuída 

para solucionar problemas (3,0%). 
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 E por fim, dentre os diagnósticos mais prevalentes com foco no problema (Tabela 11), 

tem-se Constipação, arrolado em 30 (41,7%) puérperas, o qual teve as características 

definidoras: redução na frequência das fezes (96,7%), mudança no padrão intestinal (76,7%), 

fezes formadas endurecidas (16,7%), redução no volume das fezes (13,3%), e com mesma 

porcentagem de 3,3% cada, tem-se abdome distendido, ruídos intestinais hiperativos, esforço 

para evacuar, e dor ao evacuar. 

5.3.2. Fatores relacionados dos diagnósticos de enfermagem de maior prevalência nas 

participantes 

 Na Tabela 12 estão descritos, os fatores relacionados dos oito diagnósticos de 

enfermagem com foco no problema com prevalência igual ou superior a 40% na amostra 

estudada. Assim como as características definidoras, as entrevistadas podem apresentar mais 

de um fator relacionado para cada diagnóstico de enfermagem arrolado.  

Tabela 12 - Distribuição dos fatores relacionados para os diagnósticos de enfermagem com frequência 

superior a 40%, segundo NANDA-I - Brasília, julho a outubro 2020. 

Diagnóstico de enfermagem / Fatores relacionados N % 

Integridade tissular Prejudicada (N=60) 

  Conhecimento insuficiente sobre proteção da integridade tissular (pega 

correta na amamentação) 6 10,0 

Total 6 

 Dor aguda (N=54) 

  Agente físico lesivo (cirurgia/contração uterina/cólicas/sutura 

perineal/hematoma perineal) 54 100,0 

Total 54 

 
Distúrbio no padrão do sono (N=46) 

  
Interrupção causada pelo parceiro de sono (RN) 45 97,8 

Padrão de sono não restaurador 34 73,9 

Privacidade insuficiente 2 4,3 

Barreira ambiental 1 2,2 

Total 82 

 
Conhecimento deficiente (N=37) 

  
Informações insuficientes 37 100,0 

Conhecimento insuficiente sobre recursos 13 35,1 

Total 50 

 
Volume de líquido excessivo (N=34) 
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Entrada excessiva de líquidos (cirurgia) 32 94,1 

Total 32 

 
Fadiga (N=34) 

  
Estressores 32 94,1 

Aumento no esforço físico (parto) 24 70,6 

Ansiedade 23 67,6 

Falta de condicionamento físico 15 44,1 

Privação de sono 5 14,7 

Total 99 

 
Ansiedade (N=33) 

  
Estressores 32 96,7 

Conflito sobre as metas da vida 11 33,3 

Ameaça à condição atual 4 12,1 

Necessidades não atendidas 3 9,1 

Conflito de valores (gestação) 2 6,1 

Total 52 

 
Constipação (N=30) 

  
Fraqueza dos músculos abdominais 28 93,3 

Motilidade gastrintestinal diminuída 27 90,0 

Mudança ambiental recente 23 76,7 

Hábitos alimentares inadequados 16 53,3 

Média de atividade física diária inferior à recomendada para idade e sexo 13 43,3 

Obesidade 10 33,3 

Ingestão de fibras insuficientes 8 26,7 

Hábitos de evacuações irregulares 5 16,7 

Ingestão de líquidos insuficientes 1 3,3 

Total 131 

 
Fonte: Base de dados da pesquisa. 

  

 De acordo com a Tabela 12, Integridade tissular prejudicada apresentou apenas um 

fator relacionado, conhecimento insuficiente sobre proteção da integridade tissular (pega 

correta na amamentação), em seis (10,0%) dentre as 60 (83,3%) puérperas em que esse 

diagnóstico foi identificado. O segundo diagnóstico de enfermagem mais prevalente, Dor 

aguda (75,0%, n=54) também apresentou somente um fator relacionado, agente físico lesivo 
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(cirurgia, cólicas uterinas, sutura e/ou hematoma perineal), presente em todas as 54 mulheres 

(100,0%) que tiveram esse diagnóstico. 

 Distúrbio no padrão de sono presente em 46 (63,9%) das participantes desse estudo, 

teve como fatores relacionados: interrupção causada pelo parceiro de sono (recém-nascido) 

em 97,8%, padrão de sono não restaurador (73,9%), privacidade insuficiente (4,3%) e barreira 

ambiental (2,2%), conforme descrito na Tabela 12. 

 Conhecimento deficiente, elencado em 37 (51,4%) das participantes, apresentou 

informações insuficientes como o fator relacionado mais prevalente (100,0%), seguido de 

conhecimento insuficiente sobre recursos (35,1%), conforme mostra na Tabela 12. Na referida 

tabela é possível identificar ainda que o quinto diagnóstico de enfermagem mais prevalente 

(47,2%), volume de líquido excessivo, apresentou como fator relacionado a entrada excessiva 

de líquidos (durante cirurgia ou tratamento de hemorragia pós-parto) em 94,1%.    

 Conforme Tabela 12, o diagnóstico de enfermagem fadiga, presente em 34 (47,2%) 

das puérperas entrevistadas, apresentou como fatores relacionados em ordem decrescente: 

estressores (94,1%), aumento no esforço físico (parto) (70,6%), ansiedade (67,6%), falta de 

condicionamento físico (44,1%), e privação de sono (14,7%). 

 Os fatores relacionados para ansiedade, presente em 33 (45,85) das participantes, 

foram: estressores (96,7%), conflito sobre as metas da vida (33,3%), ameaça à condição atual 

(12,1%), necessidades não atendidas (9,1%), e conflito de valores (gestação não planejada) 

(6,1%), como descrito na Tabela 12.  

 Entre os diagnósticos com foco no problema, constipação foi o último mais prevalente, 

apontado em 30 (41,7%) das puérperas, e apresentou como fatores relacionados: fraqueza dos 

músculos abdominais (93,3%), motilidade gastrintestinal diminuída (90,0%), mudança 

ambiental recente (76,7%), hábitos alimentares inadequados (53,3%), média de atividade 

física diária inferior à recomendada para idade e sexo (43,3%),  obesidade (33,3%), hábitos de 

evacuações irregulares (16,7%), e ingestão de líquidos insuficientes (3,3%). 
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5.3.3. Fatores de risco dos diagnósticos de enfermagem de maior prevalência nas participantes 

 Segue na Tabela 13 a descrição dos fatores de risco presentes no último diagnóstico de 

enfermagem mais prevalente na amostra estudada, o qual corresponde a um diagnóstico de 

risco. 

Tabela 13 - Distribuição dos fatores de risco para os diagnósticos de enfermagem com frequência 

superior a 40%, segundo NANDA-I - Brasília, julho a outubro 2020. 

Diagnóstico de enfermagem / Fatores de risco N % 

Risco de quedas (N=29) 

  
Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificáveis 27 93,1 

Mobilidade prejudicada 21 72,4 

Ausência de sono 11 37,9 

Alteração na glicemia sanguínea 4 13,8 

Cenário pouco conhecido 1 3,4 

Dificuldades na marcha  1 3,4 

Total 65 

 
Fonte: Base de dados da pesquisa. 

  

 Os fatores de risco mais prevalentes nas 29 (40,3%) puérperas em que o diagnóstico 

Risco de quedas foi identificado, são: conhecimento insuficiente sobre os fatores modificáveis 

(93,1%), mobilidade prejudicada (72,4%), e ausência de sono (37,9%); e os menos 

prevalentes: alteração na glicemia sanguínea (13,8%), dificuldade na marcha e cenário pouco 

conhecido, correspondendo à 3,4% cada um, como mostra na Tabela 13. 

5.3.4. Condições associadas dos diagnósticos de enfermagem de maior prevalência nas 

participantes 

 Na Tabela 14 estão descritas as condições associadas dos diagnósticos de enfermagem 

com frequência superior à 40% na amostra estudada.  

Tabela 14 - Distribuição das condições associadas para os diagnósticos de enfermagem com 

frequência superior a 40%, segundo NANDA-I - Brasília, julho a outubro 2020. 

Diagnóstico de enfermagem / Condições associadas N % 

Integridade tissular Prejudicada (N=60) 

  
Procedimento cirúrgico (cirurgia/sutura perineal) 53 88,3 

Trauma vascular 5 8,3 
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Alteração hormonal 2 3,3 

Total 60 

 
Volume de líquido excessivo (N=34) 

  
Mecanismo de regulação comprometido 3 8,8 

Total 3 

 
Constipação (N=30) 

  
Gravidez 3 10,0 

Total 3 

 
Risco de quedas (N=29) 

  
Equilíbrio prejudicado 29 100,0 

Período de recuperação pós-operatória 29 100,0 

Agente farmacêutico 2 6,9 

Uso de dispositivo auxiliar 1 3,4 

Total 61 

 
Fonte: Base de dados da pesquisa. 

  

 Conforme Tabela 14, dos nove diagnósticos de enfermagem que apresentaram 

prevalência superior à 40%, quatro tiveram condições associadas. Destaca-se que cada 

diagnóstico pode haver mais de uma condição associada, conforme levantamento de dados 

realizado nas entrevistadas. Integridade tissular prejudicada obteve três condições associadas: 

procedimento cirúrgico (cirurgia ou sutura perineal) (88,3%), trauma vascular (8,3%), e 

alteração hormonal (fisiológica do processo gestacional) (3,3%). 

 Volume de líquido excessivo apresentou mecanismo de regulação comprometido 

como única condição associada, presente em 8,8% das 34 puérperas em que esse diagnóstico 

foi levantado. Outro diagnóstico que também teve apenas uma condição associada foi 

constipação, sendo gravidez elencado em 10% das 30 (41,7%) mulheres com esse 

diagnóstico. 

 As condições associadas para risco de quedas, presente em 29 (40,3%) das 

entrevistadas, foram equilíbrio prejudicado (Escala de Morse com escore acima de 25) e 

período de recuperação pós-operatória, ambos com 100,0% de frequência cada, seguido de 

agente farmacêutico (6,9%) e uso de dispositivo auxiliar (3,4%). 
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5.3.5. População de risco dos diagnósticos de enfermagem de maior prevalência nas 

participantes 

 Na Tabela 15 está descriminada a população de risco dos diagnósticos de enfermagem 

com prevalência superior à 40%, com suas respectivas frequências absolutas e porcentagens. 

Tabela 15 - Distribuição da população em risco para os diagnósticos de enfermagem com frequência 

superior a 40%, segundo NANDA-I - Brasília, julho a outubro 2020. 

Diagnóstico de enfermagem / População em risco N % 

Ansiedade (N=33) 

  
Crise situacional 27 81,8 

Mudança importante 14 42,4 

Crise maturacional 2 6,1 

Total 43 

 
Risco de quedas (N=29) 

  
História de quedas 2 6,9 

Total 2 

 
Fonte: Base de dados da pesquisa. 

  

 Crise situacional foi a população de risco mais prevalente (81,8%) do diagnóstico de 

enfermagem ansiedade, presente em 27 das 33 mulheres em que esse diagnóstico foi 

levantado; seguido de mudança importante (42,4%), e crise maturacional (6,1%). Já o 

diagnóstico Risco de quedas, presente em 29 (40,3%) das puérperas, obteve apenas história de 

quedas (6,9%) como população de risco, como apresentado na Tabela 15. 

6. DISCUSSÃO 

 A assistência ao período puerperal deve ser realizada de forma integral, considerando 

todos os aspectos da vida da mulher, de forma a contribuir na sua recuperação física, na 

adaptação social após a chegada do bebê, nos cuidados com o recém-nascido, na 

amamentação, entre outros (BRASIL, 2019; SANTOS et al., 2020). A(o) enfermeira(o), 

sendo o profissional que oferece uma assistência por um tempo maior, comparando-se aos 

demais membros da equipe, deve englobar esses aspectos no seu planejamento de cuidado.  

 A(o) enfermeira(o) possui ainda uma ampla gama de conhecimentos, não só pelo 

próprio construto do cuidado de sua formação, que abrange os campos da saúde física, 
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emocional, social, e cultural da mulher, mas também o campo da ciência, com pesquisas, 

avanços teóricos e aprofundamento intelectual de sua prática.  

 A teoria de Ramona Mercer é de essencial importância nesse âmbito por fornecer 

subsídios teórico-científico-prático para a prestação de um cuidado que permeie as nuances 

desse período de transição da mulher. Tal teoria guia para que a(o) enfermeira(o) identifique 

fatores que possam influenciar o processo de tornar-se mãe, fornece uma base para a 

elaboração dos planos de cuidado e intervenções adequados para o fortalecimento da díade 

mãe e criança, além de reforçar a autoestima e autoconfiança no desempenho do papel 

materno (SANTOS et al. 2020). 

 Para tanto, é imprescindível o conhecimento do perfil sociodemográfico e 

prognósticos de puérperas atendidas em unidades de alojamento conjunto, a fim de traçar 

planos de cuidados direcionados que possam contribuir para a melhoria na qualidade da 

assistência prestada a esse público (ANDRADE et al., 2018).  

  Diante do exposto, os resultados do presente estudo serão discutidos à luz da teoria da 

Consecução do papel materno, visando conhecimento do perfil sociodemográficos das 

mulheres internadas no setor de alojamento conjunto, as quais encontravam-se no puerpério 

mediato, o perfil clínico obstétrico e o perfil de diagnósticos de enfermagem. 

 

6.1. Caracterização sociodemográfica e econômica 

  

 A amostra foi caracterizada pela predominância de mulheres jovens, na faixa etária 

entre 18 a 35 anos (84,7%), corroborando com outros estudos (KUZMA et al., 2016; 

SANTOS et al., 2017; VANETTI; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2017; WIELGANCZUK et al., 

2019; GLUSCZAK et al., 2019; FONSECA; VISNARDI; TRALDI, 2019; COSTENARO et 

al., 2021). A idade fértil da mulher é definida por um amplo período, que engloba de 10 a 49 

anos, contemplando assim uma diversidade de contextos socioculturais e de situações de vida 

e maturidade (BRASIL, 2019). Sabe-se que os extremos desse período, quanto mais jovem ou 

quanto mais idade, apresentam maiores riscos recorrentes de complicações próprias à idade, 

tanto para a gestação, quanto para o parto e o período perinatal (COSTENARO et al., 2021). 

 No Brasil, é notório o número expressivo de mulheres que engravidam na 

adolescência, as quais representam uma preocupação para as políticas públicas por trazerem 

impactos dimensionais. Por outro lado, temos um perfil de mulheres com gestações tardias, 

após os 35 anos, ocasionado ao maior grau de escolaridade e mais instrução, com consequente 
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controle de natalidade, e por estarem em pleno exercício profissional, e apesar de representar 

uma pequena parcela, merecem destaque por envolver também um cuidado direcionado a esse 

público (ARAÚJO et al., 2015; SANTOS et al., 2017; BRASIL, 2019; COSTENARO et al., 

2021). No presente estudo, a predominância de jovens que pertencem ao grupo de menor risco 

obstétrico, e de maior propensão à fertilidade, se deu aos critérios de inclusão de mulheres 

acima de 18 anos, influenciando para que na amostra não tivesse sido identificado 

adolescentes em idades extremas. 

 A idade materna é um dos conceitos trazidos por Mercer, como sendo cronológica e de 

desenvolvimento, segundo Santos et al. (2020), a pouca idade materna impacta no 

enfrentamento e nas responsabilidades de gerar e cuidar de um filho, e consequentemente na 

autoestima e autoconceito dessa mulher, agravando a tensão no papel materno. Para Caetano 

(2020), a idade da mãe influencia a natureza e a intensidade das preocupações maternas, 

sendo essencial o direcionamento de cuidados que integrem essa variável.  

 É sabido sobre a problemática em torno da questão racial no Brasil, ao fragmentar os 

grupos, tem-se uma amplificação das desigualdades com as variáveis gênero feminino, baixa 

renda e baixa escolaridade, que somadas ainda às características genéticas particulares das 

mulheres negras que envolvem mais riscos para desfechos desfavoráveis da gestação, esse 

problema se torna prioridade nas ações de políticas públicas (PACHECO et al., 2018). 

Costenaro et al. (2021) ressalta a prevalência de doenças como diabetes e hipertensão arterial 

em mulheres negras durante o período gravídico-puerperal, além de pré-eclâmpsia e 

eclâmpsia.  

 Porto e Pequeno (2018) realizaram uma pesquisa na mesma instituição do presente 

estudo e identificaram o mesmo perfil de mulheres, que se autodeclararam pardas, indo assim 

ao encontro de outros achados da literatura (ARAÚJO et al., 2015; SANTOS et al., 2017; 

BELLO et al., 2018; SILVA et al., 2020). Em contrapartida, outros estudos (GLUSCZAK et 

al., 2019; COSTENARO et al., 2021) apontam predominância de mulheres da raça/cor 

branca, porém ambos realizados na região sul do país, e apesar da cor preta e parda 

representaram a grande massa nacional, esse achado reforça a necessidade de estudos locais 

para caracterizar o perfil regional e melhor direcionamento das ações de saúde.  

 A situação conjugal da mulher é de suma importância. Entre os pressupostos descritos 

por Ramona Mercer está a contribuição do parceiro íntimo para a consecução do papel 
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materno, sendo esse papel insubstituível por outra pessoa que esteja cuidando da puérpera 

(MERCER, 1981; MERCER et al., 1986). Foi evidenciada na amostra uma predominância de 

mulheres em um relacionamento estável com o pai da criança, com uma porcentagem 

semelhante ao estudo de Fonseca, Visnardi e Traldi (2019), o qual 82,9% das puérperas 

viviam com companheiros, achado também apontado por outros autores (KUZMA et al., 

2016; VANETTI; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2017; PORTO; PEQUENO, 2018). Para 

Costenaro et al. (2021) a presença do companheiro pode ainda impactar na prevenção de 

complicações na gestação, estando relacionado a maior adesão às recomendações de saúde 

preconizadas, às orientações e ao seguimento de pré-natal. 

 Mercer descreveu a inter-relação entre pai-mãe-bebê dentro do microssistema, no qual 

a mulher alcança o papel materno, sendo um dos principais fatores influentes na aquisição 

desse papel (MERCER; FERKETICK, 1995). A autora descreve ainda que o nascimento da 

criança afeta a estrutura familiar e requer mudança nas tarefas dos pais e suas 

responsabilidades, impactando assim na relação entre o casal (MERCER; FERKETICH; 

DeJOSEPH, 1993). Tais mudanças influenciam na aquisição do papel materno e também no 

papel paterno, e o casal vai adquirindo essa nova identidade conforme a criança vai 

desenvolvendo, pela interação dessa tríade. Mercer destaca que a mudança na mulher 

acontece de forma mais intensa, não só fisicamente, mas principalmente na vida social e em 

seus papeis, sendo o envolvimento do parceiro durante a gravidez, o parto e no puerpério um 

fator positivo, esse apoio e a interação dele com o binômio, auxilia na redução da tensão da 

mulher e facilita no processo de seu novo papel (MERCER; FERKETICH; DeJOSEPH, 1993; 

MERCER; FERKETICK, 1995). 

 No que se refere à escolaridade, os dados encontrados corroboram com a literatura, em 

que a maioria das mulheres apresentou um médio grau de instrução (PORTO; PEQUENO, 

2018; FONSECA; VISNARDI; TRALDI, 2019; SILVA R. C. F. et al., 2020). É uma variável 

de suma importância por impactar diretamente na aderência as orientações de saúde dadas 

pelos profissionais, sendo ainda um indicador de melhores condições sociais (SANTOS et al., 

2017).  Apesar do maior grau de instrução favorecer o acesso ao emprego, na população 

estudada a maioria das mulheres eram do lar, ou seja, não exerciam atividade remunerada, 

perfil evidenciado também em outros estudos (VANETTI; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2017; 

BELLO et al., 2018; FONSECA; VISNARDI; TRALDI, 2019). E a renda familiar 
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evidenciada de dois a três salários mínimos, assim como no estudo de Araújo et al. (2015) não 

era resultante do seu trabalho. 

 No que concerne à situação social relacionada à moradia, composição familiar e à 

crença religiosa, nota-se uma predominância de mulheres que moram em imóveis alugados, 

com a composição familiar de até quatro membros, e com uma religião (CRUZ; 

CARVALHO; IRFFI, 2016; REIGERT et al., 2018). Para Mercer (1981) o componente 

família está incluído no microssistema, e interage com os outros sistemas sociais, sendo o 

sistema que representa maior influência na consecução do papel materno. Segundo Meighan 

(2017) a religião foi descrita por Mercer como o componente igreja e compõe o 

mesossistema, a qual influencia e delimita o microssistema. Nesse contexto, na assistência de 

enfermagem, a investigação da situação de moradia, o número de pessoas que constituem a 

família, assim como a crença religiosa são características que norteiam as ações de saúde e 

favorecem um planejamento direcionado que contemple a realidade da mulher. 

 É sabido que o estudo do fluxo relacionado a procedência das mulheres atendidas nas 

instituições de saúde é essencial para a elaboração de ações e políticas públicas. Na obstetrícia 

esse estudo se torna ainda mais indispensável, uma vez que a peregrinação para obter uma 

assistência hospitalar no momento do parto pode ocasionar sérias consequências à parturiente 

e ao recém-nascido. No Distrito Federal, tem-se as regiões administrativas que somadas a 

alguns municípios de Minas Gerais e Goiás do entorno, compõem a Rede Integrada de 

Desenvolvimento do DF e Entorno (RIDE-DF). Em alguns hospitais maternidades da 

Secretaria de Saúde do DF (SES-DF) chega a mais de 50% a demanda de gestantes oriundas 

de municípios do entorno, dado semelhante ao encontrando neste estudo, no qual 50% das 

mulheres eram do entorno (SILVA; GOTTEMS, 2016). Ressalta-se que a alta porcentagem de 

mulheres advindas de Águas Lindas, 41,6% pode estar relacionada à absorção dessa clientela 

devido ao momento de calamidade pública ocasionado pela pandemia do COVID-19. 

6.2. Caracterização clínica obstétrica 

6.2.1. Características Clínicas 

 O estado de saúde é um dos conceitos descritos por Ramona Mercer, a qual define 

como sendo a percepção não só da mulher, mas também de seu companheiro em relação a sua 

saúde atual ou anterior à gestação. Tal conceito engloba ainda a aceitação ou rejeição do 

estado de adoecimento, a adesão às orientações de saúde, resistência e susceptibilidade à 
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doença, entre outros (MERCER, 1981; MERCER et al., 1986). Gestantes acometidas por 

doenças correspondem uma preocupação para a saúde pública, exigindo um pré-natal de alto 

risco e uma condução especializada, por envolver riscos não só para a mãe, mas para o feto. 

 A mortalidade materna, óbito materno que acontece durante a gestação, parto ou 

puerpério em até 42 dias, constitui uma preocupação mundial, sendo um indicador de saúde 

pública direcionada à mulher, e de desigualdades sociais, representa diretamente falhas nas 

políticas públicas, na assistência dos profissionais de saúde, e na sociedade como um todo 

(BRASIL, 2020).  

 Dentre as causas têm-se as obstétricas diretas e as indiretas. A primeira corresponde à 

grande parcela dos óbitos materno e refere-se às complicações ocorridas durante a gestação, 

parto ou puerpério, estando relacionadas às intervenções médicas desnecessárias, omissões, 

erros diagnósticos e no tratamento, destacando dentre essas, a hipertensão, hemorragias, 

infecção puerperal e abortos. Já as causas obstétricas indiretas, refere-se às ocasionadas por 

doenças prévias ou com desenvolvimento durante a gestação, com destaque às doenças do 

aparelho circulatório, doenças do aparelho respiratório, Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (AIDS) e doenças infecciosas e parasitárias maternas (BRASIL, 2020). 

 Dentre as diversas doenças, destaca-se uma prevalência das doenças hipertensivas e 

diabetes melito na gestação, sendo as principais causas de morbimortalidade materna, fetal e 

infantil; este último merece destaque pela epidemia de obesidade, que aumenta ainda mais sua 

prevalência, e por estar associado a piores desfechos adversos, como pré-eclâmpsia, 

macrossomia fetal, polidrâmnio, trauma materno ou fetal no parto, partos operatórios, 

mortalidade perinatal, morbidade respiratória e metabólica neonatal (BRASIL, 2019). 

 No presente estudo, houve predominância de mulheres que tinham ou que 

apresentaram na gestação alguma doença ou intercorrência, sendo as principais o diabetes 

melito gestacional e a hipertensão arterial gestacional, achado também descrito na literatura 

(GLUSCZAK et al., 2019; SILVA R. C. F. et al., 2020; MORAIS et al., 2020; FULCO et al., 

2021). Essa predominância de mulheres com algum acometimento na gestação pode estar 

associada ao fato do local de estudo ser uma referência para casos de alto risco. 

 Em estudo realizado por Laginestra et al. (2019), os autores identificaram 

complicações neonatais e maternas a curto e a longo prazo de mulheres que tinham diabetes 

gestacional. Para o neonato, a hipoxemia fetal, distócia de ombros, lesão do plexo braquial, 
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fratura clavicular, dificuldade respiratória, distúrbios eletrolíticos e metabólicos e a morte 

fetal são classificadas pelos autores como as complicações a curto prazo; enquanto o risco 

aumentado para desenvolver diabetes melito tipo 2, excesso de peso e lesões persistentes do 

plexo braquial, correspondem às complicações a longo prazo. Já para a mulher, os autores 

apontam o trabalho de parto prolongado, lacerações perineais, atonia uterina e hemorragia 

pós-parto grave como complicações a curso prazo; e os defeitos perineais persistentes, 

disfunção anal e aumento da prevalência de obesidade como complicações a longo prazo 

(LAGINESTRA et al., 2019). 

 A hipertensão gestacional pode perdurar até 12 semanas após o parto, também é 

grande responsável por complicações no ciclo gravídico-puerperal. As complicações maternas 

relatadas na literatura são: acidente vascular cerebral, insuficiência renal aguda ou hepática e 

síndrome HELLP, hemorragias, descolamento prematuro de placenta, e morte materna; e as 

complicações fetais são: crescimento intrauterino restrito (CIUR), parto prematuro, baixo 

peso ao nascer, e morte fetal (MORAIS et al., 2020; BRASIL, 2020; FULCO et al., 2021). 

 O conhecimento dos fatores de risco para o desenvolvimento dessa injúria é essencial 

para traçar um plano de intervenção na prevenção, detecção e tratamento precoces. A 

literatura aponta maior prevalência em mulheres negras, com idade avançada, com diabetes 

melito, sobrepeso ou obesidade, tabagistas, sedentárias, nulíparas, gestação gemelar em curso, 

dentre outros; estando ainda as condições socioeconômicas e demográficas desfavoráveis, 

como baixa escolaridade e baixa renda familiar dentre os fatores relacionados as piores 

desfechos maternos-neonatais (MORAIS et al., 2020; FULCO et al., 2021). Fulco et al. 

(2021) destaca ainda a essencialidade do acompanhamento de pré-natal de qualidade, e de 

início precoce, como um fator determinante para evitar condições que podem levar a 

mortalidade materna e fetal. 

 A literatura aponta ainda uma relação entre gestantes com DMG e HAG com a via de 

parto cesariana, e maiores riscos de um parto cirúrgico em mulheres com esses 

acometimentos (MORAIS et al., 2020; FULCO et al., 2021). No presente estudo houve uma 

predominância de cesarianas corroborando esse achado, no entanto no que se refere às 

complicações durante o parto ou no pós-parto, apenas uma minoria apresentou, o que pode 

estar relacionada à uma assistência de qualidade, na qual, a adoção de condutas oportunas 

pode estar associada aos desfechos favoráveis, além do acesso ao acompanhamento de pré-

natal, que como descrito é um fator essencial. 
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 Dentre as complicações identificadas durante o parto ou no pós-parto na população 

estudada, encontra-se a hemorragia, distócia de ombros, e a hipóxia neonatal, como discutido 

anteriormente complicações frequentemente relacionadas à DMG e a HAG. Vale ressaltar a 

baixa taxa de complicações identificada nesse estudo pode ter relação ao período de coleta de 

dados que contemplou apenas mulheres que se encontravam até o 3° dia do puerpério 

mediato, limitando-se as complicações a curto prazo e não avaliando possíveis complicações 

tardias. 

 

6.2.2. Características Obstétricas 

 Os contributos da assistência de enfermagem à puérpera devem levar em consideração 

suas características obstétricas. Segundo Machado et al. (2020) mulheres primíparas tendem a 

apresentar preocupações que permeiam a atribuição de novos papeis sociais, as mudanças 

corporais, e os sentimentos ambíguos relacionados a primeira experiência da maternidade; 

enquanto as multíparas, a predominância é de sentimentos relacionados à criação, somados a 

uma preocupação em torno dos outros filhos, impactando mais na dinâmica familiar.  

 A predominância de multíparas, assim como gestações não planejadas, mas aceitas, e a 

adesão ao acompanhamento de pré-natal, de início precoce realizando-se mais de seis 

consultas, demonstra que a amostra estudada é semelhante ao encontrado em outros estudos 

(BELLO et al., 2018; PORTO; PEQUENO, 2018; GLUSCZAK et al., 2019; 

WIELGANCZUK et al., 2019; FONSECA; VISNARDI; TRALDI, 2019; SILVA R. C. F. et 

al., 2020). O ministério da saúde aponta alguns indicadores essenciais para redução da 

morbimortalidade materna e neonatal, dentre eles destaca-se a assistência ao pré-natal, com 

início precoce, e um número mínimo de consultas igual à seis. Apesar da cobertura ao pré-

natal no Brasil contemplar esses requisitos na maioria das regiões, a qualidade ainda está 

aquém, principalmente entre os grupos socioeconômicos mais baixos (LEAL et al., 2020). 

Reforçando a necessidade de adoção de ações que visem a qualidade da assistência prestada 

durante o pré-natal, para além dos números. 

 Para Costenaro et al. (2021), as mulheres que vivenciam uma gestação não planejada, 

tendem a apresentar mais crises e conflitos familiares, podendo trazer consequências 

emocionais e no próprio autocuidado.  
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O pré-natal é o momento oportuno para acolher as demandas individualizadas de cada 

caso, sendo essencial a educação em saúde e o estímulo pela busca de conhecimento e 

empoderamento dessa mulher e de seu companheiro nas escolhas relacionadas à saúde do 

binômio. Para tanto, o apoio social que engloba o apoio emocional, informativo, físico e de 

apreciação podem estar envolvidos na aceitação e vinculação com o recém-nascido, 

favorecendo a consecução do papel materno da mulher e impactando positivamente no 

processo gestacional e puerperal (MERCER, 1986; MERCER et al. 1986). 

 A qualidade do pré-natal influencia ainda o desfecho e a via do parto. A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) estima uma porcentagem ideal de cesariana perto de 15%, para 

Fernandes et al. (2019), quanto mais as taxas de cesárea se distanciam dessa porcentagem 

maior a associação com a morbimortalidade materna e neonatal. No que concerne a via de 

parto, predominou-se a cesariana, corroborando ao estudo de Glusczak et al. (2019), e Porto e 

Pequeno (2018). Em contrapartida, outros autores apontam uma prevalência de parto vaginal 

no sistema público, mesmo para mulheres com perfil semelhante ao da amostra estudada 

(SANTOS et al., 2017; BELLO et al., 2018; WIELGANCZUK et al., 2019). Esse número de 

cesáreas identificado no presente estudo pode estar associado ao fato de ser um hospital 

referência para alto risco, e a prevalência de doenças e intercorrências na gestação apontado 

na população em questão, fatores que convergem para casos mais complexos que podem 

requerer uma resolução imediata da gestação. 

 O período gestacional do termo é compreendido a partir de 37 semanas até às 42 

semanas de gestação, apesar da data provável do parto corresponder às 40 semanas, uma 

minoria dos partos de risco acontece espontaneamente antes desse período. No presente 

estudo, assim como em outros descritos na literatura, a idade gestacional predominante no dia 

do parto foi de 39 semanas à 40 semanas e 6 dias, e a maioria das mulheres encontrava-se no 

primeiro dia pós-parto durante a coleta de dados e avaliação física (KUZMA et al., 2016; 

VANETTI; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2017; PORTO; PEQUENO, 2018; WIELGANCZUK et 

al., 2019; COSTENARO et al., 2021). Esse achado pode estar relacionado aos critérios de 

inclusão que contemplou apenas mulheres que tiveram os bebês acima de 34 semanas, uma 

vez que o binômio correspondente aos partos de recém-nascidos prematuros extremos 

envolver uma gama de particularidades que difeririam das demais. 
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6.2.3. Aplicação das escalas de padrão de risco 

 A utilização de escalas, é uma prática crescente na assistência ao paciente, dentre 

muitos benefícios, norteiam a avaliação precisa de condições clínicas, sistematiza o achado, e 

padroniza a referência, auxiliando na intervenção prestada. Porém não é raro encontrar 

profissionais que têm conhecimento sobre essa importância, mas que não usam por falta de 

prática e por não sistematizar o cuidado (BARROS et al., 2019). Utilizou-se na avaliação das 

puérperas no setor de Alojamento Conjunto três escalas: Escala de Morse, Escala Verbal 

Numérica (EVN) e Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EDPE).  

 Logo após o parto a mulher passa por uma série de mudanças fisiológicas em seu 

organismo, principalmente nas primeiras 24 horas, seu centro de gravidade sem o peso do 

útero gravídico; a circulação com a perda de sangue no parto, mesmo que fisiológica; o 

cansaço relacionado ao processo do parto; as medicações em uso; além de todos os fatores 

emocionais; em conjunto são potenciais riscos para quedas nessa clientela (CAKMAK; 

RIBEIRO; INANIR, 2016; COSTA A. G. T. et al., 2018;). 

 Gaffey (2015) aponta maiores riscos de queda em mulheres jovens, por geralmente, 

serem mais ativas, gestantes no terceiro trimestre devido ás oscilações posturais com o 

crescimento abdominal; puérperas na primeira semana após o parto relacionado ao levantar 

após um período de repouso, dificuldades associadas a deambulação, a dor, e ao medo. A 

autora descreve ainda um aumento desse risco em mulheres com histórias prévias de queda, 

doenças cardiovasculares, hemorragias, uso de anestesia e analgesias, hipotensão, exaustão 

física associada ao trabalho de parto, dentre outros (GAFFEY, 2015). Cakmak, Ribeiro e 

Inanir (2016) descrevem ainda um aumento do risco de queda com um estilo de vida 

sedentário, presença de ansiedade, diabetes gestacional e hiperêmese gravídica, fatores que 

aumentam a instabilidade postural. 

 A Escala de Morse, apesar de não ser um instrumento específico para puérperas, 

permite uma avaliação segura na prevenção de quedas, é a única escala traduzida e validada 

transculturalmente para o Brasil (COSTA et al., 2020). Algumas variáveis da referida escala 

apontam para o aumento do risco de queda, tais como o diagnóstico secundário, no qual 

doenças ou condições de saúde como hipotensão, déficits nutricionais, insônia, incontinência 

ou urgência urinária, tonturas, vertigens, desequilíbrio ou alterações posturais, doenças 

crônicas como diabetes, hipertensão e outras que, mesmo medicadas e/ou controladas, 
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possam, a qualquer momento, sofrer alterações que interfiram na probabilidade de queda. O 

apoio na mobília ao deambular também aumenta o risco, pelo fato da dificuldade na 

deambulação seja por agente físico como a dor, e também pelo medo de cair; assim como o 

uso de dispositivo venoso que dificulta a livre deambulação; e a marcha, quando a puérpera 

anda curvada, comum após a cesárea pela localização da ferida operatória e associada ao 

esvaziamento uterino que leva a uma adaptação física no centro de gravidade (EBSERH, 

2020c). 

 A via alta de parto é um dos principais fatores de risco para queda em unidades de 

alojamento conjunto, associa a dor e a dificuldade na locomoção (EBSERH, 2020c). É notório 

que as mulheres submetidas à cesariana, apresentam uma somatória de fatores que podem 

aumentam o risco de queda, como o diagnóstico secundário (cirurgia), uso de dispositivo 

endovenoso para reposição volêmica, medicações endovenosas, submissão à anestesia, e uso 

de analgésicos, além da dor e do medo em locomover-se.  

A partir da aplicação da escala de Morse evidenciou-se baixo risco de queda na 

população estudada, contrapondo o achado no estudo realizado por Costa A. G. T. et al. 

(2018), no qual as autoras descrevem maior taxa de risco médio e alto para quedas em 

puérperas. Porém na amostra do presente estudo predominou-se mulheres com parto 

cesariana, mas vale ressaltar que uma porcentagem significativa teve parto normal, o que pode 

diferir do estudo supracitado, no qual as autoras avaliaram um público exclusivamente de 

mulheres que tiveram cesariana. 

A literatura aponta maior risco de quedas nas primeiras 24 horas após o parto, 

principalmente as primeiras 2 horas devido a abrupta mudança fisiológica e física que ocorre 

no organismo da mulher (GAFFEY, 2015; CAKMAK; RIBEIRO; INANIR, 2016). No 

entanto, no presente estudo das 59 puérperas que se encontravam no primeiro dia pós-parto, 

37 apresentaram baixo risco para queda, 21 moderado risco e uma alto risco, de acordo com a 

aplicação da Escala de Morse. Esse achado pode estar relacionado a rotina do setor de deixar 

as puérperas em observação no pós-parto imediato ainda no centro obstétrico, e depois de 

duas horas serem transferidas para o ALCON já sem acesso venoso e estáveis, diminuindo 

assim os fatores envolvidos nesse risco. E apesar desse achado, ressalta-se a importância de 

medidas preventivas também para as puérperas que apresentam baixo risco de quedas, uma 

vez que as consequências para a saúde da puérpera diante da ocorrência desse evento podem 

ser severas. 
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 Recomenda-se que a avaliação do risco de queda utilizando-se a escala de Morse em 

alojamento conjunto seja realizada na admissão da puérpera, a cada 48 horas, ou diante da 

alteração do quadro clínico do paciente ou ocorrência de queda (EBSERH, 2020c). 

 Outro estudo realizado por Costa et al. (2020), as autoras ressaltam a importância do 

uso da referida escala para a redução da ocorrência de quedas nessa clientela, por nortear a 

assistência prestada, reiteram que “há melhoria da comunicação, intervenções para promover 

a segurança no ambiente físico, educação da equipe e medidas de orientações fornecidas aos 

pacientes e acompanhantes” (COSTA et al., 2020). Cakmak, Ribeiro e Inanir (2016) trazem 

um enfoque em medidas que aumentem a estabilidade postural das mulheres ainda no pré-

natal, estimulando a adoção de um estilo de vida saudável, a prática de atividade física, 

estimulando a consciência corporal, e o uso de cintas que possam oferecer maior estabilidade 

abdominal após o parto. 

 É evidente que a amostra estudada corresponde a um grupo de risco para queda nas 

instituições de saúde, sendo notório que a adoção de rotinas protocolares baseadas em escalas 

e intervenções direcionadas constituem uma iniciativa eficaz, de baixo custo, e com resultados 

(GAFFEY, 2015). 

 A dor é considerada o quinto sinal vital e engloba fatores multidimensionais (físico-

psicológicos-sociais) sendo, portanto, de extrema importância sua avaliação durante a 

assistência prestada às puérperas. Além da avaliação subjetiva, ela deve ser mensurada por 

meio de escalas que possam quantificá-la e direcionar o cuidado. Ademais, é comum o 

período puerperal ser dotado de desconfortos inerentes ao processo do parto e da 

amamentação, segundo Tomasoni et al. (2020) a amamentação é a principal causa de queixas 

de dor, relacionada a dor mamilar durante a sucção do bebê, e também às cólicas uterinas 

ocasionadas pela liberação de ocitocina que provoca contração uterina durante o processo 

fisiológico da ejeção do leite. As autoras também descrevem presença de dor moderada 

relacionada à incisão da cesariana, lombalgia pós-parto, e dor perineal (TOMASONI et al., 

2020). 

 Friedrick et al. (2019) associam ainda, a dor à fatores psicológicos, os quais 

encontram-se fragilizados nesse período, e tem relação direta à percepção e ao enfrentamento 

dos estressores, da rede de apoio e da experiência vivida pela mulher.  Os autores destacam 

a importância dos profissionais de enfermagem na elaboração de intervenções focadas nas 
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reais necessidades da puérpera, de forma a contemplar o campo psicoemocional tão relevantes 

nessa clientela (FRIEDRICK et al., 2019). Tais intervenções objetivam reduzir o impacto da 

presença de dor que nesse período pode interferir no desenvolvimento das atividades de 

autocuidado da mulher, no cuidado do recém-nascido, entre outros fatores que podem atrasar 

o contato e o vínculo entre mãe-filho (FRIEDRICK et al., 2019; ZEBRAL et al., 2019).  

 Na amostra estudada houve predomínio de mulheres que apresentaram dor 

leve/moderada, mensuradas pela Escala Verbal Numérica da dor; corroborando à literatura, na 

qual diversos estudos também apresentaram resultados semelhantes quanto ao nível da dor 

(RETT et al., 2017; ZEBRAL et al., 2019; TOMASONI et al., 2020; CAETANO, 2020). 

Zebral et al. (2019) apontaram prevalência de dor moderada em público semelhante ao da 

amostra estudada, e ao comparar presença de dor com via de parto observaram dor intensa em 

mulheres submetidas à cesariana. Na presente investigação, não foi objetivo comparar 

presença de dor com a via de parto, mas vale ressaltar a predominância de mulheres com parto 

cesariana (57%) na amostra estudada, mas sendo baixa (25%) a porcentagem de mulheres que 

referiram dor intensa ou insuportável, podendo estar relacionado ao uso de analgésicos no 

pós-parto.  

 A maternidade é uma das mudanças mais críticas da vida da mulher, e das pessoas em 

sua volta, fortemente associada a crises emocionais e inúmeros desafios, requer uma série de 

rearranjos de papéis e funções, sendo um momento intenso de aprendizagem (GRAÇA, 2010). 

Nesse contexto, a mulher experimenta um processo adaptativo ao novo papel, que permeia 

momentos de maior e menor dificuldade, e envolve componentes como a ligação com o bebê, 

o sentimento de competência nos cuidados da criança sentido pela mulher, e a expressão de 

satisfação no desempenho do papel materno (MERCER, 2004). Cunningham et al. (2016) 

ressaltam que além do extremo estresse vivenciado nesse período, os intensos efeitos 

hormonais no organismo da mulher, aumentam o risco de doenças mentais, principalmente 

em mulheres que tiveram complicações obstétricas, além de idade materna jovem, a condição 

marital solteira, gravidez indesejada, história de transtorno psiquiátrico prévio, conflitos 

conjugais, etc. 

 Para Mercer e Ferketick (1995) e Mercer (1986) o período de pós-parto é o momento 

mais delicado, no qual a mulher passa por uma intensa recuperação física, e na maioria das 

vezes se encontra fragilizada emocionalmente e com inúmeras demandas de aprendizagem 
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nos cuidados da criança, experiências que com o passar dos dias resultam em uma nova 

identidade, e à aquisição de novos papeis nos relacionamentos. 

 Para Graça (2010) “A transição para a maternidade, pode ter impactos negativos na 

saúde mental das mulheres, sendo referidas experiências de crises severas ou moderadas. 

Independentemente da psicopatologia, esta transição implica adaptação a um novo papel” 

(GRAÇA, 2010). Mercer (2004) destaca que os sintomas depressivos maternos podem surgir 

até 6 meses após o parto, e estão associados a sentimentos como rejeição ou aceitação 

materna, autoestima, apoio social, familiar, dentre outros. 

 A depressão pós-parto (DPP) é um entre os diversos transtornos puerperais que 

acometem a mulher (CANTILINO, 2010). Os sintomas mais comuns são: tristeza persistente, 

ansiedade, sensação de “vazio”, e de impotência nos cuidados do recém-nascido, sentimento 

de culpa, fadiga, insônia, ideias suicidas, irritabilidade com o choro do bebê, dentre outros 

(CUNNINGHAM et al., 2016).   

 Nesse âmbito, a avaliação de situações de risco para depressão pós-parto é essencial 

para implementação de intervenções em momento oportuno (CANTILINO, 2010). No 

presente estudo essa avaliação de risco foi realizada utilizando-se a Escala de Depressão Pós-

Parto de Edimburgo (EDPE). Evidenciou-se que a maioria das entrevistadas não apresentou 

escores sugestivos de risco para depressão pós-parto, corroborando com outros estudos 

(LIMA et al., 2016; SEIXAS et al., 2019; FARIAS; NERY; SANTANA, 2019; SILVA, 

2020).  

 Segundo Cantilino (2010) “não existe consenso a respeito do período ideal para se 

realizar as triagens, se apenas no período puerperal é possível se diagnosticar uma DPP e até 

quanto tempo após o parto esta condição clínica pode ser relacionada a ele”. No entanto, sabe-

se que nos primeiros dias após o nascimento do bebê a mulher que vivencia intensas 

mudanças físicas e hormonais passa na maioria dos casos, por intensas demandas de 

aprendizagem e de cuidado que associados a fatores como a privação do sono e a exaustão 

materna deixa-a mais fragilizada e suscetível a adoecimentos psíquicos (ARRAIS; ARAUJO, 

2017).  

 Na amostra estudada a baixa prevalência de depressão pós-parto pode estar 

relacionada ao momento em que os dados foram coletados, 3° dia pós-parto, e ao perfil das 

mulheres, com relacionamento estável, sem histórico de doenças psiquiátricas prévias, e com 
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gestações aceitas, apesar de não terem sido planejadas. Provavelmente o momento do pós 

parto em que aconteceu a coleta de dados tenha representado o principal fator da baixa 

prevalência de depressão nas mulheres estudadas, pois estudos apontam maiores riscos de 

DPP após a primeira semana de nascimento do bebê, sendo necessário uma posterior 

aplicação da referida escala no mesmo público. O acompanhamento das puérperas 

entrevistadas após a alta hospitalar não se constituiu objetivo do presente estudo. 

 A literatura descreve alguns fatores de risco para o desenvolvimento da DPP, sendo a 

idade jovem, baixa escolaridade, baixa renda familiar, história familiar ou pessoal prévia para 

adoecimentos psíquicos, gestação não planejada ou indesejada sendo fatores estressantes e 

relacionados à rejeição do filho, estado civil solteira e fragilidade na rede de apoio pela falta 

de suporte (LIMA et al., 2016; SILVA et al., 2021). Estando no geral, associado a fatores 

estressores que tendem a gerar mais sobrecarga física e mental na mulher. Silva et al. (2021) 

reiteram ainda os eventos negativos que impactam diretamente a saúde emocional da mulher, 

tipo de parto com complicações perinatais e com violência obstétrica (SILVA et al., 2021).  

 No que se refere as questões da EDPE, das 14 mulheres (19,4%) que apresentaram o 

risco para DPP na amostra estudada, a maioria apresentou resultado positivo para as questões: 

não ser capaz de rir e achar graça das coisas (questão 1), ausência ou diminuição do prazer ao 

pensar no que está para acontecer no dia a dia (questão 2), sentir-se ansiosa ou preocupada 

sem uma boa razão (questão 4), sentir-se esmagada pelas tarefas e acontecimentos diários 

(questão 6), sentir-se triste ou arrasada (questão 8), e sentir-se tão infeliz que tem chorado 

(questão 9).  Segundo Lima et al., (2016) as questões 1 e 2 estão relacionadas a sintomas 

depressivos, a questão 4 indica fatores para desenvolvimento de ansiedade, e as questões 6, 8 

e 9 indicam tanto sintomas depressivos quanto sintomas de ansiedade.   

 Apesar da EDPE ser uma ferramenta eficaz no rastreio do risco para DPP, de simples 

aplicação, podendo ser aplicada por qualquer profissional de saúde não necessariamente 

especialista em saúde mental, alguns profissionais ainda limitam sua adoção na prática 

(ARRAIS; ARAÚJO, 2017). Diante dos impactos provocados na sociedade por esse 

adoecimento, ressalta-se a importância da adoção dessa avaliação nos setores de alojamento 

conjunto, em especial pela profissional de enfermagem na sistematização e protocolos 

assistenciais que visem a detecção precoce e intervenção em tempo oportuno. 
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 O conhecimento do estado de saúde da mãe e do bebê e dos contextos envolvidos, 

favorece a identificação de diagnósticos de enfermagem que promovam à saúde mental da 

mulher recém-mãe, e consecutivamente da criança. Segundo Mercer (2006) a enfermeira 

ocupa um lugar essencial nesse cuidado prestado, e cada interação com a mulher deve ser 

maximizada para oferecer recursos de enfrentamento e reforçar habilidades que auxiliem na 

identidade materna e na prevenção do adoecimento psíquico. Graça (2010) também destaca o 

papel dessa profissional, segundo o autor “as enfermeiras estabelecem relações sustentadas, 

duradouras e intensas com as mulheres, sendo responsáveis por multiplicidade de 

intervenções no processo de transição para a maternidade”. 

6.3. Diagnósticos de enfermagem em puérperas internadas no alojamento conjunto 

 A sistematização da assistência de enfermagem é a essência para a organização e 

otimização do cuidado prestado, e os diagnósticos de enfermagem por sua vez, expressam os 

fenômenos inerentes às reais demandas da puérpera. Os resultados descritos apresentam uma 

distribuição de diagnósticos em 11 dos 13 domínios classificados na taxonomia da NANDA-I 

(2018). Os dois domínios não representados foram Princípios da vida e 

Crescimento/desenvolvimento, esse fato pode estar associado ao perfil das entrevistadas. 

A taxonomia utilizada traz a definição dos domínios como áreas de interesse ou sob a 

qual alguém exerce controle, sendo níveis mais abrangentes de classificação, que dividem os 

fenômenos em grupos principais (NANDA-I, 2018). 

 Como já apresentado, foram identificados 638 diagnósticos de enfermagem na 

população estudada, sendo 49 diferentes, e uma média de 8,9 DE por puérperas. Em estudo 

realizado no setor de Alojamento Conjunto com 60 puérperas, as autoras identificaram 21 

diferentes categorias diagnósticas de enfermagem, com uma frequência de 4 a 12 DE para 

cada puérpera (VANETTI; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2017). Outro estudo apontou 521 

afirmações diagnósticas em uma amostra de 40 puérperas (VIEIRA et al., 2010). Lemos, 

Raposo e Coelho (2012) realizam entrevista e consulta de enfermagem com 20 puérperas, e 

identificaram 42 problemas de enfermagem, sendo analisado o total de 11 diferentes 

diagnósticos de enfermagem. 

 De acordo com os objetivos propostos, foram selecionados para discussão os 

diagnósticos de enfermagem com frequências superiores a 40%: Integridade tissular 

prejudicada, Dor aguda, Distúrbio no padrão de sono, Conhecimento deficiente, Volume de 
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líquidos excessivo, Fadiga, Ansiedade, Constipação e Risco de quedas; os quais serão 

discutidos conforme sua definição e correlação com a literatura, em maior detalhe a seguir. 

  

6.3.1. Integridade tissular prejudicada 

 No processo parturitivo, seja ele via cesariana ou vaginal, é comumente associado a 

lesões teciduais. O diagnóstico Integridade tissular prejudicada compõe o domínio 11, 

Segurança/Proteção, e à classe 2 (lesão física), sendo definido como “Dano em membrana 

mucosa, córnea, sistema tegumentar, fáscia muscular, músculo, tendão, osso, cartilagem, 

cápsula articular e/ou ligamento” (NANDA-I, 2018).  

 Na amostra estudada, a presença foi identificada em uma porcentagem expressiva 

(83,3%), e sua ocorrência teve como características definidoras o dano tecidual, tecido 

destruído, dor aguda, e hematoma (perineal). Como fator relacionado foi descrito o 

conhecimento insuficiente sobre proteção da integridade tissular (pega correta na 

amamentação); e as condições associadas foram: procedimento cirúrgico (cirurgia/sutura 

perineal), trauma vascular, e alteração hormonal. Tais achados vão ao encontro de outros 

estudos semelhantes (VIEIRA et al., 2010; TORRES, 2016; VANETTI; OLIVEIRA; 

ALMEIDA, 2017). 

 Segundo Vanetti, Oliveira, e Almeida (2017) a caracterização mais associada a esse 

diagnóstico são: fissura mamilar, episiotomia, lacerações perineais, edema de membros ou no 

períneo, e incisão cirúrgica da cesárea. Vieira et al. (2010), também refere uma relação 

unanime em sua amostra aos fatores mecânicos, como a incisão cirúrgica em cesarianas ou 

sutura perineal. 

 Torres (2016) aponta a importância da integridade tissular, afirma que a pele e suas 

estruturas formam uma essencial barreira de proteção, havendo maior risco de infecção e mais 

presença de dor, quando há algum comprometimento. A autora associa ainda a alta taxa de 

cesáreas e procedimentos invasivos ao DE Integridade tissular prejudicada, destacando a 

necessidade de reais indicações para redução dessas taxas, e consequentemente um puerpério 

menos traumático, com melhor interação entre mãe-filho (TORRES, 2016). Silva, Nóbrega e 

Macedo (2012) também descrevem quanto a importância da promoção de um cuidado 

preventivo ao dano tissular, evitando-se cesáreas sem uma real indicação e procedimentos 

invasivos desnecessários.   
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 Nas práticas obstétricas mais atuais, tem-se empregado diferentes técnicas para 

prevenção de lesões no assoalho pélvico, a partir de um conhecimento e do respeito da 

fisiologia do processo do parto - o principal objetivo é permitir que o períneo possa distender 

lentamente no parto vaginal (MONGUILHORTT, 2018). Entre tantas descritas, tem-se a 

adoção de posições verticalizadas pelas parturientes, proteção manual do períneo durante a 

saída fetal, massagem perineal com óleo vegetal, e compressa morna no períneo durante o 

período expulsivo (MONGUILHORTT, 2018; PEREIRA et al., 2020). A multiparidade 

também está associada a menor risco de lacerações perineais (MONGUILHORTT, 2018), 

pela maior elasticidade perineal, fato observado no presente estudo, em que nem todas as 

puérperas apresentaram o DE Integridade tissular prejudicada, além da adoção de algumas 

técnicas preventivas já citadas acima, as quais não foram objetivo de aprofundamento no 

presente estudo.  

 Além disso, algumas manobras, antes utilizadas, agora não tem sido mais 

recomendadas, tais como a manobra de valsalva durante o período expulsivo, e a obsoleta 

manobra de Kristeller, já abolida na obstetrícia, e outras que forçam a saída abrupta do feto 

(PEREIRA et al., 2020). No que tange a realização de episiotomia, apesar das evidências 

científicas apontarem como uma prática desnecessária, a qual deveria ser abolida, sua prática 

ainda tem sido rotina na assistência de muitos profissionais, expondo as mulheres ao trauma 

perineal, ao risco aumentado de infecção no puerpério e a hemorragia causada pelo dano 

tecidual (FONSECA et al., 2016; SANTOS et al., 2018).   

 Vale ressaltar que no presente estudo, as puérperas que apresentaram lesão de pele 

associada à amamentação e também lesão tissular associada ao períneo ou a ferida operatória 

da cesárea, foram todas identificadas com o DE Integridade tissular prejudicada, uma vez que 

houve comprometimento além da derme (sendo assim mais que Integridade da pele 

prejudicada).  

 Para Brito, Caldeira e Salvetti (2021) a dor ocasionada pela lesão tecidual impacta 

significativamente no bem-estar da puérpera, prejudicando a execução de atividades do 

cotidiano como deambular, comer, dormir, cuidar do recém-nascido, evacuar e sentar; 

podendo acarretar um atraso na recuperação dessa mulher ou até mesmo outras complicações 

pós-parto. As autoras destacam que o efetivo manejo da dor no período puerperal, 

principalmente nos primeiros dias após o parto, contribui para o bem-estar, favorecendo uma 
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recuperação mais rápida e a autonomia da mulher na realização das atividades cotidianas 

(BRITO; CALDEIRA; SALVETTI, 2021). 

 Tanto a via de parto alta como a baixa quando se tem uma lesão tecidual está 

associada a maior queixa álgica (BRITO; CALDEIRA; SALVETTI, 2021). Pereira et al. 

(2017) identificaram uma relação do impacto no bem-estar das puérperas que tinham alguma 

lesão tecidual. Para os autores, “a incisão cirúrgica da cesariana pode dificultar a via de 

drenagem pelo sistema linfático e favorecer restrição de movimentação por dor e/ou medo, 

levando à maior permanência no leito e predispondo ao surgimento de edema em membros 

inferiores”. Em relação a lesão ocasionada por lacerações perineais espontâneas ou 

episiotomia, os autores descrevem limitações funcionais que impactam na qualidade de vida e 

na sexualidade da mulher após o parto (PEREIRA et al., 2017).  

À luz da teoria de Mercer, este diagnóstico pode refletir diretamente na ocorrência de 

outros, principalmente dor aguda e ansiedade, e consequentemente na insatisfação da mulher 

no pós-parto imediato, impactando na percepção da experiência do nascimento, no seu estado 

de saúde, e na sua satisfação, conceitos amplamente descritos e que englobam a consecução 

do papel materno (MERCER; FERKETICK, 1990).  

 Mercer (1986) descreveu em sua teoria, o restabelecimento físico dentre as 

características que definem a fase formal da consecução do papel materno. Neste contexto, é 

essencial o cuidado de enfermagem embasado nessa compreensão teórica e associando a uma 

prática sistematizada, que amenizem a lesão tecidual, e favoreça a recuperação quando houver 

lesão. Sendo portanto, um cuidado para além do conforto da mulher, mas que impacta 

positivamente em sua autoestima e no seu papel materno. 

 

6.3.2. Dor aguda 

 O diagnóstico Dor aguda compõe o domínio 12, Conforto, e à classe 1 (Conforto 

físico), é definido como: 

 

Experiência sensorial e emocional desagradável associada a lesão tissular real ou 

potencial, ou descrita em termos de tal lesão (International Association for the Study 

of Pain); início súbito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término 

antecipado ou previsível e com duração menor que 3 meses (NANDA-I, 2018).  
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 Esse DE foi identificado em 75,0% da amostra estudada, e as características 

definidoras que o compuseram foram: autorrelato da intensidade usando escala padronizada 

da dor (a qual as mulheres referiam um número para caracterizar a dor a partir da EVN); 

expressão facial de dor (observada pela pesquisadora durante a entrevista); comportamento 

protetor (quando a mulher recuava diante de um toque para avaliação física ou colocava a 

mão na região dolorida); posição para aliviar a dor (principalmente curvada, com dificuldade 

para sentar, e adotar uma postura ereta diante da cicatriz da cesariana, por exemplo); 

comportamento expressivo (observado pelas reações de sofrimento diante do quadro da dor); 

e alteração no parâmetro fisiológico (taquicardia), identificado a partir do exame físico. 

 Agente físico lesivo foi considerado o fator relacionado do diagnóstico de dor aguda, 

associado a incisão cirúrgica da cesárea, suturas perineais, hematomas e/ou lacerações 

perineais, e contração uterina representada por relato de cólicas, essa última muitas vezes 

ocorrida durante a amamentação. Na amamentação acontece um processo fisiológico em que 

a sucção do recém-nascido estimula a liberação do hormônio ocitocina para ejeção do leite, a 

qual atua consecutivamente na contração uterina protegendo contra hipotonia e hemorragias. 

 Silva et al. (2018) identificou esse diagnóstico em 100% das puérperas submetidas ao 

parto cesáreo, associando-o ao dano tecidual pelo corte, e aos agentes inflamatórios e 

infecções ocasionadas no período pós-operatório. No entanto, os autores relatam que apesar 

da dor pós-parto ter maior intensidade em mulheres que tiveram cesariana, também é comum 

no parto vaginal. Outros autores também descreveram esse diagnóstico, apontando uma 

prevalência no estudo realizado com puérperas no pós-parto imediato e tardio (BARBOSA et 

al., 2014; ANGELO et al., 2014; VIEIRA et al., 2010). 

 A cesárea é considerada uma cirurgia de médio a grande porte, e diferente de outras 

cirurgias semelhantes, em que o repouso absoluto acontece, no caso das puérperas esse 

repouso em sua essencialidade é interferido pelas necessidades de cuidado do recém-nascido 

(SILVA et al., 2018). A percepção dolorosa envolve ainda variáveis como o estado emocional 

da puérpera, a ausência de privacidade, falta de apoio familiar ou social, principalmente do 

companheiro (ANGELO et al., 2014).  

 A dor aguda no período pós-parto além de impactar no estado emocional da mulher, 

limitando-a nas atividades de autocuidado, prejudica a interação com o recém-nascido, a 
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prestação de cuidados e o vínculo do binômio, interferindo na autonomia e no processo do 

desempenho do papel materno nas primeiras horas após o nascimento (SILVA et al., 2018). 

 Angelo et al. (2014) evidenciaram uma relação entre dor de intensidade moderada a 

intensa com uma maior probabilidade do desenvolvimento de sintomas depressivos na mulher 

durante o período puerperal. Nesse sentido, é notável que a dor envolve fatores 

multidimensionais tais como o físico, o psicoespiritual, o sociocultural e o ambiental, e o 

puerpério é uma fase de imenso impacto em todas essas dimensões. Para tanto as intervenções 

pensadas para o diagnóstico de dor aguda devem contemplar além de medidas como 

administração de medicamentos analgésicos, e abranger todas as dimensões envolvidas no 

alívio da dor e no conforto (FIGUEIREDO et al., 2018).  Torres (2016) destaca que o limiar 

de dor é relativo para cada mulher, reforçando também as dimensões biológicas, cognitivas, 

emocionais e culturais, e ressaltando a necessidade da adoção de métodos para manejo da dor 

pós-parto. 

 Assim como a integridade tissular prejudicada, a dor aguda interfere diretamente no 

bem-estar da mulher durante o pós-parto, e na consecução do papel materno, as dimensões 

citadas que impactam no conforto e na dor correspondem aos sistemas referidos por Ramona 

Mercer, havendo aspectos do macrossistema, mesossistema e do microssistema a serem 

considerados na abordagem para avaliação desse diagnóstico e na implementação de 

intervenções (MERCER, 2004; MERCER, WALKER, 2006).  

 Destaca-se dentro de cada sistema descrito na teoria de Ramona Mercer, a autoestima, 

a experiência de parto e pós-parto, saúde da mãe, ansiedade, tensão do papel, sobrecarga 

física e emocional, confiança no papel, satisfação, e vínculo com a criança no microssistema; 

cuidados diários e contexto de assistência à saúde no mesossistema; e consistências culturais 

transmitidas no macrossistema (MERCER, 2004; MERCER, WALKER, 2006). A partir do 

exposto, questiona-se o impacto da dor em cada sistema pela sua interferência nos conceitos, 

uma vez que a dor fragiliza o bem-estar da mulher e consequentemente sua relação e vínculo 

com o recém-nascido, gera ansiedade, dificulta seus cuidados diários e reflete na assistência 

prestada, além de ser passível de intensificação diante das crenças culturais.  

Assim, a dor pós-parto é um DE comum em muitas mulheres, envolvendo 

preocupações, fadiga, ansiedade, e tensões, o que exige o estabelecimento de intervenções e 



106 
 

 
 

um cuidado direcionado ao alívio para favorecer o desempenho do seu papel materno 

(BARBOSA et al., 2014). 

 

6.3.3. Distúrbio no padrão de sono 

 O diagnóstico Distúrbio no padrão de sono compõe o domínio 4, Atividade/repouso, e 

à classe 1 (sono/repouso), é definido como “despertares com tempo limitado em razão de 

fatores externos” (NANDA-I, 2018).  

 Desde a gravidez a mulher já experimenta um processo de fragmentação do sono, o 

qual é interrompido pela necessidade frequente de micção, ou pelos desconfortos físicos 

associados ao crescimento fetal no final da gestação. Há ainda uma privação durante o 

trabalho de parto, que se estende até os primeiros meses ou mais de vida do recém-nascido 

(BIE; COO; TRINDER; 2014; SILVA, A. R. et al., 2020). 

 Na população estudada, esse diagnóstico foi identificado em 63,9% das entrevistadas. 

As características definidoras foram: despertar não intencional, dificuldade para manter o 

sono, insatisfação com o sono, não se sentir descansado e dificuldade para iniciar o sono. Os 

fatores relacionados apontados foram interrupção causada pelo parceiro de sono (RN), padrão 

de sono não restaurador, privacidade insuficiente, e barreira ambiental, sendo os dois 

primeiros os de maior ocorrência (97,8% e 73,9%, respectivamente). Tais achados estão 

relacionados aos relatos das mulheres em despertar pelas demandas cuidado do recém-

nascido, e pela rotina hospitalar para avaliação de sinais vitais ou medicações; outras 

relataram estado de vigília, no qual ficavam observando os sons, e a respiração do RN, 

principalmente quando era o primeiro filho. 

 Esses achados vão ao encontro de outros estudos (VIEIRA et al., 2010; BIE; COO; 

TRINDER; 2014; TORRES, 2016; SILVA, A. R. et al.; 2020). Para Silva, A. R. et al., (2020) 

“Independentemente de como seja a rotina da mulher, com a chegada do filho, ela tem que se 

ajustar aos compromissos que a maternidade exige”. Os autores descrevem ainda a respeito do 

ritmo circadiano do recém-nascido que é extremamente variável no início, e só vai 

desenvolvendo com o crescimento da criança, e a adaptação da rotina familiar (SILVA, A. R. 

et al., 2020). 
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 As características definidoras apresentadas são semelhantes às de um estudo realizado 

por Silva, A. R. et al. (2020), porém, os autores evidenciaram ainda uma diminuição da 

capacidade funcional, e uma limitação na realização das atividades diárias, estando 

relacionada a fragilidade emocional e física, e maior dependência da mulher no pós-parto, 

resultantes do distúrbio no padrão de sono. 

 Lawson et al. (2015) refere uma relação entre distúrbios na qualidade do sono e 

sintomas de ansiedade, depressão e psicose. As evidências reforçam um risco aumentado 

entre distúrbios no padrão de sono e alteração de humor no período puerperal, inclusive para o 

desenvolvimento de depressão pós-parto, e relato de satisfação com a maternidade (BIE; 

COO; TRINDER; 2014). A satisfação da mulher com o recém-nascido, assim como seu 

processo de saúde física e mental impactam diretamente no seu tornar-se mãe. 

 Bie, Coo e Trinder (2014) destacam a importância da avaliação do padrão de sono 

principalmente em puérperas que tem fatores de risco para depressão pós-parto, as quais se 

tornam mais suscetíveis. Os autores reforçam os achados, os quais mulheres com humor mais 

positivo tinham um sono mais estável, enquanto mulheres com redução do sono tinham 

humor mais baixo, além de apresentarem mais confusão e esquecimento, impactando na 

cognição.  Para Santana et al. (2019) “devido às altas prevalências das alterações 

mentais puerperais, destaca-se a importância de se conhecer e diagnosticar precocemente, tais 

sofrimentos na assistência à saúde da mulher”. Torres (2016) apresenta uma inter-relação 

entre esse diagnóstico e outros como fadiga, ansiedade e dor aguda, os quais se relacionam em 

um círculo vicioso entre causa e efeito, sendo de extrema importância a elaboração de 

intervenções de enfermagem que contemplem as reais necessidades de cuidado que uma 

puérpera requer.  

 Diante do exposto, é essencial a restauração do sono no período puerperal para a 

recuperação da mulher, e melhora da sua vitalidade para desempenho de seu autocuidado e do 

cuidado ao seu filho (SILVA, A. R. et al., 2020). Mercer (2004) ressalta que a mulher tende a 

levar um longo período reestabelecendo a recuperação física, tendo que adaptar-se as 

demandas de seu próprio corpo nesse momento completamente novo, e aprendendo a respeito 

das demandas de outro indivíduo, o bebê; havendo uma extensa demanda e reestruturação 

cognitiva.   
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 É notória a necessidade de implementação de rotinas de cuidado nos setores de 

alojamento conjunto de acordo com as características desse público, com flexibilidade de 

horários na administração de medicamentos e avaliações físicas, entre outras, além da 

preservação do silêncio diurno, momento em que muitas mulheres aproveitam o sono do 

recém-nascido para descansarem (TORRES, 2016). Nesse contexto do ambiente da 

maternidade, Mercer (2006) destaca a importância de criar um ambiente mais íntimo, no qual 

a enfermeira investe em cada oportunidade de interação com a mulher, promovendo cuidados 

que favoreçam o bem-estar da puérpera e o desenvolvimento do seu papel materno. 

 As intervenções de enfermagem diante desse diagnóstico vão além da promoção da 

restauração do sono, representam uma estratégia preventiva de adoecimento psíquico no pós-

parto, melhores condições de saúde do recém-nascido, uma vez que a mulher consegue 

oferecer um cuidado melhor. Sendo considerada uma intervenção simples, de baixo custo, e 

de maior eficácia desde que implementadas precocemente (LAWSON et al., 2015). 

 De acordo com Bie, Coo e Trinder (2014) “as interrupções do sono relacionadas à 

gravidez são inevitáveis no processo de tornar-se mãe. Porém o conhecimento do diagnóstico 

Distúrbio no padrão de sono e de seus fatores envolvidos favorece a implementação de 

cuidados ainda no pré-natal, com orientações e um planejamento de pós-parto, que englobe a 

rede de apoio dessa mulher, amenizando assim os impactos no desenvolvimento do seu papel 

materno, e favorecendo experiências mais positivas e consequentemente, menor sobrecarga ao 

sistema de saúde quanto aos acometimentos puerperais. 

   

6.3.4. Conhecimento deficiente 

 O diagnóstico Conhecimento deficiente compõe o domínio 5, Percepção/cognição, e à 

classe 4 (cognição), é definido como “ausência de informações cognitivas ou de aquisição de 

informações relativas a um tópico específico” (NANDA-I, 2018). 

 Identificado em 51,4% da população estudada, teve como características definidoras: 

conhecimento insuficiente, pelo desconhecimento a respeito de tópicos específicos; 

comportamento inapropriado, pela adoção de comportamentos pela mulher que envolvessem 

riscos ao recém-nascido ou a ela mesma; e seguimento de instruções inadequado. Já os fatores 

relacionados foram informações insuficientes, (em 100% da amostra estudada) e 
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conhecimento insuficiente sobre recursos; principalmente relacionados ao tópico 

amamentação e aos hábitos alimentares no pós-parto, com influência de fatores culturais. 

 Em estudo realizado por Vieira et al., (2010) esse DE foi identificado em 100% das 

puérperas, sendo os principais tópicos envolvidos o desconhecimento a respeito da 

amamentação, cuidados com as mamas, com a incisão cirúrgica da cesariana ou com tecido 

lesado em períneo, além da alimentação materna no pós-parto e cuidados com a criança; indo 

ao encontro aos achados na presente pesquisa. Torres (2016) também associa esse DE ao 

desconhecimento de fatores relacionados à amamentação, aos cuidados da criança, e ao 

desempenho da maternidade. 

 O período gravídico-puerperal envolve um misto de dúvidas e incertezas diante de 

tantas transformações que ocorrem no corpo físico, nas relações, e diante das necessidades de 

cuidado de um recém-nascido. Exigindo com isso, uma gama de conhecimentos necessários 

para o desempenho da maternidade. Para Alvarado, Guarin, Cañon-Montañez (2011) trata-se 

de um processo complexo de adaptação, e a mãe desempenha um papel essencial na formação 

do indivíduo que vai formar a sociedade.  

 Características do perfil socioeconômico também estão diretamente ligadas ao DE 

conhecimento deficiente, estudos apontam o nível de escolaridade mais elevado com maior 

acesso a fontes de informação (ALMALIK, 2017; CAETANO, 2020). Almalik (2017) 

relaciona um maior conhecimento em um perfil de mulheres com mais de 35 anos de idade, 

com instrução educacional de nível superior, e adesão ao pré-natal, as quais apresentaram uma 

disposição para o conhecimento em relação a mudanças físicas, estado emocional, 

amamentação, cuidados com o recém-nascido, e planejamento familiar. No presente estudo, o 

perfil da amostra é de mulheres jovens, médio grau de instrução, e com mais de seis consultas 

de pré-natal, no entanto, o DE conhecimento deficiente foi arrolado em muitas das puérperas 

entrevistadas, indicando outros fatores limitantes. 

 Como já mencionado, a cultura impacta diretamente nas crenças e hábitos adotados 

durante esse período (VIEIRA et al., 2010). Neste sentido, se faz necessário a coleta de 

informações quanto ao contexto em que a mulher está inserida, e sua rede de apoio. Segundo 

Reis (2017) “A participação da família se destaca, essencialmente, pela imposição de normas 

e regras de comportamento adquiridas do senso comum. Constata-se a existência de crenças, 

mitos e tabus, tanto para o cuidado com a puérpera, quanto para o cuidado com o RN”. Na 
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fase formal da consecução do papel materno, Mercer destaca o conhecimento e o aprendizado 

da mulher a respeito dos cuidados com o filho, a partir do seguimento de orientações, e dos 

cuidados prestados pelos profissionais, além de suas experiências pessoais e objetivos futuros 

(MERCER, 2004; MERCER, 1986). Reforçando, a importância da enfermagem na promoção 

de cuidados que favoreçam o novo papel materno. 

 Para Caetano (2020): 

[...] Pela primeira vez com o nascimento do primeiro filho, a mãe vai sentir, 

conhecer e deparar-se com dificuldades e preocupações até aí desconhecidas. Os 

conhecimentos adquiridos durante a gravidez e os poucos dias de permanência da 

mulher na maternidade, por vezes não permitem o esclarecimento de todas as suas 

dúvidas e os dias que se seguem, embora muito desejados, tornam-se difíceis, pois 

para além de ter necessidade de ajustar as suas expectativas e os seus ritmos de vida 

às características do recém-nascido e à satisfação das suas necessidades, coincide 

também com o período de tempo em que ainda está a recuperar do stress físico da 

gravidez e do trabalho de parto[...] O conhecimento das principais preocupações das 

mães neste processo de transição, irá ampliar na enfermeira, o seu conhecimento, 

favorecer a aquisição de competências no cuidar, possibilitar intervenção adequada e 

consequentemente produzir ganhos em saúde.  

 O conhecimento deficiente sobre os fatores envolvidos na amamentação, tais como 

pega correta, prevenção de fissuras, processo fisiológico da descida do leite, manejo com as 

mamas na apojadura, entre outros, favorece o desmame precoce. Outro ponto que impacta é o 

despreparo dos profissionais na abordagem, prejudicando o momento oportuno para promover 

educação em saúde. Para Graça (2010) durante a consulta de enfermagem, os profissionais 

além da assistência, “informam, educam, facilitam, demonstram, treinam e ajudam, 

contribuindo para o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades, e competências, que 

permitem às mulheres e famílias gerir com eficácia os desafios”. 

 Vieira et al. (2010) também destacam a importância dos profissionais de enfermagem, 

não só nos setores de alojamento conjunto, mas também na assistência ao pré-natal, no estudo 

realizado pelos autores, as puérperas referiram carência de informações e orientações sobre o 

período pós-parto durante as consultas de pré-natal. Os autores levantam uma reflexão sobre a 

real atuação da enfermagem nesse contexto, reforçando a qualidade na integralidade da 

assistência e oferecendo conhecimentos essenciais uma vivência com mais segurança durante 

essa fase da vida da mulher (VIEIRA et al., 2010). Reis (2017) sugere uma melhor articulação 

entre o ALCON e a atenção básica, na continuidade do cuidado no pós-parto.  

 Caetano (2020) por usa vez associa a fragilidade no conhecimento com excessos de 

informações ofertadas sem uma avaliação individual de cada mulher e o contexto em que está 
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inserida, informações muitas vezes passadas com certa complexidade ou dificuldade na 

transmissão, sem uma avaliação da compreensão. A autora reforça a necessidade de se 

estabelecer um diálogo e uma relação mútua de compreensão para mulher e seu 

acompanhante objetivando o desenvolvimento de habilidades, conhecimentos e autonomia no 

cuidado da criança. 

Graça (2010) reitera que o cuidado individualizado e integral permite negociar 

intervenções mais adequadas diante das reais necessidades de cuidado de cada binômio.  

 Ademais, o cuidado prestado à puérpera que engloba a educação em saúde, 

objetivando uma construção de conhecimento para a mulher reduz inclusive complicações 

maternas e neonatais, devendo ser pauta de políticas públicas direcionadas a promover um 

cuidado centrado nas necessidades e preocupações da mulher nesse período de transição com 

programas educacionais (ALMALIK, 2017). Mercer e Walker (2006) destacam, puérperas 

que apresentam mais demandas de conhecimento na transição do papel materno se beneficiam 

de programas educacionais. 

 De acordo com Mercer (2006), o conhecimento e a aprendizagem da mulher quanto as 

demandas de cuidados do seu filho corresponde ao segundo estágio do processo de tornar-se 

mãe, e a interação com a enfermeira é uma ferramenta essencial nesse processo, não 

substituída por simples materiais educacionais. Mostrando a essencialidade das intervenções 

em nível político, mas também as intervenções nas rotinas das maternidades, pela interação 

profissional-puérpera, e pelo fortalecimento do processo de trabalho da enfermeira.  

 

6.3.5. Volume de líquidos excessivo 

 O diagnóstico Volume de líquidos excessivo compõe o domínio 2, Nutrição, e à classe 

5 (hidratação), é definido como “entrada excessiva e/ou retenção de líquidos” (NANDA-I, 

2018). Na amostra estudada, esse diagnóstico foi identificado em 47, 2% das puérperas, as 

quais tiveram como características definidoras: edema em membros inferiores; ganho de peso 

em um curto período de tempo, e alteração na pressão arterial. O fator relacionado foi a 

entrada excessiva de líquidos, relacionado ao procedimento cirúrgico; e a condição associada 

foi o mecanismo de regulação comprometido. 
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 No final da gestação é comum observar um discreto edema na mulher, principalmente 

em membros inferiores, estando relacionado à compressão dos vasos pelo crescimento uterino 

e/ou por presença de varizes, porém em algumas situações, em que se encontra generalizado, 

especialmente em mãos e face, é preciso estar atento as alterações pressóricas pois sua 

elevação associada a esse achado pode indicar a pré-eclâmpsia (ZUGAIB, 2015).  

 As mudanças circulatórias ocorridas no terceiro trimestre e logo após o parto, 

influenciam na extrapolação do volume de líquidos intravascular dos vasos sanguíneos para 

os tecidos, onde ficam acumulados (SILVA; NÓBREGA; MACEDO, 2012). Os autores 

especificam que o acúmulo em membros inferiores associa-se a diminuição do retorno 

sanguíneo, enquanto sua concentração na região perineal está relacionada a resposta 

inflamatória ao trauma tecidual ocasionada pela passagem do feto durante o parto; e que em 

partos cirúrgicos a infusão venosa e uso de medicações aumentam esse achado, e 

consequentemente a presença desse DE (SILVA; NÓBREGA; MACEDO, 2012).    

 No que se refere ao tipo de parto, Justi e Braz (2002) identificaram esse diagnóstico 

em 40% das puérperas submetidas à cesarianas, e uma porcentagem próxima, 34,78%, nas 

que tiveram parto normal. Lemos, Raposo e Coelho (2012) apontam uma incidência desse 

diagnóstico em 35% das puérperas, as quais também predominaram com o tipo de parto 

cesariana.  

 O edema seja ele perineal ou em membros inferiores, está relacionado a maior queixa 

álgica que somada aos tantos desafios presentes no período adaptativo do pós-parto, torna-se 

uma condição negativa na vivência puerperal da mulher, e na relação com seu filho, podendo 

influenciar ainda na consecução de seu papel materno (SILVA, 2019). O acúmulo de líquidos 

em membros inferiores pode ocasionar ainda dificuldade na deambulação precoce pela 

limitação no movimento e pela dor, o que gera mais edema e mais dor, tornando-se assim um 

ciclo que precisa ser interrompido, principalmente em mulheres pós cesariana, público mais 

acometido por esse achado (PEREIRA et al., 2017) 

 O volume de líquido excessivo ocasiona maior desconforto no puerpério, e envolve 

maior risco de infecção, e outros desequilíbrios, principalmente quando a mulher passa por 

reposição volêmica diante de complicações como hemorragia pós-parto (SILVA et al., 2018). 

Estudos apontam algumas intervenções de baixo custo e bons resultados como a crioterapia 

no caso de edemas perineais, o incentivo a deambulação precoce e a realização de 
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movimentos ativos dos membros inferiores alternando com a elevação dos mesmos em 

repouso em casos de edemas nesses membros (PELECKIS; FRANCISCO; OLIVEIRA, 2017; 

SILVA, 2019). Silva (2019) ressalta ainda uma forte associação da crioterapia com uma 

redução do edema e alívio da dor perineal. 

 Nos cuidados relativos a esse diagnóstico, a enfermeira deve considerar 

acometimentos prévios, complicações no parto e pós-parto imediato, e orientar medidas 

preventivas, e intervenções precoces, amenizando assim as repercussões álgicas e os riscos 

envolvidos. Peleckis, Francisco e Oliveira (2017) afirmam que o emprego de técnicas não 

farmacológicas associadas às farmacológicas promovem um conforto mais eficaz à mulher. 

Cabendo assim ao enfermeiro a elaboração de protocolos que englobam essas técnicas não 

farmacológicas na rotina das maternidades, e não apenas a execução das prescrições 

medicamentosas. 

 

6.3.6. Fadiga 

 O diagnóstico Fadiga compõe o domínio 4, Atividade/repouso, e à classe 3 (equilíbrio 

de energia), é definido como “sensação opressiva e prolongada de exaustão e capacidade 

diminuída de realizar trabalho físico e mental no nível habitual” (NANDA-I, 2018). 

 Identificado em 47,2% das puérperas estudadas, teve como características definidoras: 

aumento da necessidade de descanso e cansaço, em 100% da amostra estudada, energia 

insuficiente e padrão de sono não restaurador em mais de 90% da amostra, apatia, estado de 

sonolência, desempenho de papel ineficaz e introspecção, todos com frequências menores. No 

que concerne aos fatores relacionados os estressores foram predominantes (94,1%), seguidos 

do aumento no esforço físico (parto), ansiedade, falta de condicionamento físico e privação de 

sono. 

 Silva, Nóbrega e Macedo (2012), descrevem uma prevalência desse DE em 70% das 

puérperas estudadas. Os autores relacionam essa alta prevalência com desequilíbrio 

nutricional, principalmente à anemia e aos distúrbios do sono. Caetano (2020) aponta maior 

incidência desse diagnóstico em mães com idade mais avançada. Para Rett et al. (2017) a 

fadiga é um achado que acomete principalmente as mulheres que passaram pelo parto normal, 

ou por cesariana intraparto, em que houve a vivência do trabalho de parto, por vezes exaustiva 

fisicamente. Branco (2019) traz como um fator relacionado a alteração no padrão de sono, e 
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ressalta que a fadiga pode se prolongar até o 6° mês após o parto, reforçando a importância de 

conhecer os fatores associados para direcionar os cuidados antes que outras consequências 

negativas se instalem no binômio. 

 Branco (2019) evidenciou uma relação de fatores associados a esse diagnóstico, tais 

como: paridade, sendo as primíparas mais suscetíveis; trabalho de parto prolongado, parto 

cesáreo, e ocorrência de hemorragias pós-parto.  A autora discorre ainda a respeito da 

importância da rede de apoio da mulher, uma vez que exigências de cuidado da criança 

atrelados a falta de sono e as questões emocionais após o parto dificultam sua restauração e 

bem-estar (BRANCO, 2019).  

 Tais achados nos remetem à vários aspectos abordados na Teoria de Mercer, tais como 

apoio social, estresse, características e temperamento da criança, tensão do papel, ansiedade, 

depressão entre outros (MERCER, 1986; MERCER; FERKETICK, 1990; MERCER; 

FERKETICK, 1995).  

Mercer (2004) descreve dentre os estágios para a adoção do papel materno, a 

restauração física, a qual pode ocorrer de 2 a 6 semanas após o parto, porém esse período é 

variável à depender de outras variáveis, como o apoio social, o nível de estresse e a ansiedade. 

Apesar de citar o período próximo à chegada do bebê, a autora reforça a restauração física 

pode se estender ao longo dos meses seguintes sendo, portanto, algo contínuo (MERCER, 

2004). 

 A fadiga materna pode resultar também das dificuldades vivenciadas pela mulher em 

equilibrar seus diversos papeis, de mãe, esposa, vida profissional, contribuindo para 

sentimentos de incompetência, tensão de papel, e exaustão física e mental que pode trazer 

impacto no desenvolvimento de suas atividades (MERCER, 2004). 

 O temperamento do bebê tem forte relação no quesito aumento da demanda de 

cuidado, principalmente noturno, que impacta no sono da mulher, e consequentemente no 

cansaço e até na fadiga prolongada. Podendo essa ser amenizada quando a mulher vivencia o 

estágio de movimento em direção a um novo normal, ao aprender as nuances do 

comportamento do seu bebê, e a incorporação de recursos de cuidados que amenizam 

situações de estresse (MERCER, 2004).  
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 Para Vieira (2020) a fadiga compromete diretamente o bem-estar no pós-parto e 

consequentemente a relação e cuidado com o recém-nascido, sendo a principal intervenção 

medidas de prevenção, avaliação e detecção precoce das puérperas vulneráveis; além disso o 

foco no desenvolvimento de estratégias de autocuidado são essenciais. Neste sentido a autora 

aponta a importância de intervenções psicoeducacionais ainda no pré-natal a partir de um 

planejamento de pós-parto e fortalecimento da rede de apoio (VIEIRA, 2020). Oliveira e 

Ávila (2021) descrevem ainda dentre as intervenções de enfermagem eficazes para a redução 

dos níveis de fadiga encontra-se o estímulo ao descanso, a prática de exercício físico ainda 

durante a gestação, e o apoio familiar nos cuidados exigidos pelo binômio no pós-parto 

(OLIVEIRA; ÁVILA, 2021). 

 Neste sentido, o suporte da rede de apoio influencia positivamente no bem-estar da 

puérpera, e consequentemente na amamentação, no cuidado do recém-nascido e no seu 

próprio autocuidado (BRANCO, 2019). Os profissionais de enfermagem por sua vez, devem 

promover intervenções que contemplem essa rede de apoio, e os sistemas que envolvem a 

puérpera, repercutindo na saúde do binômio e na consecução do papel materno, suavizando 

para uma transição mais saudável. 

 Mercer (2004) destaca que a complexidade dos papeis femininos aumentou muito 

mais rápido do que os recursos de suporte advindos do sistema de saúde e social, havendo 

uma necessidade urgente de intervenção para a saúde das mulheres no seu “maternar”, papel 

tão essencial para a sociedade. Ressaltando a necessidade de conhecer as dimensões que o 

cuidado deve ser prestado a uma mulher não só para sua recuperação física, mas para o 

desempenho de seu novo papel. 

 

6.3.7. Ansiedade 

 O diagnóstico Ansiedade compõe o domínio 9, Enfrentamento/tolerância ao estresse, e 

à classe 2 (respostas de enfrentamento), é definido pela NANDA-I (2018) como: 

 

Sentimento vago e incômodo de desconforto ou temor, acompanhado por resposta 

autonômica (a fonte é frequentemente não específica ou desconhecida para o 

indivíduo); sentimento de apreensão causado pela antecipação de perigo. É um sinal 

de alerta que chama a atenção para um perigo iminente e permite ao indivíduo tomar 

medidas para lidar com a ameaça” (NANDA-I, 2018).  
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 O DE Ansiedade foi identificado em 45,8% das puérperas estudadas. As 

características definidoras mais relevantes, com frequências superiores à 80% foram 

preocupação e preocupação em razão de mudança em eventos da vida. Também destacaram 

as evidências: alteração no padrão de sono, fadiga e apreensão em 54,5% das participantes, 

cada uma. Outras menos frequentes envolveram o medo, irritabilidade, inquietação, insônia, 

incerteza, contato visual insuficiente, e capacidade diminuída para solucionar problemas.  

Pesquisa realizada por Santana et al. (2019), aponta que a maioria dessas 

características definidoras encontradas correspondem a manifestações comuns em momentos 

de intensa crise de transição de identidade.  

 Outros estudos também relatam a presença desse diagnóstico em grupos de puérperas. 

Vieira et al. (2010) verificou uma frequência de 80%, Torres (2016) descreve quase a 

totalidade de puérperas com esse DE, enquanto Santana et al., (2019) aponta uma frequência 

de 47,5% de mulheres com algum grau de ansiedade. Associam esse achado à mudança 

abrupta na função de papel, às modificações sociais, físicas e psicossociais, além da 

associação com outros DE como dor aguda, distúrbio no padrão de sono, e fadiga (VIEIRA et 

al., 2010; TORRES, 2016; SANTANA et al., 2019).  

 O sentimento vago e o relato de uma sensação de que algo pudesse acontecer com a 

criança foi descrito por Vieira et al., (2010), sendo um relato também trazido por algumas 

puérperas que apresentaram esse DE.  

  Mercer descreve a ansiedade como um dos conceitos de sua Teoria, definindo como 

“particular predisposição para entender as situações geradoras de estresse como perigosas ou 

ameaçadoras” (MERCER et al., 1986); sendo um parâmetro importante na avaliação da 

mulher que está no processo de tornar-se mãe.  

Em estudo realizado por Mercer e Ferketick (1990) identificou-se uma relação da 

ansiedade no início do pós-parto com efeitos negativos na adoção do papel materno, com 

impacto direto na interação e no apego com o bebê. A autoestima, o estado de saúde e o apoio 

social foram fatores que influenciaram, no domínio da competência parenteral, pela redução 

da ansiedade e consequentemente no apego e no desenvolvimento do papel materno.  

A partir do conceito apresentado por Mercer e o da NANDA-I (2018), evidencia-se a 

diferença entre o diagnóstico de enfermagem Ansiedade e o de Medo. Enquanto o medo a 
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pessoa consegue identificar a causa geradora do sentimento, a ansiedade envolve sentimentos 

vagos, sem uma causa específica, o que se torna um desafio no cuidado, principalmente na 

transição para a nova identidade que requer uma adaptação na aquisição de papéis, e muitas 

outras demandas. 

Os fatores relacionados identificados foram: estressores (o mais frequente, presente 

em 96,7%), conflito sobre as metas da vida, ameaça à condição atual, necessidades não 

atendidas, e conflito de valores (gestação não desejada). A crise situacional, a mudança 

importante, e a crise maturacional compreenderam a população em risco associada a esse DE.  

Santana et al. (2019) descreve a ansiedade como alterações sentimentais, de causas 

fisiológicas ou psicológicas, uma resposta à situações compreendidas como perigo para a 

pessoa, tais como eventos estressores, conflitos e ameaças. 

 Estudo realizado por Morais et al. (2017) evidencia uma relação desse diagnóstico 

com mulheres jovens, em situação econômica desfavorável e sem companheiro, ou apoio 

social; e uma relação ainda com uma dificuldade na interação entre mãe e filho. Destacam 

esse achado ao fato desse perfil estar mais propício a sofrer mais estresse, indo ao encontro 

dos fatores relacionados desse DE apontados na amostra do presente estudo.  

 Apesar do perfil da referida amostra ser composta predominantemente por mulheres 

com um companheiro, que apresentaram um apoio social; além do estresse, o fato de serem 

jovens pode ter influenciado esse achado. Outro dado da amostra estudada foi a 

multiparidade, Beltrami, Moraes e Souza (2013) apontam maior prevalência de ansiedade em 

mulheres com maior número de filhos, associando ao sentimento de incerteza em relação ao 

futuro familiar. Ressalta-se ainda, uma possível relação ao momento inimaginável advindo da 

pandemia de COVID-19, o qual não foi objeto desse estudo, mas pode ter favorecido esse 

achado. 

 A literatura sugere um risco de mulheres com ansiedade no desenvolvimento infantil, 

por afetar a interação entre mãe-filho, e consequentemente a prestação de cuidados 

(BELTRAMI; MORAES; SOUZA, 2013). Destacando a necessidade da abordagem diante 

desse diagnóstico de enfermagem não só pela enfermeira com intervenções direcionadas, mas 

recorrendo à equipe multidisciplinar com avaliação psicológica nos casos em que as 

intervenções de enfermagem não suprirem o cuidado exigido ou por maior complexidade da 

situação. 
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 Neste sentido, a abordagem diante do DE Ansiedade permeia diversos fatores 

envolvidos na consecução do papel materno, e o conhecimento desses fatores são de extrema 

relevância para amenizar os impactos desse diagnóstico quando não abordado e promovido os 

cuidados oportunamente. Mercer (2006) destaca a adoção de estratégias que reconheçam a 

realidade da mulher, e as inúmeras mudanças envolvidas nessa nova identidade, amenizando 

o possível os eventos estressores.  

 Segundo Mercer e Ferketick (1990) a ansiedade integra um mecanismo adaptativo no 

contexto de tornar-se mãe, porém sua avaliação é imprescindível para que não se torne um 

problema, e dentre as possíveis intervenções está o fortalecimento do apoio social, da 

autoestima da mulher, e medidas que beneficiam a interação entre o binômio e o apego; 

fatores que podem amenizar os níveis de ansiedade. Neste sentido a preconização das boas 

práticas de assistência ao parto e nascimento, recomendadas pelo Ministério da Saúde, tais 

como o contato pele a pele entre mãe e recém-nascido logo após o nascimento, a participação 

da família no processo do parto, a ambiência, o incentivo ao alojamento conjunto dentre 

tantas outras, veem ao encontro das evidências no que tange às intervenções que favorecem 

uma experiência positiva no primórdio da relação entre mãe-filho (BRASIL, 2017).  

 

6.3.8. Constipação 

 O diagnóstico Constipação compõe o domínio 3, Eliminação e troca e à classe 2 

(função gastrintestinal), é definido como “diminuição na frequência normal de evacuação, 

acompanhada por eliminação difícil ou incompleta de fezes e/ou eliminação de fezes 

excessivamente duras e secas” (NANDA-I, 2018). 

 A abrupta mudança física que ocorre no organismo da mulher logo após o parto, com a 

saída do concepto, ocasiona uma flacidez muscular abdominal e perineal que somada a perda 

líquida durante o parto, causam uma redução da motilidade intestinal, e discreta paresia 

intestinal. Havendo com isso um frequente relato de constipação e gases intestinal durante o 

pós-parto, principalmente nas mulheres que tem dificuldade em deambular precocemente 

(COSTA; BRISIGHELLI, 2018). No presente estudo, identificou-se a predominância do DE 

Constipação em 41,7% das puérperas.  

 As características definidoras mais frequentes identificadas foram: redução na 

frequência das fezes (96,7%) e mudança no padrão intestinal (76,7%). Outras evidências 
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desse diagnóstico menos frequentes foram: fezes formadas endurecidas, redução no volume 

das fezes, abdome distendido, dor ao evacuar, esforço para evacuar e ruídos intestinais 

hiperativos.  

Os fatores relacionados, além dos descritos por Costa e Brisighelli (2018), tais como 

fraqueza dos músculos abdominais e motilidade gastrintestinal diminuída, ambos com 

frequências acima ou igual a 90%, foram identificados também relação com a mudança 

ambiental recente, hábitos alimentares inadequados, média de atividade física diária inferior à 

recomendada para idade e sexo, obesidade, ingestão de fibras insuficientes, hábitos de 

evacuações irregulares e ingestão de líquidos insuficientes. 

 A gravidez foi apontada como condição associada apenas no caso das mulheres que 

relataram constipação antes do parto. Vale salientar que a gestação além das mudanças físicas, 

o intestino sofre impacto dos hormônios (TORRES, 2016). Vieira et al. (2010) reforçam 

quanto a importância da prevenção ainda na gestação, com a adoção de hábitos saudáveis, 

atividade física, uma alimentação equilibrada rica em fibras e boa hidratação, as quais devem 

ser mantidas no pós-parto, evitando assim a ocorrência desse DE. No pós-parto, além desses 

cuidados, é essencial incentivar a deambulação precoce para favorecer o peristaltismo e 

adoção da posição favorável ao relaxamento esfincteriano durante a evacuação.  

 Outros estudos também apontaram a presença desse DE no período puerperal com 

similar prevalência (VIEIRA et al., 2010; SILVA; NÓBREGA; MACEDO, 2012; COSTA; 

BRISIGHELLI, 2018). Vanetti, Oliveira e Almeida (2017) identificaram uma frequência 

menor com apenas 11,6% das puérperas com esse DE, podendo estar associado a prevalência 

de parto normal em relação ao cesáreo na amostra.  Justi e Braz (2002) ao comparar a relação 

de mulheres que tiveram cesariana versus mulheres com parto normal, observaram uma 

presença desse diagnóstico em 30,76% no primeiro grupo e 12,5% do segundo. Tomasoni et 

al. (2020) também apontam uma taxa menor à encontrada (15,9%) em uma amostra 

predominante de parto normal. No presente estudo, não foi objetivo realizar tal comparação, 

porém a amostra predominante de partos cesáreos pode ter relação com a incidência desse 

diagnóstico. 

 As drogas utilizadas durante um procedimento cirúrgico somam aos fatores 

relacionados já mencionados, justificando a prevalência desse DE em mulheres submetidas à 

cesariana.  Costa e Brisighelli (2018) referem ainda ser comum uma relação desse diagnóstico 
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com o receio ou até mesmo um medo das mulheres em evacuar após o parto, devido à incisão 

cirúrgica da cesárea, ou pela sutura ou hematomas perineais, fatores inibidores da evacuação. 

Sendo assim, essencial explicar o processo de recuperação e a importância da evacuação, 

amenizando esse medo, na maioria das vezes associado ao simples desconhecimento. 

 Os hábitos alimentares no pós-parto sofrem impacto direto do fator cultural em várias 

regiões do Brasil; geralmente são permeados por crenças, prescrições e proibições (COSTA 

C. C. et al., 2018). Esse fator pode levar a adoção de comportamentos inadequados, como 

uma dieta reduzida em fibras. Sabe-se que as fibras são essenciais por promover o retardo na 

absorção dos alimentos, favorecendo o trânsito intestinal, juntamente com uma ingesta líquida 

adequada, hábitos de evacuações regulares sem esforços, e a atividade física; em conjunto 

compensam a fragilidade dos músculos abdominais, e a redução da motilidade intestinal 

comuns em puérperas (COSTA C. C. et al., 2018). 

 Para Junqueira (2017), a internação hospitalar provoca mudanças na rotina do 

indivíduo que prejudica o funcionamento intestinal, ressaltando a redução da atividade (maior 

restrição ao leito), uso de medicações, e o banheiro coletivo que interfere no hábito de evacuar 

por gerar uma barreira psicológica e social para o indivíduo. A autora destaca que o 

diagnóstico de constipação intestinal é permeado de divergências, pelo não reconhecimento 

das pessoas do padrão de um hábito intestinal saudável, exigindo do profissional maior 

atenção e habilidade na abordagem (JUNQUEIRA, 2017). Esse fator causal foi referido pelas 

puérperas estudadas, as quais muitas queixaram da mudança ambiental recente como fator da 

constipação, devido ao constrangimento causado pelo uso do banheiro coletivo, referindo 

ainda a espera pela alta para retornar o funcionamento intestinal no ambiente domiciliar. 

 A constipação pode estar associada ainda a maior queixa álgica, menor disposição 

para a realização dos cuidados do recém-nascido, e oscilação emocional materna, 

principalmente sentimentos de irritabilidade (SAFFIOTI et al., 2011). Para Costa C. C. et al. 

(2018) o hábito intestinal regular previne inclusive casos de depressão pós-parto. Os autores 

destacam a função hormonal na liberação de serotonina, entre outros, quando se tem uma boa 

absorção dos nutrientes; além de fortalecer essa mulher no período de grande fragilidade 

física, e seu recém-nascido pela qualidade do leite materno produzido.  

 No entanto, a adequada nutrição da puérpera com um bom funcionamento 

gastrointestinal é fundamental para sua recuperação e para o desenvolvimento do recém-
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nascido (COSTA C. C. et al., 2018). E o conhecimento dos fatores relacionados desse 

diagnóstico permite que a enfermeira atue preventivamente, no pré-natal e na internação 

hospitalar, para mulheres que já apresentam tendências à constipação, ações como aumento da 

ingesta hídrica e de fibras na alimentação, deambulação precoce, e o esclarecimento quanto ao 

processo fisiológico de eliminação intestinal após o parto, sem prejuízo na sutura da cesariana 

ou perineal; são ações de tecnologias leves que auxiliam na recuperação da puérperas e em 

seu bem estar (SAFFIOTI et al., 2011). 

  

6.3.9. Risco de quedas 

 O diagnóstico Risco de quedas compõe o domínio 11, Segurança/Proteção, à classe 2 

(lesão física) e é definido como “suscetibilidade aumentada a quedas que pode causar dano 

físico e comprometer a saúde” (NANDA-I, 2018). 

 Entre os cuidados realizados à puérpera nas primeiras 24h pós-parto, principalmente 

aquelas submetidas à cesariana, tem-se o estímulo à deambulação precoce. Inúmeras são as 

vantagens desse cuidado ressalta-se menos complicações urinárias, menor incidência de 

constipação, e menor risco de trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar 

(ZUGAIB, 2015; CUNNINGHAM et al., 2016). Cunningham et al. (2016) ressaltam que 

50% dos eventos tromboembólicos venosos relacionados ao ciclo gravídico-puerperal 

acontecem no puerpério, sendo portanto, indispensável a adoção de práticas preventivas nos 

setores de alojamento conjunto. 

 É comum, após o parto a mulher apresentar-se exausta pelo processo, sonolenta, e ao 

mesmo tempo inicia uma série de alterações fisiológicas hemodinâmicas, posturais, e 

hormonais, que somadas ao uso de medicamentos anestésicos, aumentam episódios de 

hipotensão postural e síncope (ZUGAIB, 2015). Assim é imprescindível a avaliação do risco 

de queda e a adoção de práticas na rotina assistencial. É importante que o profissional oriente 

o repouso imediato, a alimentação e a necessidade da mulher estar sempre acompanhada por 

um membro da equipe de enfermagem ou de seu acompanhante durante a primeira 

deambulação após o parto (CUNNIGHAM et al., 2016). 

 No presente estudo, 40,3% das puérperas apresentaram o DE Risco de queda, tendo 

como fatores de risco mais expressivos o conhecimento insuficiente sobre os fatores 

modificáveis (93,1%), mobilidade prejudicada (72,4%) e ausência de sono (37,9%). Também 
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foram identificados, em menores frequências, os fatores de risco: alteração na glicemia 

sanguínea, cenário pouco conhecido e dificuldades na marcha.  

Equilíbrio prejudicado e período de recuperação pós-operatória, foram condições 

associadas identificadas em 100% da amostra estudada, sendo apontados com menor 

frequência agente farmacêutico e uso de dispositivo auxiliar. Houve um pequeno número de 

puérperas (6,9%) com história de quedas, sendo incluídas na população em risco. 

 Estudo realizado por Costa A. G. T. et al. (2018) corrobora com o achado da amostra 

estudada, evidenciando 57,6% de risco de quedas, onde também foi utilizada a Escala de 

Morse para avaliar essa condição, com porcentagem de mulheres com risco moderado e alto 

de quedas. Destaca-se que a amostra do referido estudo foi composta predominantemente por 

mulheres submetidas à cesariana. Apesar de procedimentos cirúrgicos envolverem mais riscos 

de quedas na recuperação, Vanetti, Oliveira e Almeida (2017) apontaram uma frequência de 

35% em uma amostra com predominância de parto normal.       

 Para Lemos, Raposo e Coelho (2012) a dor aguda também pode estar relacionada à 

dificuldade na deambulação e consequente risco de quedas. Silva, Nóbrega e Macedo (2012) 

reiteram que à fraqueza muscular pela permanência prolongada no leito, a presença de 

dispositivos vesicais, a dor na ferida cirúrgica ou perineal, além dos efeitos colaterais de 

anestésicos, todos prejudicam a deambulação e favorecem o risco de quedas pela instabilidade 

associada. 

 Com isso, observa-se a necessidade de uma avaliação padronizada, utilizando-se 

escalas nos setores de alojamento conjunto, que possam favorecer na identificação das 

mulheres que apresentam riscos e aplicação de intervenção preventiva. No presente estudo 

optou-se por utilizar a Escala de Morse por ser um instrumento que permite a avaliação segura 

e por ser validada transculturalmente para o Brasil, e apesar de não ser específica para 

puérperas, e não ser referenciada no DE Risco de quedas da NANDA-I (2018), os itens 

avaliados correspondem a muitos dos fatores associados descritos no referido DE, sendo, 

portanto, adequada para o uso. 

Características maternas e infantis próprias irão interagir e influenciar a definição da 

identidade materna. Aspectos maternos como estado de saúde, compõe o arcabouço que 

influenciará nessa construção de papel. Problemas como os descritos na forma dos 

diagnósticos de enfermagem (como a Integridade tissular prejudicada, Dor aguda, Distúrbio 
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no padrão de sono, Conhecimento deficiente, Volume de líquidos excessivo, Fadiga, 

Ansiedade, Constipação e Risco de quedas), influenciam a conquista de uma identidade 

materna (MERCER, 2006).  

 Como descrito por Mercer (2004), dentro do mesossistema está a abordagem quanto 

aos cuidados diários enquanto o macrossistema engloba os fatores culturais, dentre outros; 

estando ambos em uma inter-relação contínua. Neste sentido a avaliação direcionada aos 

quesitos abrangentes por esses sistemas pode possibilitar um cuidado direcionado, por 

exemplo, um plano de cuidado que contemple os fatores culturais envolvidos na não 

deambulação precoce pelo medo do rompimento dos pontos cirúrgicos, e ações que 

direcionem aos cuidados diários, de forma a estimular a autonomia da mulher nesse 

desempenho. 

  Nesse sentido, a assistência de enfermagem deve ser integral abrangendo todos esses 

fatores, e estar embasada na adoção do uso de escalas em sua prática, avaliando melhor os 

riscos. Para Costa A. G. T. et al. (2018) “Tal avaliação permite elaborar estratégias capazes de 

promover a cultura de segurança por meio da utilização dessa ferramenta e a sua utilização 

para direcionar as intervenções às pacientes”.  
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7. CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 O presente estudo teve como objetivo conhecer os diagnósticos de enfermagem das 

puérperas internadas em uma Unidade de Alojamento Conjunto (ALCON) de um Hospital de 

Ensino de Brasília, fundamentando no referencial teórico de Ramona Mercer e na Taxonomia 

II da NANDA-I. 

 Quanto a caracterização socioeconômico-demográfica das puérperas que compuseram 

a amostra, todas do gênero feminino, com média de idade 27,9 anos, a maioria se 

autodeclarou parda, e com parceiro estável. Houve predomínio de mulheres que apresentaram 

um médio grau de instrução, que referiram ter uma religião, que desempenhavam atividades 

do lar, com uma renda familiar de dois a três salários mínimos. Em relação às condições de 

habitação, a maioria morava de aluguel, com até quatro pessoas, sendo em igual proporção a 

porcentagem de mulheres advindas das regiões administrativas do DF, e do estado de Goiás. 

  Quanto ao perfil clínico, no que se refere a intercorrências na gestação, a maioria das 

puérperas tiveram uma ou mais, com predomínio de DMG e HAG, enquanto no parto e pós-

parto predominou-se a ausência de intercorrências.  

 No que tange ao perfil obstétrico, houve predominância de multíparas, de mulheres 

cuja gestação não foi planejada, mas gestações aceitas, com realização de pré-natal, iniciado 

no primeiro trimestre, e contemplando mais de seis consultas de pré-natal. Quanto ao tipo de 

parto, evidenciou-se a cesariana com maior frequência na amostra, a idade gestacional no dia 

do parto foi de 39 à 40 semanas e 6 dias, e a maioria das puérperas se encontrava no primeiro 

dia pós-parto. 

 Recorreu-se à aplicação de escalas para uma avaliação mais precisa e embasada 

cientificamente quanto ao risco de quedas, ao nível de dor, e ao risco para depressão pós-parto 

durante a entrevista. Na prática de enfermagem, assim como de outras profissões se faz 

necessária a padronização das avaliações feitas, sendo as escalas uma ferramenta que unifica a 

linguagem e a mensuração, facilitando futuras avaliações e uma assistência mais minuciosa. 

 Foram arrolados 638 diagnósticos de enfermagem para o total de 72 puérperas, 

utilizando-se a Taxonomia da NANDA-I, a média foi de 8,9 diagnósticos por entrevistada. 

Identificou-se 49 diferentes diagnósticos, os quais contemplaram 11 dos 13 domínios 

descritos na referida taxonomia, sendo 29 com foco no problema, 13 de risco, e sete de 

promoção da saúde. Apenas nove apresentaram frequência superior a 40%, sendo: Integridade 
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tissular prejudicada, Dor aguda, Distúrbio no padrão de sono, Conhecimento deficiente, 

Volume de líquidos excessivo, Fadiga, Ansiedade, Constipação e Risco de quedas. 

 A elaboração de um instrumento de coleta de dados embasado em uma Teoria de 

Enfermagem direcionada ao tema em estudo, foi imprescindível para a contextualização dos 

fatores envolvidos no universo da maternidade para a mulher. Com isso, foi possível a 

descrição do perfil sociodemográfico, o levantamento das características clínicas e 

epidemiológica da amostra estudada, assim como o conhecimento dos diagnósticos de 

enfermagem, e a discussão das características definidoras, fatores relacionados, fatores de 

risco, condições associadas e população em risco mais prevalentes na amostra estudada. 

 A relação dos achados com a Teoria da Consecução do Papel Materno oportunizou um 

embasamento científico, como um contributo para o conhecimento na enfermagem, o que 

possibilita um processo de enfermagem direcionado às reais necessidades e abrangente às 

demandas que vão muito além do físico. Pode-se perceber que a Teoria de Ramona Mercer é 

direcionada ao período materno-infantil, e possui forte implicação para a enfermagem, 

orientando a prática, gerando novos conhecimentos e qualificando o cuidado prestado. 

 Quanto à utilização da Taxonomia II da NANDA-I, cabe destacar que, em alguns 

momentos, deparou-se com algumas limitações, especialmente no momento do raciocínio 

clínico, ao se levantar as hipóteses diagnósticas, visto que alguns dos DE da Taxonomia não 

contemplavam as evidências necessárias para sua formulação. Tal fato sugere a necessidade 

de uma revisão dos DE com novas evidências que possam estar direcionadas à esse público, 

de forma a contemplar todas as necessidades e potencialidades apresentadas pelas mulheres 

durante esse período. 

 Importante destacar que o presente estudo foi realizado com a referência em português 

da Taxonomia da NANDA-I de 2018-2020 sendo publicada, ao final do presente estudo, a 

versão 2021-2023 da NANDA-I.  

 Na amostra estudada não foi identificado o diagnóstico de enfermagem Disposição 

para amamentação melhorada, esse fato pode estar relacionado ao momento em que a coleta 

de dados ocorreu. Observou-se, na amostra estudada, que logo após o parto a mulher estava 

com sua atenção direcionada a intensidade vivida naquele processo, reconhecendo o filho e se 

recuperando e a amamentação estava ainda em processo e efetivação, não sendo o foco 

principal das mulheres, naquele momento. No geral o período mais crítico relacionado à 
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amamentação acontece na apojadura, quando o leite desce, as mamas tendem a ficarem 

ingurgitadas e o bebê com maior dificuldade na pega; e somente após esse processo, a mulher 

tende a direcionar a atenção e cuidados à amamentação. Outro ponto importante é que o DE 

conhecimento deficiente apresentou prevalência acima de 40% e dentre os principais fatores 

relacionados, estavam as informações e conhecimentos insuficientes a respeito da 

amamentação, ou seja, muitas delas ainda não estavam com o foco de atenção direcionado à 

amamentação até o terceiro dia de pós-parto.  

 Como limitação do estudo, aponta-se o fato da amostra se restringir a apenas um local, 

e a escassez de estudos no contexto de alojamento conjunto que abordem os diagnósticos de 

enfermagem e a teoria de enfermagem que restringiu uma discussão mais ampla dos achados. 

 O presente estudo contribuiu para reforçar a convicção de que no âmbito da assistência 

à mulher em seu ciclo gravídico puerperal, a enfermagem tem um papel fundamental, e que as 

necessidades de cuidado das puérperas envolvem particularidades inerentes ao processo 

intenso de transição de papel social, pessoal, cultural e de saúde. Este estudo pode também ter 

importantes implicações para nortear o desenvolvimento de intervenções embasadas 

cientificamente e integrais não só no Brasil mas também em outros países, beneficiando a 

mulher, a criança, além do contexto familiar e a sociedade no geral.  

 No entanto, sugere-se a realização de novos estudos nesse âmbito que possam avaliar 

de forma mais abrangente em diversas maternidades, e seus contextos, aumentando assim, a 

representatividade desse público em questão. 

 Em suma, a(o) enfermeira(o) compete acompanhar e apoiar as mães nesse momento 

de transição do ciclo de vida, sendo primordial essa atuação diante do momento que implica a 

formação da nova sociedade, o momento em que os novos seres chegam, e que as mulheres 

assim como seus apoiadores, esposo, mãe, amigas, rede de apoio, o guiam em sua formação. 

E para esse importante papel precisamos inicialmente cuidar da mulher para que tenha 

condições físicas e emocionais de desempenhar esse papel tão valioso. 
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9. APÊNDICES 

9.1. APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Faculdade de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 Convidamos a Senhora a participar voluntariamente do projeto de pesquisa 

“Diagnósticos de Enfermagem em Puérperas Fundamentados na Teoria da Consecução 

do Papel Materno”, sob a responsabilidade da pesquisadora Simone Silva dos Santos. O 

projeto faz parte de uma pesquisa de mestrado vinculada ao Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. 

 O objetivo desta pesquisa é traçar os diagnósticos de enfermagem das puérperas 

internadas no Alojamento Conjunto do Hospital Universitário de Brasília (HUB), e dessa 

forma conhecer as reais necessidades de cuidados de enfermagem dessas mulheres para que 

futuramente possa auxiliar na condução de ações de enfermagem fundamentadas e 

sistematizadas em benefício de pacientes que aqui possam se internar. 

 A senhora receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 

pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo 

pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-la. 

 A sua participação se dará por meio de coleta de dados em prontuário, uma entrevista 

(uma conversa sobre sua história e acerca do seu estado de saúde) e do exame físico (uma 

avaliação das parte do corpo usando as mãos e o aparelho para auscultar os sons e medir a 

pressão arterial – estetoscópio e esfigmomanômetro), a serem realizados no âmbito hospitalar 

durante a sua internação, com um tempo estimado de uma hora, previsto para acontecer em 

uma única visita. Não serão empregados métodos alternativos (diferentes desses); ao aceitar a 

participação na pesquisa, a senhora permite o acesso ao seu prontuário para fins de pesquisa. 

 Os riscos decorrentes de sua participação nessa pesquisa são mínimos por se tratar 

apenas de entrevista, exame físico e coleta de dados em prontuário, para tanto serão adotadas 

medidas para garantir a segurança e anonimato. Não será aplicado nenhum teste ou 

procedimento invasivo, e todos os dados serão documentados e mantidos confidencialmente, 

não havendo nenhuma forma de identificação em relação a participação, ficando todas as 
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informações pessoais e/ou de identificação em sigilo com as pesquisadoras, e caso haja 

qualquer desconforto  durante o exame físico ou cansaço ao responder as perguntas na 

entrevista, os mesmos serão interrompidos e a senhora será excluída da amostra sem danos na 

continuidade de sua assistência, reduzindo assim qualquer risco envolvido. Se a senhora 

aceitar participar, poderá contribuir com a melhora da assistência tanto da mulher recém-mãe 

quanto do recém-nascido e da família, a partir do conhecimento das principais necessidades 

durante esse período, o que possibilita um cuidado mais direcionado e eficaz. 

 A senhora pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 

qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa 

em qualquer momento sem nenhum prejuízo para a senhora. Sua participação é voluntária, 

isto é, não há pagamento por sua colaboração. 

 Todas as despesas que a senhora tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa 

(tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames 

para realização da pesquisa) serão cobertas pelo pesquisador responsável. 

 Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na pesquisa, a 

senhora deverá buscar ser indenizada, obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. 

 Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília podendo ser 

publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e 

ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos. 

 Se a Senhora tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para a 

pesquisadora responsável Simone Silva dos Santos ou para a pesquisadora professora e 

orientadora Cristine Alves Costa de Jesus, na Universidade de Brasília, nos telefones 61 

36248435 ou 61 982693256, ou pelo e-mail: eo.simonesilva@gmail.com, e 61 31071756, 

31071711 ou 31071758 ou pelo e-mail: cristine@unb.br. Estando os telefones disponíveis 

para ligação a cobrar.  

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

da Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de 

diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua 

integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 

As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa 

mailto:eo.simonesilva@gmail.com
mailto:cristine@unb.br
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podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou 

cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, 

de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus 

Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa Norte. 

 Caso concorde em participar, pedimos que e rubrique todas as páginas e assine este 

documento que foi elaborado em duas vias, uma ficará com a pesquisadora responsável e a 

outra com a Senhora. 

Brasília, ______ de __________________de ____________. 

 

Nome da Participante da Pesquisa:___________________________ RG.:_______________ 

Assinatura da Participante de Pesquisa:___________________________________________ 

Assinatura e identificação do pesquisadora:________________________________________ 
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9.2. APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

TÍTULO DA PESQUISA: “Diagnósticos de Enfermagem em Puérperas Fundamentados na Teoria da 

Consecução do Papel Materno”.  

PESQUISADORES: Simone Silva dos Santos, Cristine Alves Costa de Jesus 

N
o
__________    

 

SEÇÃO I – VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E OBSTÉTRICAS 

A) IDENTIFICAÇÃO 

1.1 Idade: _____ anos        

1.2 Cor autodeclarada: (  ) Branca  (  ) Preta ( ) Parda  (  )  Amarela  (  ) Não declarada 

1.3 Procedência: ________________________  

1.4 Estado conjugal:  

(  )  casada    (  )  solteira      (  )  união consensual    (  )  divorciada     (  )  viúva  

1.5 Escolaridade:   

(  ) 1
o
 grau incompleto      (  ) 2

o
 grau incompleto  (  ) 3

 o
 grau incompleto   (  ) outra______ 

(  ) 1
o
 grau completo         (  ) 2

 o
 grau completo  (  ) 3

 o
 grau completo  

              

B) HISTÓRIA OBSTÉTRICA  

1.6 G__PN__PC__A__: ______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

1.7. Gestação atual foi:  

Planejada: (  ) Sim  (  ) Não               Desejada: (  )Sim  (  )Não          Aceita: (  ) Sim  (  ) Não 

1.8 Número de consultas de pré-natal:  

(  ) uma à três  (  ) quatro à seis (  ) mais de seis    (  ) nenhuma 

1.9 Período que iniciou o pré-natal:   

(  ) 1º trimestre   (  ) 2º trimestre  (  ) 3º trimestre   (  ) não fez pré-natal  

1.10 Doença/intercorrência na gestação atual (incluir doenças prévias):_________________________ 

__________________________________________________________________________________ 



144 
 

 
 

1.11 Uso de medicações/suplementos atual: _______________________________________________ 

C) DADOS RELATIVOS AO PARTO 

1.12 Idade gestacional no dia do parto: _______   Data do parto: ______ Dias pós-parto: ________ 

1.13 Tipo de parto:  

( ) vaginal espontâneo ( ) vaginal induzido    ( ) cesariana eletiva    ( ) cesariana intraparto/emergência  

1.14 Você participou da escolha do seu parto? (  ) não   (  ) sim 

1.15 Como você se sentiu durante o processo de trabalho de parto? ____________________________ 

1.16 Você teve acompanhante no seu parto?  

(  ) Não por escolha  (  ) Não foi permitido   (  ) Sim, quem:__________________________________ 

1.17 Houve alguma complicação no parto/pós-parto/RN?  

(  ) Não     (  ) Sim, qual: ______________________________________________________________ 

1.18 Houve separação entre você e RN após o nascimento?  

(  ) Não   (  ) Sim, ___________________________________________________________________ 

 

SEÇÃO II - VARIÁVEIS RELATIVAS AO MICROSISTEMA 

A) CONTEXTO FAMILIAR  

2.1 História familiar: (  ) desmame precoce (   ) depressão (   ) doenças psiquiátricas   (   ) outras: 

_________________________________________________________________________________ 

2.2 Houve algum conflito familiar ou com o pai da criança com a gestação?  

(  ) Não (  ) Sim, ____________________________________________________________________ 

2.3 Acredita que pode melhorar o relacionamento familiar/pai da criança?  

(  ) Não (  ) Sim, ____________________________________________________________________ 

2.4 O pai da criança participa nas decisões/cuidados relativos à criança:  

(  ) Sim  (  ) Não, Obs.:_______________________________________________________________ 

2.5 Terá ajuda nos cuidados com a criança ou com afazeres domésticos? 
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(  ) Não (  ) Sim, ____________________________________________________________________ 

2.6 O que significou pra você o nascimento da criança? _____________________________________ 

2.7 Como você descreve seu bebê? _____________________________________________________ 

2.8 Tinha algum desejo de como gostaria que a criança fosse?  

(  ) Não (  ) Sim, ____________________________________________________________________ 

2.9 A criança corresponde a suas expectativas? (  ) Sim (  ) Não, ______________________________ 

2.10 Tem alguma dificuldade em identificar as necessidades da criança?  

(  ) Não  (  ) Sim, ____________________________________________________________________ 

2.11 Se sente preparada para cuidar da criança?  

(  ) Sim  (  ) Não, ____________________________________________________________________ 

2.12 Padrão de contato físico com a criança: 

a) Fez contato visual com a criança durante a amamentação? (  ) Sim (  ) Não  (   ) NA 

b) Acaricia o RN durante cuidados de higiene perineal, perianal, umbilical ou banho?  

(  ) Sim  (  ) Não (  ) NA 

c) Toca a criança para amamentar? (  ) Sim  (  ) Não (  ) NA 

d) Acaricia a criança fora da realização de cuidados? (  ) Sim  (  ) Não (  ) NA 

e) Fala com a criança? (  ) Sim  (  ) Não  (  ) NA 

2.13 De alguma maneira o nascimento da criança alterou seus objetivos de vida?  

(  ) Não (  ) Sim, ____________________________________________________________________ 

2.14 Você tem dificuldades para: 

(  ) comunicação  (  ) compreensão  (  ) tomar decisões  (  ) nenhuma 

2.15 No momento tem sentido algum medo? (  ) Não (  ) Sim, de que, desde quando e o que contribui: 

__________________________________________________________________________________ 

2.16 Se sente muito preocupada? (  ) Não (  ) Sim, _________________________________________ 

2.17 O que tem feito pra lidar com isto? __________________________________________________ 
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2.18 Sente-se sobrecarregada com as atividades de cuidados com a criança?  

(  ) Não (  ) Sim, ____________________________________________________________________ 

2.19 Qual é a sua maior preocupação em relação à maternidade? ______________________________ 

2.20 Sente alguma dificuldade de desempenhar o papel de mãe? (  ) Não (  ) Sim, como se sente: 

__________________________________________________________________________________ 

 

B) CONTEXTO SOCIAL 

2.21 Profissão/ocupação: _________________ 

2.23 Terá licença maternidade? (  ) não (  ) sim, _______meses.  

2.22 Deixou de trabalhar? (  ) não   (  ) sim  _______________________________________________ 

2.23 Renda Familiar: (  ) até 1 salário  (  ) de 2 a 3 salários  (  ) >3 salários  (  ) 

outra__________________ 

2.24 Condições de moradia:  (  ) própria (  ) alugada (  ) cedida  (  ) 

outros________________________ 

2.25 Nº de moradores na casa:________ Com quem mora? __________________________________ 

2.26 Quantos trabalham? _____________________________________________________________     

2.27 Qual o papel que desempenha na família? ____________________________________________ 

2.28 Existem familiares dependentes de você? ____________________________________________ 

2.29 Gestação/maternidade afeta seu convívio familiar e/ou social? 

(  ) não (  ) sim, Como: _______________________________________________________________ 

2.30 Faz acompanhamento em Unidade de Saúde:  (  ) não  (  ) sim, Qual:_______________________ 

 

SEÇÃO III - VARIÁVEIS RELATIVAS AO MESOSSISTEMA 

A) HÁBITOS PESSOAIS 

3.1 Alergia tópica/medicamentosa/alimentar: (  ) não (  ) sim, Especificar:_______________________ 

3.2 Tabagismo: (  ) Não   (  ) Sim, tempo:_____ cigarros/dia: ____ (   ) Abstinência:_______________ 
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3.3 Etilismo: (  ) Não   (  ) Sim, tempo:_______ doses/dia: ____ (   ) Abstinência:_________________ 

3.4 Outras drogas: (  ) Não   (  ) Sim, Quais________________________________________ 

3.5 Ingesta hídrica: _______ l/dia                

3.3 Refeições: n
o
/dia: ______________  

3.6 Peso antes da gestação: _____kg                       3.5 Ganho de peso na gestação: ______kg  

3.7. Peso atual: ________kg        3.6 Altura: ___________m        3.7 IMC: ____________ 

3.7 Alimentos mais consumidos:________________________________________________________ 

3.8 Tem o hábito de beber café/estimulantes? (  ) Não (  ) Sim, frequência _______________________ 

3.9 Come quando se sente: ( ) Ansiosa ( ) Triste/irritada ( ) Gosta de “beliscar” ( ) Preocupada  (  ) 

fome (  ) por influência de pessoas 

3.10 Tem feito/pretende fazer alguma restrição alimentar devido ao puerpério? __________________ 

3.11 Como você considera que deve ser uma alimentação saudável para mulheres após o parto? 

__________________________________________________________________________________ 

 

3.12 Eliminações 

3.12.1 Eliminação intestinal: ( ) presente  (  ) ausente, quantos dias? ____ Obs.: __________________ 

3.12.2 Eliminação urinária: ( ) presente  (  ) ausente, quantos dias? ____Obs.: ____________________ 

 

3.13 Sono: ______ h/noite     

3.13.1 Apresenta:  

( ) Insônia  ( ) Dificuldade para iniciar o sono  ( ) Dificuldade para manter o sono (  ) nenhuma 

3.13.2 Seu sono é restaurador? (  ) Sim  (  ) Não, ___________________________________________ 

3.13.3 Observado durante a entrevista falta de energia na puérpera? (  ) Não (  ) Sim 

 

3.14 Atividade e repouso 

3.14.1 Mobilidade: (  ) deambula   (  ) não deambula  (  ) deambula com auxílio   
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(  ) outra ______________   

3.14.2 Fazia alguma atividade física?   

(  ) sim, qual:___________________(  ) não, motivo: _______________________________________ 

3.14.3 Tem energia para realizar as atividades diárias ou cuidados com o bebê? 

 (  ) Sim (  ) Não, ____________________________________________________________________ 

3.14.4 Risco de queda (ESCALA DE MORSE, anexo): (  ) Baixo (  ) Moderado (  ) Elevado  

 

3.15 Sexualidade 

3.15.1 A gestação afetou sua atividade sexual: (  ) não (  ) sim, como: __________________________ 

3.15.2 Sente que o parto pode ter afetado sua sexualidade: (  ) não (  ) sim, como: _________________ 

 

 B) AUTO IMAGEM 

3.16 De um a dez, qual é sua satisfação consigo mesma? ____________________________________ 

3.17 Há alguma coisa em si que gostaria que fosse diferente? _________________________________ 

3.18 Houve alguma mudança em sua maneira de ser com a gestação e/ou o parto? (  ) não   (  ) sim, 

quais: _____________________________________________________________________________ 

3.19 Deseja ou planeja alguma mudança nos seus cuidados quando receber alta?  

(  ) Não (  ) Sim, quais?_______________________________________________________________ 

3.20 Como você se descreve fisicamente e emocionalmente: 

__________________________________________________________________________________ 

3.21 Apresenta risco para Depressão pós-parto (Escala em anexo – EDPE): ( ) Não  (  ) Sim 

 

 C) EXAME FÍSICO 

3.22 Avaliação da dor (Escala-EVN):_____ Atrapalha sua rotina: (  ) Não  (  ) Sim,_______________ 

3.23. Caso presença de dor:  

( ) Curva-se  ( ) apresenta gesto de proteção ( ) expressão facial de dor   ( ) Nenhuma 
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3.24 Aparência Geral:  

(  ) Aflita         (  ) indisposta     (  ) preocupada    (  ) agitada     (  ) irritada      (  ) calma                                        

(  ) Angustiada     (  ) bem disposta          (  ) chorando     (  ) agressiva   (  ) cansada 

3.25 Mucosas: (  ) Descoradas _______  (  ) Coradas    (  ) Ictéricas     (  ) Petéquias   

3.26 Aparelho Respiratório: 

3.26.1 Frequência respiratória: ___________Ritmo: (  ) regular  (  ) irregular, 

tipo:__________________ 

3.26.2 Expansibilidade torácica: (  ) simétrica  (  ) assimétrica    e   (  ) profunda (  ) superficial 

3.26.3 Ausculta: MV: (  ) fisiológicos  (  ) aumentado (  ) diminuído      

3.37.4 RA: (  ) não  (  )  sim, tipo: __________________ 

3.27 Aparelho Cardiovascular: 

3.27.1 PA_________ mmHg  Temperatura: ______
o
C 

3.27.2 Pulso: _________   (  ) rítmico    (  ) arrítmico, Característica:  (  ) cheio     (  ) filiforme 

3.27.3 Ausculta: Ritmo cardíaco: (  ) regular  (  ) irregular       

3.38.4 Sopros: (  ) presentes  (  ) ausentes 

3.27.4 Bulhas: (  ) normofonéticas     (  ) hipofonéticas    (  ) hiperfonéticas 

3.28 Mamas: (  ) Flácidas  (  ) Túrgidas  (  ) Normotensas   (  ) Mastite (  ) Cirurgias 

prévias:___________ 

3.28.1 Mamilos: (  ) protusos   (  ) planos    (  ) invertidos   

3.39.2 Lesão mamilar: (  ) não   (  ) Sim, quais:______________________ 

3.28.2 Secretiva: (  ) colostro   (  ) leite (  ) não secretiva 

3.29 Abdome: (  ) Livre  (  ) Plano   (  ) Escavado  (  ) Distendido  (  ) Hérnia     

3.29.1 Ausculta abdominal, RHA: (  ) fisiológicos  (  ) diminuídos (  ) aumentados 

3.29.2 Presença de visceromegalias? (  ) Não   (  ) Sim, _____________________________________   

3.29.3 Útero: (  ) hipotônico 

(  ) Contraído, qual nível da cicatriz umbilical: (  ) na altura (  ) acima (  ) abaixo  

3.29.4 Doloroso à palpação:  (  ) sim   (  ) não 

3.29.5 Ferida operatória: (  ) não se aplica (  ) sim, aspecto: (  ) limpa e seca (  ) secretiva (  ) sinais 

flogísticos 

3.30 Lóquios: (  ) fisiológicos  (  ) aumentados  (  ) diminuídos 

3.31.1 Tipo de lóquios: (  ) Rubra  (  ) Fusca  (  ) Flava  (  ) Alba 

3.32 Períneo: (  ) sem edema  (  ) edema   (  ) hematoma  (  ) episiotomia   

3.32.1 Houve laceração perineal (  ) NA (  ) não  (  ) Sim, grau (  ) I    (  ) II    (  ) III    (  ) IV  

Aspectos:__________________________________________________________________________ 

3.33 Membros inferiores:  

3.33.1 Edema:  (  ) 0/4+      (  ) 1+/4+       (  ) 2+/4+      (  ) 3+/4+     (  ) 4+/4+ 

  3.33.1 Presença de varizes (  ) não       (  ) sim, obs.: ________________________________________ 

3.33.2 Sinal de Homans:  (  ) ausente     (  ) presente  
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3.33.3 Sinal da Bandeira: (  ) ausente     (  ) presente  

3.33.4 Sinal da Bancroft: (  ) ausente     (  ) presente 

 

SEÇÃO IV - VARIÁVEIS RELATIVAS AO MACROSISTEMA 

4.1 Possui alguma crença religiosa? _____________________________________________________ 

4.2 Sente interferência das pessoas nas duas decisões em relação aos cuidados do RN?  

( ) Não ( ) Sim ______________________________________________________________________ 

4.3 Você pode/pretende amamentar? (  ) Sim  (  ) Não 

4.4.  Criança tem boa pega e sucção? (  ) Sim  (  ) Não 

4.5 Você se sente satisfeita em amamentar? (  ) Sim (  ) Não 

4.6 Sente-se segura e/ou confiante para amamentar? (  ) Sim (  ) Não, __________________________ 

4.7 Precisa de ajuda para colocar a criança para amamentar? (  ) Não (  ) Sim, ____________________ 

4.8 Conhece os benefícios do aleitamento materno?  (  ) Não (  ) Sim 

4.9 Pretende usar algum complemento na alimentação da criança? (  ) Não (  ) Sim, _______________ 

4.10 Pretende usar chupeta e/ou mamadeira? (  ) Não (  ) Sim, ________________________________ 

4.11 Sabe quais são os cuidados com as mamas na amamentação: (  ) Não  (  ) Sim, _______________ 

4.12 Foi orientada sobre sua higiene e cuidados perineais: (  ) Sim (  ) Não 

4.13 Foi orientada sobre cuidados com sua incisão cirúrgica: (  ) Sim (  ) Não (  ) NA 

4.14 Realiza curativo do coto umbilical da criança? (  ) Sim (  ) Não ___________________________ 

4.15 Como é higienizada a região genital da criança durante as trocas de fraldas? _________________ 

4.16 Acha necessário usar faixa abdominal na criança? (  ) Não ( ) Sim _________________________ 

Observações da entrevistadora: ________________________________________________________ 
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SEÇÃO V - EXPECTATIVAS DO CLIENTE 

5.1 Atualmente quais são seus objetivos na vida?  

__________________________________________________________________________________ 

5.2 O que está fazendo para alcança-los? 

__________________________________________________________________________________ 

5.3 Impressões do Entrevistador: 

Puérpera apresenta observação atenta durante entrevista?  

(1) Sim  (2) Não_____________________________________________________________________ 

Puérpera apresenta movimentos pouco comuns (arrastar os pés, movimentar mãos/braços)? (1) Sim (2) 

Não 

Puérpera olha nos olhos durante entrevista? (1) Sim  (Não) 

 

Assinatura do pesquisador: ___________________________ DATA:_____/ _____/______ 
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10. ANEXOS 

10. 1. ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 3.754.960 
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10.2. ANEXO B – Escalas utilizadas na pesquisa 

ESCALA DE DEPRESSÃO PÓS-PARTO DE EDIMBURGO 

Como você recentemente teve um bebê, gostaria de saber como você está se sentindo nos últimos 

dias. Por favor, marque com um X a resposta mais próxima ao que você tem: 

 

 

 

 

 

 sentido. 

 

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar 

graça das coisas: 

[  ] Como eu sempre fiz 

[  ] Não tanto quanto antes 

[  ] Sem dúvida, menos que antes 

[  ] De jeito nenhum 

 
6. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e 

acontecimentos do meu dia a dia: 

[  ] Sim. Na maioria das vezes eu não consigo lidar 

bem com eles 

[  ] Sim. Algumas vezes não consigo lidar bem 

como antes 

[  ] Não. Na maioria das vezes consigo lidar bem 

com eles 

[  ] Não. Eu consigo lidar com eles tão bem quanto 

antes 

2. Eu sinto prazer quando penso no que 

está por acontecer em meu dia a dia: 

[  ] Como sempre senti 

[  ] Talvez, menos que antes 

[  ] Com certeza menos 

[  ] De jeito nenhum 

 
7. Eu tenho me sentido tão infeliz que eu tenho tido 

dificuldade de dormir: 

[  ] Sim, na maioria das vezes 

[  ] Sim, algumas vezes 

[  ] Não muitas vezes 

[  ] Não, nenhuma vez 

3. Eu tenho me culpado sem 

necessidade quando as coisas saem 

erradas: 

[  ] Sim, na maioria das vezes 

[  ] Sim, algumas vezes 

[  ] Não, muitas vezes 

[  ] Não, nenhuma vez 

 
8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada: 

[  ] Sim, na maioria das vezes 

[  ] Sim, muitas vezes 

[  ] Não muitas vezes 

[  ] Não, de jeito nenhum 

4. Eu tenho me sentido ansiosa ou 

preocupada sem uma boa razão: 

[  ] Não, de maneira alguma 

[  ] Pouquíssimas vezes 

[  ] Sim, algumas vezes 

[  ] Sim, muitas vezes 

 
9. Eu tenho me sentido tão infeliz que eu tenho 

chorado: 

[  ] Sim, quase todo o tempo  

[  ] Sim, muitas vezes 

[  ] De vez em quando 

[  ] Não, nenhuma vez 
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5. Eu tenho me sentido assustada ou em 

pânico sem um bom motivo: 

[  ] Sim, muitas vezes  

[  ] Sim, algumas vezes 

[  ] Não muitas vezes 

[  ] Não, nenhuma vez 

 
10. A ideia de fazer mal a mim mesma passou por 

minha cabeça: 

[  ] Sim, muitas vezes, ultimamente  

[  ] Algumas vezes nos últimos dias 

[  ] Pouquíssimas vezes, ultimamente 

[  ] Nenhuma vez  

Nota: nas questões 1, 2 e 4 a pontuação para a sequência é 0, 1, 2, 3. Nas demais, a pontuação é 3, 

2, 1, 0. 

Pontuação: _________ (Grupo de risco para desenvolver DPP: pontuação ≥10). 

Fonte: Adaptado de SANTOS; MARTINS; PASQUAL, 1999. 

 

 Escala de Risco de Quedas de Morse: versão traduzida e adaptada 

1. História de quedas nos últimos três meses 

Não Se o cliente não tiver história de quedas nos últimos três meses. 0 

Sim 

Se o cliente caiu durante o período de internação hospitalar ou se tem 

um histórico recente de quedas por fatores fisiológicos nos últimos três 

meses. 

25 

2. Diagnóstico Secundário 

Não  
Se não existir diagnóstico secundário que possa contribuir para a 

queda. 
0 

Sim  
Se o prontuário do cliente apresentar mais de um diagnóstico de 

enfermagem/médico. 
15 

3. Auxílio na Deambulação 

Nenhum/Acamado/Auxiliado 

por profissional de saúde 

Se o cliente deambula sem nenhum equipamento auxiliar, se não sai da 

cama ou se caminha com apoio de terceiros de forma leve. 
0 

Bengala/ 

Muleta 

Se o cliente utiliza bengala, muleta ou andador. 15 

Mobiliário ou parede Se o cliente se movimenta utilizando mobiliários ou paredes. 30 

4. Terapia Endovenosa 

Não 
Se o cliente não está em terapia endovenosa ou utiliza dispositivos 

endovenosos salinizadas ou heparinizados. Medicação efetuada em 

bólus e quando o cliente utiliza dispositivo totalmente implantado 

0 
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considera-se zero, quando não tiver em uso. 

Sim 

Se o indivíduo utiliza dispositivos endovenosos com ou sem soluções 

endovenosas em infusão contínua ou não. Perfusão de cateter epidural 

está incluído neste item. 

20 

5. Marcha 

Normal/Sem 

deambulação/Acamado/ 

Cadeira de rodas 

Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabeça ereta, braços 

balançando livremente ao lado do corpo e passos largos, sem 

hesitação. Também recebe a mesma pontuação o cliente que está 

acamado ou utiliza cadeira de rodas (sem deambulação) 

0 

Fraca 

Os passos são curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é 

fraca/lenta embora o cliente incline-se para frente enquanto caminha é 

capaz de levantar a cabeça sem perder o equilíbrio. Além disso, caso 

ele faça uso de algum mobiliário para apoio esse apoio se dá de forma 

leve somente para se sentir seguro e não para se manter ereto. 

10 

Comprometida/Cambaleante 

O cliente dá passos curtos e vacilantes e pode ter dificuldades de 

levantar-se da cadeira, necessidade de apoiar-se nos braços da cadeira 

para levantar-se ou impulsionar o corpo. Cabeça abaixada e ele olha 

para o chão, devido à falta de equilíbrio, o cliente agarra-se ao 

mobiliário, ou a uma pessoa ou utiliza algum equipamento de auxílio a 

marcha. Quando um membro da equipe auxiliar esse cliente a 

caminhar percebe que o cliente realmente se apoia nele ou que quando 

utiliza um mobiliário ou corrimão para se apoiar o faz com muita força 

até que seus dedos da mão fiquem brancos. 

20 

6. Estado Mental 

Orientado/capaz quanto a sua 

capacidade/limitação 

Quando o cliente é capaz de responder as perguntas de orientação no 

tempo e espaço. 0 

Superestima capacidade/ 

Esquece limitações 

Quando o cliente não é capaz de responder as perguntas de orientação 

no tempo e espaço ou não responde. 15 

Classificação do Risco 

Soma dos pontos (uma única opção dos itens)  

0-24 Baixo Risco; 25-44 Risco Moderado; ≥45 Risco Elevado.  

Fonte: Adaptada de Morse et al., 1989  

 

Escala de avaliação numérica (EVN) da dor 

 

Fonte: HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2018. 


