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RESUMOD

Este trabalho apresenta a elaboragio e
implementacao de um marco conceitual e processo de
enfermagem baseado na teoria transcultural de

LEININGER e na teoria do desenvolvimento da familia.

Foi aplicado no cuidado;, ao recém-nascido e sua

familia que se encontra em fase de expansac. Sua

implementagio teve inicio na maternidade e
posteriormente estendeu-se ao domicilio das familias.
Estas familiass, de ascendéncia agoriana residem em

Florianbpolis, SC. Verificou-se que o marco

~ -

.conceitual é operacionalizivel na pratica através do

processo de enfermagem, sendo que foi mais facilmente

Y

- aplicado no. domicilio Jﬁs familias. Mostrou-se um
guia para o entendimento 'gntFe o cuidado do
enfermeivro e da familia, faéendoisé a manutengio,
acomodagaos fepadfoniéaeﬁo e instituigio de cuidados
novos. Neste'entendimento, "os componentes do cuidar
foram instrumentos_bésicos; Finalmente -cqpsidera~se
que o0 marco possibilitou a unifo da agdo a reflexdo

constituindo-se uma contribuiglo para o

estabelecimento das bases tebricas da profissao.
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ABSTRACT

It is hereby presented the making up and
implementation of a conceptual framewbrk and nursing
process based on both Leininger’s transcultural

theory and family development theory. It was applied

to the newborn care as well as to the baby’'s family

whicﬁ iss nows living through an expansion phase. It
was first implemented at the maternity clinic, being
later on carried over to encompass the families’
home. The families making up the study are all
residents of the city of Floriandpolis, Province of
Santa Catarina, their forefathers having come to
Brazil from the Azores. The conclusion was reached
that said framework offers practical operational
conditions through the nursing processs being more
easily applied at the families’ home. Advisory rules
have been offered to promote understanding between
nurse and family care, whereby maintenance,
adjustment, repatterning and institution of new care
iwere developed. All through such coﬁjoined action,
caring compoﬁenfs were considered to be basic tools.
Finally, the framework is considered as facilitating
the 1ink between action and reflections, becoming a
contribution towards the establishment of a

theoretical foundation for the profession.

iX



CAPITULO ¢

INTRODUGAO E OBJETIVOS

Nas Gltimas décadas, as enferﬁeiras em diversos palises
tém empreendido esforgos no sentidb de. diminuir a dependéncia
histérica da enfermagem face as outras disciplinas da salde.

Admite-se atualmente que a enfermagem & uma profissdo.
Segundo POLETTI (1978) a profiss3o se distingue de um trabalho
poOr repousar em conhecimentos tebfiéos e cientificos dos quais
procede o servigo que é oferecido a sociedade. Ainda segundo esta
autora, apesar dos esforgos Jji& empreendidos; as enfermeiras
éinda est80 balbuciando neste campo. Enquanto os integrantes de
outras profissﬁes'pensavam e faziam pesquisas elaborando aé bases
para' suas. profiscbes, as enfermeiras mantinham-se ocupadas com
suas técnicass raz3o do atraso da enfermagem neste campo.

Entre as teoristas de enfermagem, 'LEININGER (1984a)
refere que o cuidado é a esséncia da profissso, refere ainda,
que & possivel a vida sem a cura, mas esta n3o é possivel'sem o
cuidado.

CQLLIERE (1986)y argumenta que o cuidado & uma parte
integral da vidas nenhum tipo de vida pode subsistir sem o
cuidado. Tem sido preciso cuidary. ndo apenas de seres humanos,
mas também de tudo o que contribui para a sua sobrevivéncia, o
fogos as blantas, 0s animais.

lSegundo JONGERT (1989), a especificidade da enfermagem &

se ocupar de cuidados de conservagio e manuteng3o da vida,



sendo ainda responsavel pelos cuidados de reparagio, que
consistem em ajudar o médico a estabelecer o diagnéstico e o
tratamento.

LEININGER (1984), refere que o cuidado tem sido, a0
longo. dos tempos, essencial ao nascimentos crescimentos
desenvolvimento e sobrevivénciaTdos seres humanos e para uma
morte tranquila. Refere ainda, que o cuidado é universal, mas
varia entre as culturas.

X No que se refere ao RN (recem-nascido) observando-o ao
nascers € realmente admirévella maneira cbmo se debate e reage
aos diferentes estimulos a qde é submétido. Temos assim a
oportunidade de observar que este ser tem muitas potencialidades,
mas isso n3o é suficiente para sua sobrevivéncia. Ao contrario de
_outros animaiss, 0 ser humano, quando nasce,s tem a capacidade de
se aga;raf 3 sua ml3e, e tem até dificuldade de realizar sozinho a
regulaglo da temperatura corporal. Portanto, precisa para
soéreviver, do cuidado de outros seres humanos que lhe est3o mais
proximos. Este cuidado & realizado de acordo com a cultura.

COLLIERE (1986), fazendo uma andlise histérica do
cuidado, enfatiza que, desde os tempos mais remotoss o cuidado ao
RN e a sua m3e, tem sido delegado as mulheres. As mulheres porque
davam a luz e simbolizavam a fertilidade, tornavam—se
responsiveis por todos os aspectos de vida: criar o RN, sustenta-
los nutri~lo e dar—-lhe enfermagem de modo a promover crescimento
e desenvolvimeﬁto das criancas;

Na sociedade ocidehtal, 0 cuidado 2o RN modificou-se
muito nos dGltimos 150‘§nos. 0 parto que era realizado a domicilio

passou a ser feito nas instituig¢fes hospitalares. Nestas

instituigdess pPrimeiramente os RNs eram colocados junto as syas
N~



m3es .apbs o parto, valorizando-se portanto, o processo da mae
cuidar de seu filho. Segundo KLAUS ¢ KENNEL apud AVERY- (1984),
por wvolta de 1896, MARTIN COONEY salvou grande n&merp de
prematurds, que estariam destinados a morte se cuidados pelo
~método natural, utilizando uma incubadora e n3o permitindo a
participag30 das m3es no cuidado. Por causa do sucesso-’deste
trabalho, @ também da alta taxa de mortalidade infanti) na época,
passou-se a utilizar o isolamento e a n3o participag3o da m3e nos
cuidados taﬁbém aos RNs a termos que passaram a ficar nos
bergarios apbs o nascimento.

Aséim, 0 cuidados que trédiciona]Menfe se fazia na
familia e que utilizava a sua cultura para réalizé—lo, passou a
ser delegado a autoridade‘profissional dos médicos e enfermeiros.
Com esta trajetériay, hojes a mie e'05 que estdo mais prbéximos a
elay principaimente a familia,; perderam muito de sua autoridade
no cuidado ao RN.

A enfermagem que presta o cﬁidado ao RN na maternidade
passoﬁ.a orientar a m3e, sem levar em consideragio o seu sabef e
o saber da familias bem como o contexto cultural onde esta
inserida.

Na minha experiéncia em bergério de RN e unidadés de
Alojamento Conjunto, esta situagio estd presente todos os dias
quando os profissionais da enfermagem e medicina tentam
transferir seus conhecimentos e valores as mies sem levar em
conta a familia, suas praticas, valores e creheas..Disto resulta,
geralmente a inefié&cia da orientag3ao e uma confus3o da m3e bem
como de sua familia, quanto ao que aprenderam a fazer.>

0 enfermeiro e a familia cuidam do RNy, e portanto deve

haver entendimento entre ambos sobre este cuidado. 0 enfermeiro



consciente de seus préprios conhecimentos, crengas e experiéncias
comn profissional deve reconhecer Qalores, crengas e experiéncias
da m3e e da familia, relacionadds com o cuidado do RN. Isto,
porque existe um ciclo de vida familiar,. que & a fase em que
nascem os filhos, a fase de expansdo, na qual a familia se
énvolve com os cuidados ab RN de acordo com a cultura.

Neste trabalho, procﬁrou—se prestar o cuidado ao RN e a
sua familia em fase de expansdo na unidade'de alojamento conjunto
e a dowicilio, fundamentado numa base tedrica. As familias

descendentes de agorianos residem em Florianbdpolis, SC.

OBJETIVOS
- Desenvolver Qm mafco fundamentado na teoria transcultural do
cuidado de LEININGER e na teoria do desenvolvimento da familia.
- Desenvolver o processo de enfermagem ao RN e a sua .famiii;;
baseado no marco conceitua] elaborado.
- Impiementar o processo de enfermagem baseado no marco
conceitual elaborado.
- Uerifiéér a aplicébi]idade_do marco conceitual no cuidado ao RN
e 3 sua familia na fase de expansio.
Justificativa
A A escolha da teoria de LEININGER se justificas por esta
autora considerar o cuidado como a esséntia da enfermagem, €
considerar no cuidado, a cultura na qdal se insere o homem ou o
grupos € conseqﬂentémente a familia. Considera também, o
sistemé de cuidado popular e profiésional, sendo que a
enfermeira deve estabelecer um elo entre os mesmos. Isto se
aplica a esta pratica poréue a familia e o enfermeiro cuidam,
ambbs , béseados na sua vis3oc de mundb, nos seus valoress

crengas e praticas. -



K‘Portanto é importante para guiar a enfermagem quando ela
cuiua., baseada nos conhecimentos do sistema profissionals levar
. \
em consideragdo os valores, crengas e praticas do cuidado da
familia, promovendo um entendimento quanto ao tuidado.

A escolha da teoria do desenvolvimento da familia foi
efetuada para fundamentar este marco por situar a familia num
espago temporal e dinamico.

Esta teoria preconiza um ciclo de vida familiar composto
de varios estagios, sendo que cada estdgio tem caracteristicas
prbpfias, nas quais tarefaé ou fungles s3o desempenhadas pelos
meﬁﬁros e pela familia éomo um todo.

As familias com seu primeiro filho, estfo iniciando uma
situagao novas, com mudanga de posigbes dos seus membros e como
consequéncia, mudanga das tarefas ou fungbes destes e da familia
como um todo.

Desta forma, a enfermagem deve considerar quei os
cuidados devem abranger a familia como um todo nesta situaglo
nova.

Finalmente,; este trabalho ao tratar do cuidado de
enfermagem baseado num ~marco conceitual se justifiéa para o
desenvolvimento das bases tedricas da nossa profiss8o, necessaria
para distinguir o trabalho da enfermagem dos outros profissionais

de salde.



CAPITULD 2

REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo contém os seguintes {tens:

2.1 - Familia: definigless formas e fungbes.
2.2 - 0 ciclo de desenvolvimento da familia.
2.3 - Familia em expansio.

— \ "L
-(RN a termo e fatoves que interferem nos cuidados.

e

- Adaptag3o da familia aos cuidados do RN.

-~ Tipos de cuidado. ‘

- Diferengas de cuidados presté&os bela familia e
profissionais de sadde. | o

- A Enfermagem e a Famflia em Expans3o.

2.4 - Teoria de LEININGER e Teoria do desenvolvimento da familia.

2.1 - FAMILIA: DEFINIGUES, FORMAS e FUNGOES

A palavra familia nos leva a pensar em algo
conhecidos algo comums pois todos tém, de alguma formas uma
experiéncia de familia. Porém definir familia nem sempre & tdo
facil assim.‘ Para PRADO (1985) a familia n3o ¢é um simples
fendmeno natural, _ela é& uma iﬁstituicﬁo social variando atrawvés
da historia e apresentando afé formas e Finalidédes diversas numa
época e lugar, conforme o grupo social que esteja sendo
observado.

LINTON (1976), afirma que todas as sociedades reconhecem

a existéncia de certas unidades cooperativas, intimamente




ehtrélacadas e internamente organizadas «que ocupanm lugar
intermedidrio entre o individuo e a sociedade total de que faz
parte. Teoricamente, toda pessoca é atribuida a uma destas
unidades, numa base de pérentescos biolbdgicos estabelecidos pelo
écasalamento ou ascendéncia comum. Na realidade, a qualidade de
- membro  também  pode ser atribulda uma base de relagles
reconhecidas como paternidade presuntiva ou édoéﬁo.

Em nosso pais, a palavra .familia é bastante
significativa e faz parte do_vocabulério da maioria das pessoas,
porém o significado é bastante variado. Assim, de acordo com
WOORTMANN (1987), ~na cultura brasileiras familia pode significar
familia doméstica, isto é, pessoas que mor 3 na mesma casas pode
significar pafte da rede de parentesco ou @inda pode significar a
Arvore geneolbgica. CARTANA (1988) numa pesquisa realizada em uma
comunidade pesqueira com uma populaglo de descend@ncia agoriana,
verificou gque a palavra familia tem 3 significadoé: 0O pPrimeiro
referindo-se a_descendéncia,( isto é, de que a familia s3o os
filhoss netos, bisneto;} o segundo, é de que familia s3o as
pPessoas que moram na mesma casas e o terceiros “s30 as pessoas

do coragdo”, 1isto é; familia s80 todas as pessoas que tem uma

ligagdo afetiva.*orte,—quer'sejam'bd'nﬁo'apé}entaaés.

Tdo dificil quanto dizer o que seria familia ¢é& falar
sobﬁg a forma da familia e seus integrantes. LINTON (1974) refere
que as familias wvariam ampl£MEnté tanto na forma quanto no
contedldos parece que o trago mais constante em conexio com estas
unidades <30 as atividades gérais impostas a seus membros. H3i
diferenga tanto em relag3o as pessoas que as constituem, quanto

em relagdao as suas fungOes nas varias sociedades, que SOmoSs

forgados a concluir que estes tragos s3o determinados por fatores



culturais.

Na literatura eﬁcontramos avcitasio de di*erentes.Formas
de familia. PRADD (1985) faz um resumo: a forma de famflia
nuclear ¢ aquela composta do casal e seus filhoss familia
extensa & a familia onde varias geragdes convivem no mesmo
espagos} famiiias alternativas ocorrem éob variadas circunstéancias
como: casamento experimental que é a unilo de pessoaé que sb é
legalizada apbs o nascimento do primeiro filho, bem como familia
de homossexuais com filhos adotivos ou resultantes de unido
anterior.

NOORTﬁANN (1987) em seu trabalho designou os termbs:
familia 'doméstica, como um gvupo de parentes que constituem um
grupo domésticos; familia extensa um grupo ou conjunto de
parentes primariamente consanguineosb que constituem a}
circuio intefior de uma rede de parentescos; e familia extensa
doméstica no grupo doméstico que se constitui na familia extensa.

Segundo PRADO (1985) no Brasil ha diferengas concretas
nas formas de familia entre os estratos sociais. No estrato
dominante a familia mantem-se ainda de forma extensa, isto &,
formando um grande conjunto, sendo guiados por um membros, que
controla o patrimbnio familiar e de certa formas a propria vida
de seus membros. No estrato médio a familia tende a ser nuclear

mas profundamente mergulhada na rede de parentesco. Nao estrato

marginalizado h& maior diversidade nas formas de familia:
aglomerados de solidariedade de pessoas da mesma origem,
familias nucleares em que o casal n3o & unido por lagos legais,

familias chefiadas por mulheres.
WOORTMANN  (1982) refere que a casa se relaciona

diretamente com a familia e mais especificamente se relaciona com



a 1ideologia da familia nuclear. Assim, ao contririo de outras
sociedades como a mexicana ou a africanas no Brasil, tanto na
cidade como no campo, a familia nuclear & o modélo
culturalmente aceito. Ainda segundo esse autdf, a familia extensa
no Brasil;m, significa apenas uma estratégia, uma soluglo
temporaria.

No entanto, apesar deste valors, a relagdo da familia
nuclear com a rede extensa é feita de v?orma constantes pois
geralmehte moram préximos. _Isto ocorre tanto no campo como na
cidade. DURHAM (1984) refere que no Brasii rural, a familia
sempre foi caracterizada como patriarcal extensa. Porém isto se
deve porque somente a classe dominante foi analisada. Ela aponta
em seu estudo, que tanto no passado como'no presente entre a
classe baixa do campo, a forma da familia é nuclear, tendo como
relagdes de comunidade as relagdes interfamiliares. 0 mesmo
achado apresenta FUKUI (1973).

UOORTMANN (1987) numa pesquisa em favelas de invasOes de
Salvador, verificou que a Forma destas familias difere em relagio
a outras classes sociais. O modelo.cqltural brésileiro e a
cultura ocidental em geral, estabelecem que 6‘che¥e do grupo
doméstico (familia nuclear) é o marido-pai. Esta chefia se deve
ao fato deste pertencer ao sexo masculino, e portanto a sociedade
espera que ele sustente a familia. Na populag8o estudada pelo
autor, a chefia da familia estd ligada ao papel econdmico. Assim,
apesar de possuirem este modelo ideal de familia que se espelha
nas classes dominantes, eles criaram um modelo adaptativo para
fins de sobrevivéncié. Nesta populaglio onde todoss homens,
mulheres, filhos precisam trabalhar para comer, -quando o homem

”»

contribui muito pouco para as despesas da casa, a mulher o ”pse
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fora”s ficando com a casa e os filhos. A mulher mantém unides
sucessivas,; pOrém sempre que ela volta a se unir continua sendo
chefe da familias permanecendo com os filhos destas unides. ¥05
novos companheiros enquanto tiverem condigBes de contribuir
financeiramente podem ser chefes da casas, mas n3o chefes da
familia. NEVES (1985) obteve estes mesmos achados numa févela em
"Niterdi.

FONSECA (1987) em.ﬁma pesquisa em favelas de invas8o na
cidade de Porto-Alegre, refefe ques a0 se analisar as familias
ao longo de um tempo, Ehega—se 3 conclus3o de que os estudos
baseados na residéncia, que entendem a.familia como. nuclear ou
extensa, as mulheres chefes de familia, s3o termos equivocados.
FONSECA sustenta que, em seu estudo encontrou escassez de
casamentos formais, alta taxa de lares sem marido e alta taxa de
circulagdo de criangas. Verificou que apbs uma separaglo e depois
nova uniao, o novo companheiro procura fazer um barracovnovo, e
geralmente ndo aceita os filhos da unifo anterior da mulhers,
havendo assim um poder dos homens sobre as mulheres.

HA uma diferenga marcante nos resultados dos estudos de
WOORTMANN (1987) e FONSECA (1987). Enquanto que na Bahia
WOORTMANN encontrou - a A‘familia formada por mulheres e seus
filhoss sendo a mulher a chefe da familia e o companheiro desta
mulher um elemento transitério na casa, FONSECA encontrou esta
mesma instabilidade das uniBes, porém nas unides sucessivas & o
homem o chefe da familia e da casa. Desta formas no primeiro
caso, Os filhos sempre permanecem com a md3e reforgando sua
-éutoridade, enquanto que no segundo - caso, os filhos das unides
aqteriores precisam necessariamente ser colocados em lares

substitutos ou s80 abandonadoss; poOis 0 nove chefe n3oc ira
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sustentar o filho dos outros companheiros.

vEsta diferenga ﬁarece estar primeiramente ligada aos
universos da pesquisa, WOORTMANN fez suas pesqﬁisas no Nnrdegte
do pals com wuma populagido de base cultural diferente daquela
que i JNSECA estudou no extremo sul do Brasil.

E:buanto as fungdes da familia, PRADO (1985)Vafirma que
estas dependem em grande parte da faixa social que cada uma ocupa
na organizagdo social e na economia do pals a que pertence:>

No Brasil onde as iqstituicﬁes sociais s3o precérias e
ineficientes, a familia exerce um papel fuhdamental como
descreve DURAHM (1984) sobre os migrantes provenientes da =zona
rural que se estabelecem na éidade de S3o Paulo. A autora
verificou que a migragdo & um processo familial onde a familia
realiza. a adaptagdo do novo migrante que chega a cidadé.
Verificou ainda que, na cidade, a familia se reorganiza
internamente, mas permanece responsavel pelo bem estar e
seguranga econfmica de seus membros.

Trabalhos como de NEVES (1985), KOTTAK (1967), WOORTMANN
(1987)s abordaram a familia como unidade de.anélise mais ampla
que 0o grupo doméstico e mostram que nas .classes mais
desfavorecidas as relasﬁes interfamiliares tém fungles de
cooperaglo .econamica, como auxilio no cuidado das c;iancas e
promogdo de seguranga social aos individuos. Nestas relagbes
NEVES (1985) e WOORTMANN (1987) enfatizam que a cooperagio se di
principalmente entre as mulheres. CARTANA (1988) mostra que as
familias constituem-se numa rede social que fornece auxilio em
todas as dreas, inclusive no auxilio em situagBes de saide e
doenga.

v«%\No que se refere especificamente a area da sadde, a
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familia exerce uma importante fungio, ‘MANCIAUX (1973) refere que
a fawmiiia é uma unidade negativa de salde, isto porque a doenga
de um meﬂbréfameaqa a vida de toda a familia. Porém LITMANN a?ud
Manciaux (i%973) _apresenté Pesquisas mostrando én familia como
tendo fungdo chave na cura de doengas. ELSEN (1984) verificou
num | estudo com familias de wuma comunidade pesqueira em
?lorianépolis—SC, que & na familia que est8o concentradas as
decisbes sobre.éadde e doenga dos seus membros. NOGUEIRA (1977)
enfatiza que o ambiente familiar que redne o ambiente fisico,
afetivo e social, pode ser considerado como unidade bio-social
da sadde.

Baseado no que foi exposto até aqui, é importante
ressaltar os>seguintes aséectos: |

- existem diferentes significados para o termo familia,
tanto por parte dos autores, quanto por parte‘ dos

~diferentes segmentos culturais da populagfo brasileira.

- as formas de familia s3o variadas de acordo com a cultura
e os estratos. sociais, porém no Brasil a familia nuclear
¢ a forma mais wvalorizada.

- No Brasil, a familia (aqui entendido Eomo familia extensa)
tem comb-uma fungdo importante o auxilio mdtuo entre seus
mémbros. Este auxilio pode ser financeiro, pode estar
ligado a seguranga fisica e social e ainda nas situagfes

de salde e doenga.

2.2 - 0 CICLO DE DESENVOLVIMENTO DA FAMILIA

A familia n3o estd situada numa dimens3o estatica e sim
temporal, de forma que em qualquer sociedades as familias possuem

um ciclo de vida préprio (WOORTMANN, 1987).
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Apbs a 2a. Guerra, nos palses ocidentais, comegou a
haver wuma preocupagio em estudar a familia . por parte dos
psicblogos e sociblogos. Assim DUVALL em 1948, baseado nos
estudos de . FREUD e ERIKSON que estudavam o cicld de
desehvolvimento do individuo, apresentou a teoria do
desenvolvimento da familia. Esta teorias que se baseava em
estudos com familias de classe média de cor branca nos Estados
Unidos, propds que a familia atravessava 7 estidgioss e em cada
est&dgio o0s seus membros tinham fungdes especificas. Estes
estagios s3o: |

- Formag3o - Ocasifo .em que ocorre a uni3o do casal e um
realinhamento com a familia de origem.

- Expans3ao - E a familia na qual o primeiro filho tem a
‘idade de ® a 30 meses.

- Familia em idade pré-escolar - Na qual o filho mais velho
tem a idade de 30 meses até & anos.

- Familia em idade escolar - Na‘qual o filho tem a idade de

6 a 13 anos..

- Familia adolescente - Na qual o primeiro filho mais velho
tem a idade de 13 a 20 anos.

- Familia em langamentos - E o periodo que vai desde a
saida do lar do filho mais velho, até a salda do filho
mais novo.

- Familia em idade madura - Desde a saida do filho mais novo
até a morte de um de seus cdnjuges.

RODGERS insatisfeito com a classificaglo de DuvalLlL,
elaborou um ciclo de Qida de familia dando ateng3o n¥o somente a
crianga mais velha, mas também considerando as mudangas na

»

Posigao do membro mais jovem, inserindo uma categoria para o



14

jovem adulto antes do estdgio de laﬁqamento e adicionando no
final do <cicloy a categoria de viuvez. Para os diferentes
autores, a demarcagdo de um estigio até o préximos & determinado
pelo grau de transicgo que é requerido na familia por um evento
particular. (ROWE 1981).

Segundo MERCER (1988), atualmente esta teoria conforme
foi colocada por Duvall,‘esté aberta a questionamentos, uma vez
que estd baseada na féﬁilia de classe média, branca dos Estados
Unidos. O maior desafio para_esta teorias segundo o autor, éNSJa
‘aplicag3o a Famiiias de diférentes estruturas e em diferentes
culturas. |

S0UZA (19B0)s considera que a familia encontrafse em
constante trans?ofmagso passando por varios estégios:. formagdo,
‘casal sem filhos3 expansd3o e manuteng30 em que os filhos nascem
e crescem; e dispers3os quando os filhos comegam a abandonar o
nlcleo familiar.

Segundo esse autor, o ciclo familiar esti estreitamente
relacionado com o tamanho da familia, atingindo seu grau maximo
na :Fase de expans8o e maturagd3o. Este ciclo também estd 1ligado
com a renda familiar, sendo que na fase de formagio da familia e
quando os filhos s30 pequenos a renda da familia & mais baixa. A
renda torna-se maior a medida que os filhos est3o crescendo e
auxiliando nos ganhos, e novamente diminui»quando os filhos saem
de casa constituindo suas prbprias familias, deixando portanto de
contribuir com a familia de origem.

Ainda segundo o mesmo autors o ciclo de vida familiar
varia de acordo com a§ diversas faixas de renda: nos ;etores
populares o ciclo é dg certa forma mais concentrado pois tem uma

saida prematura dos filhos, ao mesmo tempo em que tem as fases de
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exéansﬁo e matura¢3o ampliadas. Nas camadas médias -e altas, hd
redugdo do periodo fecundo, porém o periodo de socializacﬁo dos
filhos & mais ampliado, ampliando-se consequentementg (o] periédo
de dispersdo.

NEVES (1985), numa pesquisa em favelas de Niterdi,
caoanstatou que as fam1lia§ tinham basicamenfe 3 egtégios no éeu
ciclo de desenvolvimento bioldgico e social: 1o0. estdgio -
constituigdo da familia até a independéncia dos filhos, isto &,
quando atingem 9 a 7 anos. 29. estﬁgio - idade em que os filhos
podem substituir a m3e nos afazeres domésticoss e ajudar o pai na
obtengdo de recursos financeiros atfavés de pequenos biscates.
30. estagio - Momento em que os filhos comegam a construir
unidadgs familiares (15 a 18 anos para as mogass 19 a 22 anos
para 0s rapazes).

-NODRTMANN (1987) analisa as familias de favelas em
Salvador, nos diversos estdgios do seu ciclo de desenvolvimento e
calcula que as relagdes interdomésticas se modificaﬁ. Assim,
nestas populagdes extremamente pobres, Quando o casal inicia o
ciclo _de desenvolvimento da nova familia;, ele é autdnomo ou
poderd estar ajudando a sustentar um ou ambos os casais
paternos. No estdgio final todavia, ha umé‘inversﬁn, pois o casal
passa da independéncia para a dependéncia dos filhos.

A  andlise ao longo do ciclo dé desenvolvimento da
familia nos eermite visualizar importantes variaglBes na sua
forma, nas suas fune¢dess; nas relagBes interfamiliares e assim
por diante. Assim quand6 um novo ciclo de desenvolvimento de uma
familia se inicia,’ v;riacﬁes culturais ir3o influgptiar em como
esta se organizara, como cuidard de seus filhos, como manteri

relagdes com os outros membros da familia.
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Segundo NEVES (1983) nosg estratos inferiores da
"populaglo brasileira,; apesar da valorizagio do modelo de familia
nuclear, ocorre um arranjo de familia extensa em certas fases do
ciclo de desenvolvimento da fémilia. .Esta autora verificou huma
favela de Niterdi-RJ, que o novovcasal estabelece residéncia
junto a parentela de mais recursoss ou como mais frequenteménte
acontece, Jjunto aos parentes da mulher. Fazem uma "puxada” e
utilizam a mesma cozinha, sendo esta uma situag3o proviséria.

| CARTANA (1988) podg constatar numa vila pesqueira em
Florianbpolis-SCy que preferenciaimente 0o homem deve construir e
mobiliar a casa antes da unifo. Quando isto n3o é‘possivel, vao
para a casa de algum parente que pode ser os avbs, os tios até
construirem a sua prépria casa. Portanto a familia esta ndma
forma extensa temporariamente. Ainda segundo CARTANA (1988)
‘quando a casa para a nova familia ¢é construidas esta ira
localizar-se no mesmo terreno dos pais e avods de um dos membros
do casél, o que fard com que se mantenha uma convivéncia
constante é.estreita entre o novo casal e os outros membros da
familia.

%\Baseado no que foi exposto, & importante ressaltar ds

seguintes aspectos: |

- A familia tem sua trajetéria dindmica denominada ciclo de
désenvolvimentq da fémilia;

- A cultura ird influir nas formas e fungBes da familia,
portanto terda influéncia também nos estidgios do ciclo
de desenvolvimento da mesmas

- No Brasil em alguns estdgios do ciclos a familia pode ser
extensa por questdes de sobrevivéncia, como ocorre

quando um novo casal reside temporariamente com 0s pais.
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2.3 - FAMILIA EM EXPANSAOD

'ésta fase ocorre por ocasido do nascimento do primeiro
filho segundo as etapas do ciclo de desenvolvimento da familia
elaborada por DUVALL em 1948. Na realidade brasileira a fase de
formagd3o da nova familia e de expansdo, muitas vezes estio
sobrepostas devido a unifio do casal ocorf;;‘quando a mulher ji
estd gravida.

Bada esta fase se caracterizar pela presenga do RN
normal a termo, f;rei priheiramente uma abordagem de suas
principais caracteristicas e_fatores relacionados que .interferem
no seu cuidado. Em seguida, a adaptagfo da familia a presenga do
RN & colocada de acordo com a culturas bem como na forma como
a familia cuida desté RN. Finalmenfe discutirei a discordé@ncia
entre os cuidados ao RN orientados pelos prdfissionais de salde

e pela familia.
><: Recém-nascido a termo.

0 periodo néonatal se inicia com o nascimento da crianga
e vai até o 2Bo. dias PIZZATO é1985) e MARCONDES (1986). Este &
portanto o periodo adotado também. no Brasilb como periodo
neonatal.

A classificag8o dos recém-nascidos adotada no Brasil &
aquela preconizada pela Organizésﬁo Mundial de Satdde (OMS) que
usa parametros: peso e idade gestacional, fazendo-se uma
correlagdo entre os dois. SEGRE (1981) cita LUBCHENCO e COL que
aprésentaram em 19467 uma tabela fazepdo a correlagao do peso e
idade gestacional. 0Os estudos foram realizados em 5.635 RN cujo
nivel social variou entre indigente e médio, abrangendo anglo-

saxdes e indios.
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No Bfasil foram realizados estudos conforme apresenta
SEGRE com RN da classe média (4.999 RN) e da classe baixa (2.437
RN) resultando dﬁas tabelas diferentes entre si e por sua ;ez
diferentes da tabela inicialmente apresentada por Lubchenco.

De acordo com o peso de nascimento as criangas s3o0
classificadas em: grande para idade gestacional (GIG); adequaao
para a idade gestacional (AIG); éequeno para a idade gestacional
(PIG). |

Apresenta-—-se a seguir (figura 1) a classificaglo do RN

de classes sociais de nivel inferior encontrada em SEGRE (1981).
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Figura 1 - Classificagdo de recém-nascido da populaglio de

maternidade Escola Vila Nova Cachoeirinha (classe
social de nivel inferior da periferia da cidade).

De acordo com a idade gestacional o recém-nascido &

classificado em:

- Pré-termo: <criangas nascidas antes de 38 semanas de

gestagdo (37 semanas e & diass até 245 dias).
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~ A termo: criangas nascidas entre 38 semanas e 41 semanas e
6 dias de gestag3o (266 a 293 dias).

- Pbs-termo: criangas nascidas com ou apbé 42 semanas ‘de
gestagao. (294 semanas em diante).

Assiﬁ uma crianga a termo com a idade gestacional de 490
semanas pode ser considerada pequena, adequada ou grande para a
idade gestacional (SEGRE 1981).

Caracteristicas AnatOmicas

As proporgdes corgorais do RN s3o0 diferentes dos
lactentes, criangas ou adultos.

A. cabega do RN & relativamente grande, apresentando a
fontanela antérioeru bregmatica e a posterior ou lambdoide. Face
arredondada e a mandibula relativamenfe Pequena. 0 tbérax tende a
ser mais arredondado que achatado no sentido antero-posterior. O
‘abd8mem & mais proeminente e as ektremidades ;50 relativamente
curtas. A postura do RN tende a ser de flex3o parcial. Por
ocasifo do nascimento o RN acha-se geralmente coberto de vernix-
caseosa aderente a pele.

0 RN é.termo médio, Pesa aproximadamente 3 a 4 Kg, os
meninos pesando ligeiramente mais que as meninaé. 0 comprimento ¢é
eﬁ média de 50 cm aproximadamente, 95% medindo entre 45 a 50 cm.
As primeiras fezes sdo geralmente eliminadas durante 24 horas de
vida e consistem de mecanio. Com o estabelecimento de alimentagfo
lactea, as fezes meconiais s3o substitufdos pélas fezes de
transig3os sendo que as fezes léCtegs surgem em torno do é0. ao
70. dia.

Logo apbs o nastimento, a temperatura do RN cai
transitoriamente, .restaurando-se em torno de 4 a B8 horas. A

necessidade calérica didria do RN para manter a temperatura
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corpbrea e a atividade basal é& geralmente de 55 cal/Kg, no final
da primeira semana elevando-se para cerca de 110 cal/Kg.
(MARCONDES 1986, PIZZATO 1985, VAUGHAN et.all. 1983). ‘

Caracferisticas Fisiolbgicas

A necessidade mais critica do RN &4 o estabelecimento da
atividade respiratéria. -A frequéncia respiratéria varia de 35 a
5@ mp/m numa respiragio irregular e abdominal.

As adaptagles cardiacas do periodo neonatal estﬁo.muitas
vezes associadas ans sopros cardiacos transitérios. A frequéncia
cardiaca varia géralmenté de 120 a 1460 bpn.

| - Inicialmente a <crianga manifesta fohe a intervalos
irregulares. O RN & capaz de manifestar nduseas e vBmitos.

A  fungSo renal do RN tem inicio no periodo +etal. Ao
nascer o RN j& apresenta na bexiga, ce{ta quantidadé de urina que
& eliminada nas primeiras horas de vida.

0 sistema ihqnolbgico do RN apresenta-se parcialmente
desenvolvido logo ao nascer. (PIZZATO 1985S).

0 RN ao nascery tem uma cifra de aproximadamenté_ 8
milhdes de eritrécitps, que cai nos primeiros dias para niveis em
torno de 5 milh8es. Ocorre uma leucocitose que podé alcangar em
torno de 23000 caindo bruscamente ap6s o quarto dia para 10000
correspondente a cifra normal na inf3ncia.

Com relagdo ao aparelho circulatbriq hd modificagdes
importantes 1logo apds o nascimento passando &a circulagl3o fetal
para a circulagdo neonatals; modificag8es estas que se processam
até depois de alguns meses. Desaparecendo a circulagilo
placentarias, hd o _kéchamento funcional dos ductos venoso e
arterials bem como do forame oval, com a obliteragldo do canal e

inficio da circulagdo pulmonars que diminui o fluxo a auricula
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esquerda, Proveniente dos pulmtes com o predominio da pressio
auricular esquerda dando-se o fechamento funcional do <forame
oval. O ducto arterioso se contrai com o aumento da oxigenagfo do

angue nos pulmBes e aos poucos se oblitera. A circulag3o

i

periférica processa-se lentamente, passando o plasma para o
intgrsticio, causando edema caracteristico de neonato. (MARCONDES
1984). |

Comportamento

Mais recentemente a idéié tradicional de dar acentuado
valor as respostas neurolbgicas do RN em especial.aos reflexos,
deu lugér a obsérvasio de interacﬁp'com o ambiente. Verificou-se
que esta capacidade, tanto interacional como sensorial & muito
maior do que se supunha no passado. Esta intera¢3o leva a uma
apreciagdo da cqmplexidade ﬁéurolégica do lactente (VAUGHAN et
all 1983, LEBOVICI 1987).

PRECHTI e COLI apud VAUGHAN et.all. 1983 demonstraram
que o comportamento obsérvado no  recém-nascido ¢é altamente
dependente do seu nivel de consciéncia. Foram definidos seis
niveis de consciénciai Sono profundo; Sono com movimentos
oculares r&pidos; Estado de'sonoléncia; Alerta sereno; acordado
e ativo; Choro intenso.

GREENMAN | apud LEBOVICI (1987), mostram que uma
impressionante maioria.de‘RN_(9S%) desde os 4 primeiros dias de
vida se revela capaz de perceber com os olhos um objefo de cor
~viva tal como um anel vermelho. FANTZ R.L. apud LEBOVICI (1987),
mostrou Qque os vrecém-nascidos em 1@ horas a S5 dias de vida
dedicavam um period; de fixagdo wvisual mais 1longo quando
aprésentados alvos visuais onde figurasse uma forma estruturada

(rostos circulos concéntricos, caracteres de imprensa).
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O0l1fato e gosto: Mc FARIANE, apud LEBOVICI (1987), fez
experimentos com RN que dewmonstraram que os RN eram dotados de
capacidades sensoriais olfativas tendo capacidade de discrimiﬁar
e distinguir dois odores préximos um do outro. Quanto ao gosto,
KOBRE, e LIPSITT, apud LEBOVICI (1987), té&m mostrado ao estudar a
sugdo de 3 grupos ae RN que receberam ?espectivamente e de forma
-altefnada uma solugfo agucarada, 4&gua e solugio de igua e sal.
Como resultado apareceu claramente, que a degluticﬁb dos bebés do
30. grupo se tornava mais at;va, cada vez que eles recebiam mais
solug3o agucarada. |

Segundo  VAUGHAN 1983, ' os  RNs d3o ateng¥o
preferencialmente as vozes agudas ou femininas e tem sido
mostrado que durante a primeira semana de vida podem voltar suas
. cabegas mais rapidamente para os ruidos das vozes de suas.

proprias m3es do que de vozes que n3o ouviram anteriormente.

~ Fatores que interferem no cuidado do RN

O RN ao nascer & um ser com muitas potencialidades, no
entanto, diferenteménte' de outras espécies ele necessita de
cuidados bor um tempo muito prolongado. Sua vida depende portanto
daqueles que o cuidam, fazendo-nos pensar no que ibfluencia este
cuidado. -

Ekperiénci#s feitas com animaié por autores - como
ROSEMBLAT, NOIROT apud AVERY (1984), demonstraram que o
afastamento precoce dos filhotes da m3e diminui fortemente suas
atividades -de cuidado. As explicacﬁesbpara estes comportamento§
s30: psicolébgicos,s relacionados aos comportamentos solicitadores
do filhote, é fisiolbgicos, relacionados as alteragfes hormonais

da m3e. ROSEMBLAT apud AVERY 1984, no entanto afirma que os

comportamentos solicitadores de cuidado sZ2o0 os mais importantes
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de acordo com suas pesquisas em que fez ooferectomias e
hipofisectomiaé em ratas.

KENNEL e seus co]aboradores,; apud KIKUCHI (1980),
hipotetizaram que o periodo sensitivo qﬁe a m3e atravessa logo
apésw o parto ¢é ideal para estabelecer a ligag30 com o RN. A
interag3o da m3e e filho nesta fase ¢ fundamental para os
comportamentos subseqlientes da mi3e. LEIDEﬁMAN e SEASHORE apud
KIKUCHI (1980), observaram pouca diferenga entre os subsequentes
comportamentos das mies que tiveram contato precoce  com seus
filhos: e as que ni3o tivefam. Eles sugerem que o sexo do RN;
paridade, status sbcio-econdmico, comportamentos solicitadores do
ﬁN, bem como influéncias culturais e exéeriéncias da m3e .550
influéntias mais podevosas no cuidado do RN pelo adulto.

SeQUndo SAMEROFF (1984), a m3e pode adquirir praticas
apropriadas de cuidado por: sua prépria experiéncia quando
criangas sua observa;ﬁo de cuidado de outras criangas; educagfio
de técnicas apropriadas de como cuidar de um filho5; experiéncias
cuidando de irm3os henores ou filhos de outras pessoas.

Ainda segundo este autor K& diversos fétores que
interferem no cuidado: sbcio-econdmicao, | educacionais,
personalidade, e préprias experiéncias com qualquer crianga. Com
relagdo ao RN os comportamentos soliéitadores desencadeiam
respostas de cuidado nSo somente na m83e mas nos adultos em geral.
Estes‘ comportamentos solicitadores s3o: aparéncia fisica do RN
provoca - estados maternais protetoress expressoes &e conforto e
desconforto da «criangas resposta de coﬁ?orto do bebé& apbs
proteqio prestada. 0 choro do bebé é o ponto de partida fazendo

com que a md3e reaja amamentando, trocando a fralda e assim poOr

diante.
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TULLﬂAN (1983), num estudo feito em 36 mulheres
cesareadas e 36 mulheres de parto wvaginal, constatou que as
mulheres cesarveadas manusearam com menos fTrequéncia os seus RNs,
pokém, a forma " do manuseio foi similar & das mies de vparto
Avagina], usando no inicio os dedés, depois as palmas e bragos.
Portantos o estado da mie também influenciard no cuidado.

A idade também pode ser considerado outro fator que
influencia no cuidado que a m3e presta ao RN, COLL., HOFFMANN e OH
(1987), realizaram um estudo em maes adolescentes e n3o
adolescentes observando as caracferisticas sociais,
comportamentos maternais.e o ambiente doméstico, e cohcluiram'que
as adolescenfes foram as que solicitaram mals vezes a rede de
époio das mi3es mais experientes das comunidades, do que as nio
adolescentes. A md3es adolescentes também receberam maior ajuda de
suas mies do que as n3o adolescentes.

Para LEININGER (1984a) o cuidado & necessdrio ao
nascimentos crescimento e desenvolvimento, e sobrevivéncia do ser
humanos sendo transﬁu]tural, ou sejas varia entre as culturas e
aqui cﬁmpre acrescentar que ele varia também no interior da
préopria cultura. Segundo DURHAN (1983) a dependéncia fisica da
..crianca é agravada pela necessidade  de intenso treinamento

cultural sistemadtico para transformar o bebé em ser humano.

- ﬁpagggggg_da familia aos cuidados do RN

- — e e

T e,

lea realidade em que vivemos 0 cuidado aos RNs normais a
termo & efetuadq inicialmente por profissionais de salde na
matern;dade, geralmente por um periodo inferior a 48 horas e
depois passa a ser fungdo da Familia.(j;ssim, esta familia-também‘
deve se adaptar de acordo com a culturas para receber este RN e

satisfazer suas necessidades de cuidado. Autores como MAY e
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NEESON (1986), LE MASTERS apud KITZINGER, 1978, referindo-se &
classe ﬁédiaA dos Estados Unidos da Américas, explicam que o
nascimes¢c do primeiro filho representa uma crise para os pais no
que se rzfere as emogbes e por quebra do esquema de vida com a
presenga da crianga exigindo cuidado.

SALEM (1985) fez uma pesquisa entre familias nucleares
de classe média alta na cidade do Rio de .Janeiro. Estes casais
por ocasido da gravidez e nascimento do lo. filho, frequentaram
cursos ligados a0 ideério do parto sem dor. Baseados neste
ideériq mantinham distanciamento das familias de origem,
seguindo somente a orientag8o de especialistas que aconselhavam
"que o0 cuidado ao RN fosse feito somente pelos pais. A autora
constatou que os casais na sua maioria enfrentaram sérias crises
e por ocasilo do néscimento do segundo filho abandonaram estas
-idéias e solicitaram o auxilio das familias de origem.

Segundo ‘MAY'e NEESON, (1996) falando sobre a realidade
da familia nuclear americana, os maiores ajustamentos para
atender as necessidades de cuidado ao RN s3o efetuadas nas seis
primeiras semanas. Sendo evidente, que o suborte adicional
durante _éste periodo resulte em tranquilidade waternal e
adaptagao familiar favorecendo conseqlientemente o sucesso da
amamentagdo. CURRY (1983) num estudo seguindo as m3es apbs a
alta, constatdu que as que tiveram dificuldade para se adaptarem

a maternidade foram aquelas que ni3o receberam suporte do marido,
da enfermeira ou outro parente.

KITZINGER (1978) em seu estudo antropolbgico sobre as
m3es em varias culturas do mundo, relata que hi sociedades onde a
criagdo dos filhos & feita por varias pessoas da familia ou da

comunidade, de modo que os pais n3o s30 os Unicos que
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influenciam no cuidado ao RN. HA sempre élguém praonto para
segurar um RN, alguém que possa cuidar de sua higiene, e
amament i-lo.

T\NO Brasil, principé]mente no§ estratos inferiores, onde
o) novo casal mora inicialmente com os pais ou muito praximo
deles, a cooperagan-no cuidado ao RN se faz de forma intensa,
auxiliando na adaptagao. .Esta cooperasio no cuidado propriamente
dita se ‘faz entre as mulheres, Jj& que a divis3o sexual dos
papéis ainda é bastante acentuada nestes estratos. Autores como
UbORTMANN (1987) FUKUI (1973ie CARTANA (1988), constataram este
fato em suas pesquisas. (;LTHOFF e ELSEN (1989) numa pesquisa
realizada na Costa da Lagoas Florianbpolis - SC verificaram que
530 as mulheres da familia, mie, sogra, avb, irm3s que fornecem
o suporte social na gravidez, parto e puerpérioiﬁNa realidade de
Florianbpolis—SC, temos o trabalho de MONTICELLI e BOEHS (1988)
que num estudo qualitativo comvmies internadas em enfermarias
de uma maﬁernidade; levantaram suas percep¢Oes sobre o cuidado ao
RN e constataram que grande parte das m3es recebe auxilio de sua
propria m3e no cuidado ao mesmo. Quando esta n3o pode estar
presente por algun motivo, a sogras irmas ou vizinhas auxiliam no
cuidado. Este auxilio se.faz diretamente dando os primeiros
banhos ao RN, bem como no auxilio dos afazeres da casa.

Y\Como foi apresentado até aquisy a adaptaglo & chegada do
RN se 'faré melhor ﬁuanto maior for o apoio que © novo casal
recebe. Na cultura brasileira, onde o cuidado as criangas em
geral e especificamente ao RN se faz entre as mulheres,; ha uma
verdadeira rede feminina envolvida neste apoio. - Assim, estes
cuidados s8o compartilhados entre as mulheres mais velhas e

experientes com a nova m3e e também a certa distancia com as
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irm3s ou cunhadas que ainda nSo tem filhos, aumentando a sua
experiéncia. Desta forma, o conhecimento e as experiéncias desta
rede s3o compartilhadas favorecendo crengas e praticas da familia

no cuidado ao RN.

Tipos de cuidado

d apoio éue a ?ami]ia em expansio recébe ird influenciar
na forma de conduzir o cuidado ao RN. Aséim, segundd_ SALEM
(1985) e ALMEIDA (1987), no Brasil os casais de estrato médio,
'segdidorés do idedrio do parto sem dor, tendem a afastar-se da
familia de origem e cuidar do RN seguindo a orientagd3o quase que
exclusiva dos profissionais do sistema profissional de salde. Por
outro lados a familia em expansfo que recebe o apoio e orientagcio
‘das mulheres mais experientes, recebe também a influéncia dos
cuidados praticadog em outras épocas. |

Podemos citar COSMINSKY (1977) que fez um estudo sobre
as crengas e praticas de nascimento de uma populag3oc rural na
Guatemala. As mulheres desta populagio dizem due ndo tém leite
nos Primeiros dias e por isso alimentam o RN com chi de aniz com
.aglcar neste periodo. HA virias crendices com relagio 2o coto
umbilicals como colocar o coto umbilical, apbs a queda, ﬁuma
drvore o que garantird que a crianga possa subir nela. 0O coto
umbilical ¢é wutilizado também para fazer chids visando curar a
esterilidade.

JELLIFE, (1962) refere ques em muitas culturas o
colostro & descartado e o neonato recebe outras substdncias pré-
lacteas. Na ilha de Leyton nas Filipinas, & dado um laxativo ao
RN durante os brimeiros dias e a amamentag3o n3o0 ¢é recomendada
antes da segundo ou terceiro dia. Numa zona rvural do Peru,

administra-se 6leo doce ao RN nos 3 primeiros dias para eliminar
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o mecdnio e também porque o colostro & considerado forte para o
RN. Na Tanzdnia acredita-se que o colostro prende as costelas
provocaﬁdo Pneumonia. Por isso, nos primeiros 5 a 7 dias o RN &
élimentado com agua misturada com cereal.

Segundo MAUES E MAUES (1978) numa pesquisa realizada
numa povoasdao de -  pescadores no Parid, verificou-se que nos
primeiros dias uma outra mulher amamenta o RN pois o leite da mie
¢ considerado venenoso. |

SOUZA R.G. et al (1981) realizaram um estudo no Centro
de Sadde de Salvador-BA, com 200 mies, objetivando identificar
seus conhecimentos, atitudes e comportamentos em relag3o ao
ciclo gfévido puerperal. Com respeito aos cgidados dispensados ao
RN, verificou-se que o0 mercirio cromo o mertiolate foram as
substdncias utilizadas pe]a;maioria das m3es no cuidado ao .coto
umbilical. Outras subst@ncias usadas forams; éleo de améndoa,
bleo de ricino, pb de fumo e iodo. No conceito dé maioria das
m3es a eliminag3o do mecdnio deve ser provocada por substincias
laxativas‘ e 0s produtos Qtili;ados estdo citados em ordem
decrescente de escolha: ’61eo de améndoa, &leo de ricinb,
magnésias chicéria, mel com banha de galinha, ¢leo com milho,
bentil e atroveram. A expressdo das mamas do RN para retirar o
chamado 1leite de bruxa na fase da tumefag3o mamldria da criangas,
foi referida como pratica correta em 28% das mies. Constatou-se
que 73% das mies reconhecia o leite materno como o melhor
alimento para o RN, enquanto que 21% manifestou preferéncia para
o leite industrializado. Algumas m3es informaram ser a papa de
farinha de mandioca um dos primeiros alimentos oferecidos ao RN.

ARAUJO (1987), em sua pesquisa realizada em pequena

cidade nordestina as margens do Rio S30 Franciscos verificou
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intmeras priticas e crengas que as familias compartilham entre si
como: a tesoura utilizada para o corte do wumbigo fica aberta
espetada num rolo de fio que deve ser colocado perto d# cabegeira
da crianga para evitar que ela sofra complicagbes do "umbigo”.
Ainda segundo o autor, o cotq apbés a queda deve ser enterrado ou
muito bem guardado, pdis se um rato roe-lo,s, a crianga tornar-se-4
um ladrdo no futuro.

BOEHSs MONTICELLI e ELSEN (1990), também wverificaram

crengas e praticas nas quais o coto umbilical poderia influenciar

no futuro da crianga. Assim, ée o coto for colocado dentro dé. um
livro a crianga sera estudiosa no futuro.

MONTICELLT e BOEHS (1988), verificaram que as mies
referiam “problemas” que poderiam ocorrer com o RN. Para estes
problemas coma: cblica, "trisa” (ictericia)s arca-caida (1),
havia explicagBes sobre sua causa e maneira de identificd-los.
Dispunham também de medidas preventivas e medidas curativas que
eram feitas segundo conhecimentos compartilhados entre as
mulhereé, conhecimentos estes provenientes tanto do sistema
profissional de salde como do sistema popular de salde. Assimy a
maneira de curar a trisa (ictericia) é.colocar uma pulseira de
albho no braso dé criangas ou ainda vesti-la com roupa amarela. Ha .
uma manéira propria de manusear o RN com muito cuidado para
evitar a arca-caida. Para curar a cblica s3o utilizados diversos
tipos de chds, sendo porém frequentemente utilizado o medicamento

da farméicia.

'
e — B . —— " W - ———

(1) Arca-calia - segundo CARTANA (1988), ¢é uma doenga que na
populagdo onde fez a pesquisa tem sua etiologias diagnébstico
e tratamentos situados a margem do sistema profissional de
salde.
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Diferengas de cuidados prestados pela familia e profissionais
de saude.

Observa-se pelo exposto anteriormentes que o auxilio
direto das familias de origem, que ocorre pelo fato destes
morarem Jjuntos ou muito préximoss propicia a formagSoc de uma
fede fewinina de auxilio no cuidado ao RN, compartilhando entre
si conhecimentos préprios de cuidado. Porém, convém ressaltar,
que estes conhecimentos nSo permanecem estidticos e sim vao
evoluindo a medida que as transformasles ocorrem.

Assim na realidéde brasileira atual, estas
transformagbes se fazem pela tendéncia crescente de realizar os
partos na maternidade, tanto pela prépria valorizagio da 4mesma
junto a populagldos como pela facilidade de acesso.

| Em Florianbpolis-SC, esta realidade & flagrante, sendo

apontada por CARTANA (1988) no seu estudo na Costa da Lagoay uma
localidade distante da cidade, com acesso somente através de
barco. Segundo ela, neste local, o costume de irem & maternidade
é relativamente recente, sendo que as mulheres relatam grandes
sofrimentos do tempo em que os partos eram feitos em casa. A
autora enfatiza que quase todas as mulheres preferem hojes o
parto na maternidade.

Agste contato dos familiares com o0s profissionais de
salde gera transformagdes no conhecimento do cuidado ao RN na
familia, porém também gera confus3o por parte da nova mie que
muitas vezes retebe duas orientaeﬁes, uma da familia e outra do
profissional de sadde, sendo elas conflitantes entre Si.

.Alguns exemplos ajudariam a clarear estas discordincias
entre os cuidados. Atualmente nas maternidades e na literatura

especializada (MARCONDES 19864) é contra indicado o0 uso da faixa
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umbilical(2) por entender-se que ela pPropicia condigdes
favoraveis a infecg3o. Porém na vis3o das mulheres mais
exporientes da familia, segundo BOEHS, MONTICELLI e ELSEN (1990)
a faixa & necessaria para prevenir "umbigo saltado”(3)s prevenir
"srca caida”. Outras mulheres no entanto referiram que "n80 se usa
mais”, ”umbigo-pode infeccionar”; mostrando que Jj& incorporaram

o discurso do sistema profissional de sadde.
- A Enfermagem @ a Familia em Expans3o

Nos UGltimos anos e em diversos paises a enfermagem tem
se preocupado com o seu papel no que se refere a assisténcia da
mde e do RN, uma vez que os partos deixaram de ser atendidos a
domicilio para serem efetuados na maternidade.

No parto a domicilios geralmente a familia detinha o
boder sobre 0os cuidados ao RN, enquanto que na maternidade,
este poder passa para os profissionais de salde, onde se inclui a
enfermagem. |

Conforme KRAYBILL 1984, descrevendo sobre a necessidade
do RN a termos, refere que é& importante utilizar o periodo em que
a m3e e o RN permanecem na maternidade para orientag3o. Este
autor enfatiza que estas orientagles sd3o fungdes da enfermeira.

XNo Brasil, os enfermeiros.também.entendem, que o papel
da enfermagem ¢ orientar a mi8e & respeito dos cuidados ao RN.
Orientag30 esta, feita no sentido wunilateral, isto é&, os
conhecimentos da enfermeira devem ser absorvidos pela m3e. 0O foco
da enfermagem dirige-ses na maiorias ao binfbmio m3e e Ffilho.

B e e e e R ]

(2) Faixa umbilical - é uma tira de algod3o ou crepon que serve
para envolver o abddmem do RN.

(3) Umbigo saltado - & o que a bibliografia (Marcondes 1984, e
Pizzato 1985) denominam de umbigo cuti3neo.
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Sem fazer uma revis3o exaustiva da literatura, pode-se
observar trabalhos que seguem esta direg8o0. VALE e ALBUQUERQUE
(1986)s realizaram uma pesquisa num bairro de Fortaleza-Ceari,
durante consultas de enfermagem com mies de heb&s no 4a. més de
vida. A vpesquisa tinha o objetivo de wverificar a causa do
desmame. As autoras concluiram gque a maioria das mulheres estavam
desinformadas a respeito do aleitamento materno e que
supervalorizavam crengas € praticas. As autorasy finalmente,
recomendavam que os enfermeiros discutissem coh as clientes
sobre tabds e praticas regionais analisando beneficios e
prejulzos. Apesér de constatarem a Presenga das crengas e
praticas regionais, trataram esta gquest3o de forma muito
superficial na sua andlise.

KOCH, (1983) realizou uma pesquisa numa maternidade em
Curitiba, com puérperas,; sobre conhecimentos acerca de cuidados
na amamentaglo, verificou que o conhecimento das m3es tinha
origem 37,64 do pessoal de salde e 36,2% dos familiaress concluiu
entdo que deve-se intensificar o esclarecimento a nova m3e sobre
o aleitamento materno.

RIESCO e TSUNECHIRO (1988), realizaram uma pesquisa com
42 puérperas que estiveram internadas num Hospital Universitario
em Sdo Paulo. As primiparas foram orientadas na maternidade
sobre os cuidados, sendo que foram visitadas depois no
domicilio. Os resultados mostram que - 90,5% delas recebeu ajuda
dos familiares no domicilio e os recursos utilizados no cuidado
ao RN foram diferentes daqueles orientados na maternidades como
a chupeta (92,9%4)s uso de cha (80,8%), calga plastica (71,4%). As
autoras concluem qde os problemas identificados neste estudo,

evidenciaram necessidades de orientagfes ininterruptas no periodo
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neonatal e puerperal. Finalmente enfatizam que ¢é importante
considerar as praticas de salde adotadas pela clientela.

Estas autoras constataram claraménte que o auxilio que
a puérpera recebeu em casa foi a causa de terem sido adotados
cuidados diferentes daqueles orientados na maternidade. As
crengas e préticaé da clientela foram apenas refevridas no final
como uma recomendagdos a familia no ?oi mencionada; e as autoras
‘continuam insistindo em orientaglcs ininterruptas 3 m3e.

Estes trabalhos mostram que as enfermeiras nao
consideram como elemento significativo, toda a experiéncia que os
diferentes membros da familia Poésuem no cuidado ao RN. Ni3o
consideram as crengas e praticas da familia 3 respeito de salde,
de doenga em geral e no cuidado ao RN. A maior énfase estid na
orientagdo, isto &, na imposig8o de cuidado.

Ha trabalhos realizados por enfermeiras como de CARTANA
(1988) uma etnografia a respeito do suporte social de familias de
uma comunidade, de MONTICELLI e BOEHS (1988)3 BOEHS, MONTICELLI e
ELSEN (1990), pesquisas com técnicas qualitativas acerca da
percepg¢8o das m3es sobre cuidados ao RNy, e ELSEN (1984) sobre
costumes de saldde e doenga de uma comunidade. Todos estes
trabalhos realizados em Florianépoliss auxiliam a enfermeira a
compreender a vis3o da populagdo acerca  de saltde, doenga e
cuidados.

><Sumarizando este item da familia em expans8o, devo
‘ressaltar que:
- BEsta fase se caracteriza pela presenga do RN que apesar de
todas as potencialidades exige cuidado dos adultos para
sobrevivery este cuidado varia entre as culturas;:

- Mais comumente o RN é cuidado na familia, sendo que esta
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adaptar-se-3a a presenga do mesmo, com suas necessidades de
cuidado conforme a culturas;

- Estudos mostram que quanto maior o apoio que o casal ou a
nova ma3e recebem, melhor ¢é a adaptaglo nesta fase de
expansaos;

- No Brasils principalmente nos estratos inferiores, ‘as
mulheres auxiliam nesta adaptagdos orientando os ﬁuidados
ou ajudando nos afazeres da casaj

- A experiéncia e conhecimento desenvolvidos pelas mulheres
da familia ao longo do tempo, propicia um vasto conjunto
de crengas e praticas no cuidado ao RN que esta
constantemente se ampliando e transformandos

- Estes conhecimentos das mulheres muitas vezes se
confrontam com os Conhecimentos dos profissionais do
sistema profissional de saddes

- Estudos mostram que a enfermagem brasileira esta ainda
bastante ‘preocupada apenas em orientar a m8e sobre os
cuidados ao RN partindo da visSoc do profissionals sem
levar em'conta a rede familiar das mulheres que tem sua

propria visio sobre o cuidado.

2.4 - TEORIA DA UNIVERSALIDADE E DIVERSIDADE DO CUIDADO DE
LEININGERs, E A TEORIA DO DESENVOLVIMENTO DA FAMILIA

Teoria da diversidade e universalidade do cuidado de LEININGER.

:><LEININGER, na sua pratica como enfermeira na Casa de
Orientagdes a criangas onde trabalhava, percebeu diferen;as na
maneira como estas criangas queriam ser cuidadas: ao comerems ao
se vestirem, ao brincarem e ao dormirem. Gradualmente, ela foi

percebendo que as diferengas culturais das criangas que eram
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judiass africanas, alemls, € que influenciavam nestas diferengas.

LEININGER ent3o comegou a explorar como as crengass
valores e prdaticas culturais podiam influenciar os estados de
sallde e doenga dus pessoass e nos cuidados. Passou entd3o a
estudar antropologia e na década de 60 passava a teorizar sobre
a relagio do cuidado e a cultura.

Estudando os gadsups na Nova Guiné, verifiéou qQue seus
conceitos de cuidado, salide e doenga eram muito diferentes do
que ela tinha aprendido nos Estados Unidos da América. Verificou
que o cuidado estava ligado a estrutura social e a visdo . de
mundo deste povos seus valores e praticas. (LEININGER 1978, 19835)

LEININGER desenvolveu varias proposigles entre as quais:

- 0 cuidado é essencial a vida humana, pois ele & necessario
ao crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia dos seres
humanos3;

-0 cuidado tem dimensbes biofisicas, culturais,
psicolbgicass ambientais e sociais;

- 0 cuidado ¢ efetuado tanto no sistema popular de sadde

como no sistema profissional de salde.

Segundo ROSEMBAUM (1986), LEININGER identificou nas suas

pesquisas, os construtos do (;Lidar (c;;;EE> que sao

comportamentos de cuidar. Os principais sdo: empatia,
facilitaqﬁo;'interesse; jétos de educa¢gdo a satde, comportamentos
de ajudas, amor, sustentagdos presengas comportamentos protetores,
alivio de stress, suporte, toque, agir de forma personalizada,
agB8es técnicas e fisicas, compreeender, atos de descrigdo, atos
de acomodag30, abrigo, ouvir. Estes comportamentos sdo agrupados
em 3 amplas categorias: assistir, dar suporte e facilitars que

est3¥o contidos na sua definig3o de cuidar.
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LEININGER desenvolveu a teoria da diversidade e
universalidade do cuidado utilizando elementos da vis3o de mundo
de Redfild, da antropologia estrutural e da teoria funcionalista

(ROSEMBAUM 19864).

0s principais conceitos da teoria s3o:
i ~ Cuidado (care): aqueles atos de assisténcias, de apoio ou de
facilitag3o0s para ou pelo outro individuo ou grupos aque mostra
necessidades evidentes ou antecipadasy a fim de melhorar uma
condig3o de vida. Ao cuidar, diferentes comportamentoss podem ser
utilizados de acordo com os valores, necessidades e metas do
individuo ou grupo numa cultura. Estes comportamentos s3o de
compaixdoy protetoress, de socorros de educaglo de sustentagio

(nutrir)y e outros como Jj4& mencionados anteriormente.

2 - Cultura - Refere-se aos valores, crengas,; normas e modos de
vida epraticados, que foram aprendidoss, compartilhados, e
transmitidos por grupos particulares que guiam pensamentos,

decisBes e aglOes de formas padronizadas.

3 - Estrutura Social - Refere-se aos principais elementos
interdependentes e funcionais de sistemas tais como wvalores
religiososs de parentescos politicoss econdmicoss educacionais,
tecnolbgicos e culturais de uma cultura particular demonstradas

em contextos linguisticos e ambientais. (LEININGER 1985a).

4 - Homem - Este conceito nio estd explicitos porém LEININGER
focaliza em seus inGmeros trabalhos que o homem ¢é um ser cultural

tendo necessidades ¢ executa cuidados préprios de sua cultura.

S - Enfermagem - Refere-se a uma arte e ciéncia humanisticamente

aprendida que focaliza comportamentos personalizados (individuo e
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grupo) de cuidados bem como fungles e processos de cuidado,
dirigidos a Promover e 3 manter comportamentos de sadde e de

recuperagdao de doenga. (LEININGER 1978).

é -~ Salde - Refere-se ao estado percebido, ou cognitivo de bem
estar que capacita um individuo ou grupo a efetuar atividades, ou

a alcangar objetivos e padrdes de vida desejados.

7 - Valor Cultural -~ Refere-se a forma mais desejada ou preferida
de agir ou conhecer algos que é frequentemente mantida por uma
cultura por um periodo de tempos, o que governa as agles e

decisfies das pessoas.

8 -~ Sistema Popular - Refere-se ao sistema n30 profissional local

ou indigena, que oferece servigos de cuidado ou cura tradicionais

em Ccasa.
? - Sistema Profissional - Refere-se aos servigos de cuidado ou
curasy organizados e interdependentes, que venham sendo

identificados coms . ou oferecidos por varios profissionais de
salde. (LEININGER 1985a).

Na figura a seguir pode-se observar o modelo da teoria
de LEININGER.

/i\Para LEININGER o cuidar/cuidado, é a esséncia que
distingue a enfermagem das outfas profissdes. ROSEMBAUM (1986)
chama atengdo que, por esséncias ela se refere ao carater central
do cuidado para a enfermagems porém o mesmo n3o é e#clusivo, e
outros profiséionais paodem realizd-1o. LEININGER acentua que ha
diferenga entre curar”e cuidar. O cuidado é essencial a cura e
permeia todos os esforgos para ajudar um individuo a recuperar-se

apbs uma doenga. Segundo ROSEMBAUM (1986)s para LEININGER o foco
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"Figura @2 - Modelo conceitual e teérico ”"Soel Nascente” de
LEININGERy para a Universalidade e Diversidade do
Cuidado Transcultural.

da enfermagem é o individuo, familia, grupaos culturais,
instiuigdes.

Objetivo da enfermagem - & promover o bem estar, crescimento e
desenvolvimento, estilos de vida saudéveis; recuperar a salde e
promover uma morte tranquila através de expressdes e aﬁﬁes de
cuidado. Portanto a enfermagem trabalha fazendo o cdidar.
Intervengio de enfermagem junto ao cliente - os construtos do
cuidado direcionam a enfermeira com o cliente. 0O relacionamento
com o cliente é culturalmente definido, determinando a express3o
através de valores, ’?rencas e praticas. Os construtos incluem

ambas as formas da enfermagem intervir de forma cientifica e

humanistica, (ROSEMBAUM 1986). A interveng3o da enfermagem junto
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ao cliente também se faz preservando o cuidado Ja conhecido pelo
cliente acomodando e repadronizando cuidados. (LEININGER 198S5a).
Este intervengdn da enfermagem se faz reconhecendo que existe um
sistema profissional de saldde e um sistema popular de sadde.
LEININGER considera que hd inGmeros contrastes entre os dois

sistemas como poderemos ver no esquema a seguir:

o s ns i s e s ot e o ru ettt ot 9 B0 e S e s o e o ot At 00 o e e o e o e ot s e e a1 e ot e e e 2o s b o s e e o e e o oo +
! : _ H
i+ CUIDADDO DE SAUDE POPULAR i CUIDADOC DE SAUDE PROFISSIONAL !
e e e e e e s e s - . - = e e e e e e e et e v e
i-Primariamente um foco huma-— 1-Primariamente um foco cien-
nistico. tifico. :
2~Enfase sobre fatos familia- 2~Enfase sobre fatos n3o fa-
res, praticos e concretos. miliares, menos praticos e
abstratos.
3-Usa um foco sadde doenga, 3-Usa sua abordagem fragmen-
__bolistico junto as pessoas. tada com as pessoassy exceto
Isto &y cultural, religio- por uma abordagem de enfer-
s0y de parentesco, econdmi- magem parcialmente holisti-
to e social. ca.
4-D foco é& primariamente cui- 4-0 foco & primariamente cu-
dar. rar com alguns cuidados.
S-~Usa cuidado {familiar 1local S-Usa ministradores de cuida-

6-Usa recursos limitadoss mé-
dicos hospitalares.

é6-Usa recursos culturais e co-
munitarios diversos para au-
xiliar, clientes em ambien-
tes caseiros e comunitérios.

7-Enfase sobre maneiras de ser
curado com valores profis-—
sionais.

7-Enfase sobre maneiras de
permanecer bem através de
modos locais.

B8-Enfase ao individuo nas pra-
ticas de cura.

8~Enfase sobre o grupo, fami-
liay comunidades, nos Proces-
s0s de cura.

?-Usa uma causa para explicar
doengas e praticas.
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Segunda LEININGER (1984a) um ndmero demasiado de
profissionais desvalorizam o sistema popular classificando-o como

superstigdos primitiva ou n3o cientifica. Segundo a autora, os

dois sistemas podem se complementar fazendo a acomodagdo
cultural, qQue significa o wuso de praticas profissionais
juntamente com praticas populares. Repadronizar um cuidado

significa mudar o cuidado que estd sendo feito. Porém esta
repadronizaglio nd3o ocorre somente por - parte do cliente. 0
profissional em muitas situag@es também precisa repadronizar o
cuidado que ele presta du orienta.

y&Leininger considera que sua teoria se aplica a pesquisa e
a pratica. Considera que & necessario primeiramente utilizar a
pesquisa para conhecer os costumes da populagdo sobre o cuidado
utilizando métodas qualitativos, para depois fazer a intervengdo
da enfermagem baseada nestes achados.

Grande parte dos trabalhos utilizando esta teoria foram
realizados na area da pesquisa.

No Brasil a teoria de Leininger ainda hﬁo & muito
conhecida pelos enfermeiros e tem sido utilizada também com
frequéncia maior em trabalhos de pesquisa. No entanto, o trabalho
de PATRICIO (1990) constitui-se no Brasil um dos trabalhos
pioneiros na aplicacdo desta teoria na -pratica. Trata-se da
elaboragd3o e aplicagdo de um marco conceitual baseado nesta
teoria que foi aplicado a familias de adolecentes gravidas em

Floriandpolis—~SC.

Teoria de desenvolvimento da familia .
Esta teorias conforme jé»mencionei anteriormente neste
trabalhos pPreconiza a existéncia de um ciclo de vida familiar

composto de varios estadgios, cada estidgio tendo caracteristicas
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propriass nas quais tarefas ou fungdes s3o desempenhadas por seus
membvos ou pela familia como um todo. Estas fases de
desenvolvimento bem como as tarefas nestas fases ir3o variar de

acordo com a cultura.
Principais conceitos:

Desenvolvimento - é o0 processo que ocorre num organismo ou
estrutura wviva durante uma extens3o de tempo (HARRIS apud ROWE
1981). No organismo humano processos de mudanga ocorrem no seu
interior e em relagdo ao meio. 0 organismo responde a ambos,
interaginde com o meio (FRANK apud ROWE 1981). Como um membro
individual da familia cresce, amadurece e passa por sucessivos
reajustamentos, assim a familia como um todo_péssa por fases de
desenvolvimento que vai desde a {formaglo até a contrag3o (HILL
apud ROWE 1981).

Familia - & um sistema social semi aberto, composto povr

individuos 1ligados entre si por compromisso mat uo, (geralmente

afetivo) que possuem posigles e fungles ou tarefas definidas

pela cultura e pela sociedade na qual a familia ocupa posigdo
peculiar. (HILL e RODGERS apud ROWE 1981).

Posigdo - refere~-se a localizag3o do membro da familia na
estrutura familiar. Ex. na familia nuclear marido-pai, esposa-
mie, filho-irm3o, filha-irm&. (HILL e RODGERS apud ROWE 1981)
Fung8o de desenvolvimento ou tarefg de desenvblvimento ~ & aquilo
qQue se espera que um determinado membro da familia desempenhe.
Estas fungBes s8o0 dindmicas e mudam de acordo com os estigios.
Exemplo: na cultura bfasileira, espera-se que o0 marido pai seja o
responsavel pelo sustento do lar. A familia como um todo também

possui fungdes de desenvolvimento, isto é, espera-se que a



familia desempenhe certas fungdes em relagio a seus membros que
podem wvariar de acordo com o estagio do ciclo de desenvolvimento

da familia. (RODGERS apud ROWE 1981)

.Esta teoria trata dos aspectos internos da familia,

quanto as posigbess fungdes e as mudangas que podem ocorrer com a

mudanga de um estagio para outro.



CAPITULO 3

MARCO CONCEITUAL

0 mar¢o conceitual neste trabalho, & uma adaptag3o da
teoria do cuidado transcultural de LEININGER e da teoria do
desenvolvimento da familia.

Este marco foi elaborado para ser aplicado no cuidado ao
RN  (cuja m8e & primipara) e a outros membros da Fami]ia, nesta
fase de expansio.

Uﬁilizei com wmaior &nfase, as idéias da teoria da
universalidade e diversidade de LEININGER para me guiar nas-
diferengas e semelhangas dos cuidados ao RN principaimente no
que se refere ao cuidado efetuédo peio sistema profissional de
salde e o cuidado de origem popular»ou‘profissiona] efetuadb' na
familia. A teoria do desenvolvimento da familia fbi utilizada
para compreender a familia dentro de um-: espaco_ temporal e
dindmico.

Para adequar as idéias degtas teorias & rea]idade que
se apresentava ﬁa pratica cotidiana, foram introduzidas algﬁmas
MQdificagﬁes.r A pfincipa] modificagﬁo se fez no conceito de
salde/doenga de LEININGER, que concéitua a salde como um estado
percebido ou cognitivé.de bem estar, que capécitavo individuo ou
arupo a efetuar atividédes e alcangar objetivos e padres de
vida desejados. Entendi que, para minha Pratica, eu tinha que
partir de wum referencial, em primeiro lugar, para avafiar as

condig8es de salde do cliente e em seguida,s procurar entender
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qual seria a percepgao de salde da familia. Para isto foi
utilizardn o conceito de saldde CANGUILHEM (1982), segundo o qual,
a salde se constitui em reservas. Estas reservas se referem .és
reservas flsicass no sentido de que o corpo possui reservas
‘adicionaiss como por exemplo 2 rinsy @ bragoss 2 pernas, qQue
permitem o corpo enfrentar situagBes habituais de vida bem como
se adaptar a situagles novas. Quando estas reservas diminuem ou
falhamy, ocorvre a doenga.

No trabalho, procurei colocar a sadde n3o somente como
reservas fisi;as e simy 0O éonjunto de reservas fisicas/psiquicas,
stcio—-culturais e de  amBienfe fisico. Séndo que dentfo das
vreservas sécio-culturais est3o a percepg3o da Fémilia sobre
saldey ou seja, suas crengass praticas e valorés no cuidado ao
RN.

Para clarificar o conceito de sociedade wutilizei o
conceito de MAYER e RUMNEY apud CHINOY (1987) e para‘
complementar o conceito da cultura busquei éﬁxilio no trabalhd de

LLaraia (1986).

3.1 - PRESSUPOSIQUES DE LEININGER E DA TEORIA DO DESENVOLVIMENTO

1 - Desde o0 surgimento da espécie humana atos e processos de
cuidar s30 essenciais ap nascimentos crescimentos desenvolvimento

e sobrevivéncia dos seres humanos. (LEININGER 1984);

2 - 0 cuidado constitui-ce na esséncia da enfermagem. (LEININGER

1981, 1984, 1985a);

3 - H& dois sistemas de cuidado a saldes o popular e o
profissional. Estes sistemas tém seus proprios valores e praticas

e podem ocorreér discordidncias entre eles em algumas sociedades.
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(LEININGER 1978).

4 - As fémilias 520 formadas, se desenvolvendo de diferentes

modos de acordo com o processo de vida interno e' do ambiente
socials (HILLy HANSEN apud ROWE 1981), atravessando estagios de
desenvalvimento e desempenhando tarefas préprias em cada

estagio. (DUVALL apud NYE & BERARDO 1981).

5 - 0 cuidado ¢é derivado culturalmente e requer habilidade,
conhecimento e diadlogo profissional para alcangar o objetivo
deste cuidado. (LEININGER 1984).

X

3.2 - PRESSUPOSIGQUES PESSOAIS

i - A familia nos seus diferentes estégios realiza tarefas, entre
as quails estd o cuidado, essencial para o nascimento,
crescimentos desenvolvimento é sobrévivéncia -dos membros da
familia e da familia como um todo. Este cuidado é influenciado

pela cultura, estrutura social e ambiente fisicoj;

2 - 0 cuidado é a esséncia de enfermagem mas n3o & exclusiva .da
enfermagem. A familia também cuida, baseada nas suas proéprias
experiéncias, fruto tanto de conhecimentos populares como de

profissionais de salde.

3.a - A enfermeira tem seu significado de saldes doenga e
cuidados porém a familia de quem ela cuida pode ter outros

significados de saldes doenca e necessidades de cuidados

3.b - A enfermeiras na situaglo deste trabalho, respeita os
conceitos de saude e doenga da familia e¢ procura inteirar-se  da

maneira como a familia costuma cuidar.
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A

3.3 - CONCEITOS

HOMEM - E um ser que vive num ambiente fisico e sbcio-cultural.
Tem valores e significados préprios de salde, doenga,

necessidades de cuidado. Ele se situa na familia, que faz parte

do sistema de parentesco. Este homem atravessa fases de
desenvolvimento, sendo que nestas fases ocupa posigles na
estrutura <gsocial, que’ lhe conferivr3o tarefas. (Baseado em

LEININGER 1984, 1985as 1987, DUVALL apud ROWE 1981).
0 homem se constitui no enfermeiro, nos integrantes da

familia: o recém-nascido, o pais mi3es avbs e outros.

SOCIEDADE -~ Refere-se ao fato basico da associag3o humana. Inclui
todas as espécies e graus de relagbes entre os homens, sejam elas
conscientes ou n3o0, antagdnicas ou cooperativas. Esta sociedade
tem uma estrutura socials situa-se no ambiente fisico, e tem uma
cultura. A estrutura social é constituida de agregados
organizados dentro de uma sociedade que interdependem entre si:
sistema religioso, sistema de saddes sistema econdmico e classe
socials educacional, de parentesco e outrbs. (Baseados em MAYER E
RUMMEY apud CHINGOY 1987 e LEININGER 1985a) |

Na situagdo pratica deste trabalho, sociedade s3o as
relagbes que o0s individués residentes em Florianb6polis .mantém
entre si na familia, e as felacﬁes que esta familia mantém com os
integrantes da igreja, com as pesséas de seu estrato social ou de
outros estratoss com as pessoas da 4rea de salde, com a
vizinhangas com os politicoss e outros. A enfermeira que cuida

desta familia também eété inserida nesta sociedade.

CULTURA -~ Refere-se aos valoress ctrengass normas e modos de vida

praticadoss que foram apreendidoss compartilhados e transmitidos
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por grupos particulares que guiam pensamentos, decistOes e aghes.
(LEININGER 1983a). A cultura pode operar de diversas maneiras na
vida das pessoas. Na satde ela influencia o significade e o
valor de calde bem como do cuidado. (Baseado em LARAIA 1986).

A familia do RN na vrealidade de Florianbpolis-SC,
percebe os cuidados ao RN conforme seu modo de vida compartilhada
com as outras familias e com os outros sistemas da estrutura
socials conforme seus valores e crengas sobre saﬂde.e doenga de
uma forma gevral e suas relagles com o sistema da salde

profissional ou papular.

AMBIENTE FISICO - E o meio geografico climdtico no qual vive o
homem/familia. Este homem/familia depende da cultura e estruturé
social para influenciar o seu ambiente e ser povr ele
iﬁfluenciado. 0 ambiente fisico influenciard na salde e no
cuidado do homem e sera por ele influenciado.

0 ambiente fisico onde se situa a familia do RN
constitui-se wuma primeira fase, .na maternidades onde o RN
permanece nas pPrimeiras horas no bergario. Depois permanece com a
m3e numa unidade de Alojamento Conjunto e com os deméis
integranteé da familia que visitam o RN e a m3e na Maternidade.
Na segunda fase, este ambiente se constitui no domiciliq, tendo

importadncia também a &rea da cidade onde esta se localiza.

FAN;LIA -_Sﬁp pessoas ligadas entre si por diversas razées
situando-se num sistema de parentesco. A cultura determinard a
estrutura da ?amilia,‘o tipo de ligag30 e interagdo entre seus
membros e a interdepend@ncia com a estrutura spcial. a4 familia
possui fases de desenvolvimento(l) cuja demarcaglo ocorre por um

evento particular ocorrido no interinor da familia. Os seus
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membros ocupam posigles(2) na familia, seﬁdo que exercem tarefas
de desenvolvimento(3) entre as quais estd o cuidado de sadde a
seus membros. A familia, como um todo, também possui tarefas \de
desenvolvimento. Estas fases s30 influenciadas pela cultura.
(Baseado em DUVALL 1981, RODGERS apud ROWE 1981 LEININGER 1978,
1984, 1985a). ‘

Neste trabalho designarei o casal com o RN como familia

em expansdos e 0s outros integrantes da familia extensa como
= .

familias de origem do casal.

SAUDE E DOENCA ~ Salde é possuir um conjunto de reservas(4)
fisicas, psiquicass sociaiss culturais e provenientes do
ambiente fisico que permitem tolerar as normas habituais de vida
e instituir novas normas em situacﬁei/novas. Para manter a safide

rké necessidade de cuidado.

Doenga ¢é a diminuigdo ou auséncia de reservas fisicas,

psiquicass; sociaiss culturais e provenientes -do ambiente fisico.-

A cultura porém é que influenciara o valor e o significado de

salde e doenga bem como das necessidades de cuidado (Baseado em

—— Al e > W W I M . e ———

(1) Fase de desenvolvimento: a familia como os seus membros
individuais passa por fases. Estas fases vio desde a formaglo
até a contrag8o. A demarcag30 entre uma fase e outra ¢&
determinada por um evento particular que ocorre no interior
43 familia. (DUVAL apud ROWE 1981).

(2) Posiglies: refere-se a localizagl3o do membro da .familia na
estrutura familiar. (RODGERS apud ROWE 1964)

(3) Tarefas de desenvolvimento: s3o comportamentos e acoes que se
espera de um ‘membro da familia de acordo com o0 grau de
desenvolvimento ‘e sua posig3o no grupo familiar, inclui
tarefas .de cuidado. A familia como um todo possui tarefas de
desenvolvimento de acordo com a cultura. (Baseado em Rodgers
apud ROUWE). —

(4) Reservasrvté'um:conjuntOﬁde:elementus~adicronais:que -0 homem .

possui no seu prbprio corpo e no ambiente fisicos social e
cultural que possibilitam sua sadde. Estes elementos
possibilitam que o0 homem tolere’ infragles as suas normas
habituais de wvidas instituindo novas normas em situagdes
novas. (CANGUILHEM 1982).
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CANGUILHEM 1982, LEININGER 1984, 19835a). Na situag3o pratica
deste trabalho, estes conceitos universais de sadde e doenga
serd3o utilizados pela enfermeira para fazer a sua avaliagdo de

saldde.

HOMEM SADI0O - Na percepsdo do enfermeiro como integrante do
sistema de cuidado profissionals o homem sadio & aquele que
Possui um conjuﬁto de reservas fisicas; psiquicas, ambientais e
sOcio-culturais que permitem normatizar sua vida. (Baseado em

CANGUILHEM 1982, LEININGER 1978/1984/1985a)

HOMEM DOENTE -~ Na percep¢30o do enfermeiro o homem doente & aqguele
que tem diminuig3o ou nSo tem reservas fisicass peiquicas,
ambientais e sb6cio-culturais que permitem normatizar sua vida e

instituir novas normas em situagdez novas.

FAMILIA SADIA - Na per;epsﬁo do enfermeivo é aquela que mantém um
conjunto- de reservas fisicas, psiquicas, -sécio-culturais e de
ambiente fisico que permitem normatizar sua vida € idinstituir
novas normas em situagdes novas.

Na situaéﬁo pratica deste trabalho, familia sadia .é
aquela que consegue mobilizar suas reservas para normatizar a
vida do conjunto da familias nesta situag8o nova com o nascimento

de um novo membro.

FAMILIA DOENTE - E aquela que tem dimingisﬁo ou auséncia das
reservas. Na situaglo prética deste.ffabalho ¢ a familia ques com
0 nascimento de um novo membro tem diminuigi0o ou auséncia de
reservas que permitem-normatizarrsua vida familiar e instituir

novas normas nesta fase de expansio.

E&CUIDADO (care) - Representa um conjunto de atividades de
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assisténcia (diretas ou indiretas), de apoio e de facilitagao
para um membro da familia ou para a familia como um todo, a fim
de manter ou recuperaf a salde, (saldde estas na vis3o \do
profissional e da familia).

Este cuidado é efetuado através de componentes de cuidar
(caring): prevers dar atengio, comprometer-se, trocar idéias,
ouvir, empatia, auxiliar, agles técniéas e fisicas, eéclarecer,
refletir com, agﬁeé de educagdo e saldes socorrers sustentar
{(nutrir), apbiar, confortar, capacitarys procurar informagfo, agir
para, ter afeigdo0 pors assistir alguém, envolver-se coms sentir
por, disposigdo paras conhecer a realidade do outro, coordenar,

supervisionar, ternura, tocars compreender, promover harmonia,

(LEININGER 1983b adaptado por BOEHS e PATRICIO 1988). +PURM@9

(CUIDADO PROFISSIONAL - S3o0 comportamentos, técnicas, processos ou

&padrﬁes- cognitivos culturalmente apreendidos executados por

. profissionais de salde que capacitam (ou ajudam) um individuo,
familia ou comunidade a melhorar ou manter uma condiglo de wvida
taudavel. (LEININGER 1984, 1981)

Quando ¢ referido o cuidado profissional de saﬁde
trata-se do cuidado executado pela enfermeira e o técnico
auxiliar de enfermagem que tiveram preparo técnico numa escola
formal de enfermagem, e que tém sua propPria visd3o profissional

de salde, doenga e cuidados.

CUIDADO POPULAR -~ S3o comporfamentos, técnicas e processos
desenvolvidos de acordo com valores culturais contendon
informag8es tanto do sistema profissional como popular de satGde.
Estes cuidados visam ajudar as pessoas a se éuidarem em situagdes

de salde e doenga. S3o cuidados cognitivamente reconhecidos por
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uma religido, um estrato social, um grupo cultural, uma familia
ou outro segmento da estrutura sociai de uma sociedade. (Baseado
em LEININGER 1981). ‘
Na situagdo pratica deste trabalho denomina-se cuidado
populars o cuidado prestado por pessoas da familia, ou da
comunidade, tais como balconistas da farmacia, o atendente de
enfermagem que trabalha no hospital e dd conselhos de salde na
‘comunidade, vizinhos, curadores de diversas religides,
benzedeiras, parteiras de comunidades sem preparo formal, e

outros.

CUIDADO AD RN - Constituem-se em uma parte das tarefas da familia
em expans8o e s3o dirigidas as necessidades de satide e
desenvolvimento do RN. Estes cuidados s3o dependentes, em grande
partes, da cultura da Pamilia. A enfermagem também efetua este
cuidados, auxilia a mde e a familia & realiza-lo, e troca
conhecimentos com a familia éobre 0s mesmos. (Baseado em DUvVAL,

Rodgers apud ROWE 1981, e LEININGER 1984a)

FERMAGEM - WA enfermagem estd comprometida com o cuidado. ‘Este
cuidado visa a  salde do individyo e da familia\nesta—fase. -de_
/) %ﬁggi%%éi Ao cuidar, a enfermeira utiliza os diversos componentes
\do cuidar, reconhecendo que a familia também cuida é portanto,
item, sua propria vis8o de satde, doenga e cuidado. Ela faz o
entendimento entre o sistema érofissional e sistema popular de
cuidado. Para issos utiliza os componentes do cuidar, mantendo o
cuidado ja conhecido pela familia, acomodan&o.—repadronizando, e
introduzindo cuidados novos gquando necessé(iqigl

Estas 4 formas de intervengBes se fazem em ambos os

sentidos, da enfermeira para familia e da familia para a
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enfermeira. Assim, a familia também poderd repadronizar o cuidado
da enfermeira.

ifJDurante este trabalhos a enfermeira fard o cuidado ao‘RN
e outros membros da familia seguindo seu conceito de satide e
doengas, ou sejas ela fard o cuidado para manter, aumentar ou
repor reservas fisicas; psiquicas, sbcio-culturais e de ambiente
fisico que sejam necessirias para esfa situagdo nova de
nascimento do RNs do puerpério da m3e, e chegada deste RN na
familia. Nesta fase de egpansﬁo a enfermeira iv4d cuidary
procurando entender a percepgso da familia sobre satde/doenga e

cuidado do RN e outros cuidados necessdrios a satde dos membros

¢a familia. (Baseado em LEININGER 1981, 1984, e CANGUILHEM 1982).
DESCRIGAO DO MODELO DO MARCO CONCEITUAL

No modelo da figura abaixo pode-se visualizar os

principais conceitos do marco conceitual.

| AMBIENTE ~e=~ CUL TURA -~ SOCIEDADE E SUA
- FISICO - ESTRUTURA SOCIAL

SAUDE DOENCA ™
e

// \‘\\\\
7 cubano™S,

. /' ap RN\ FAMILIAS COM
ENFERMAGEM ! putrgs ) TAREFAS TE
CUIDADD .\ MEMERDS DA DESENVOLVIMENTO

- PROFISSIONAL \. FAMILIA / CUIDADD PDFULAFR
\\\ 7
e——

Figura 3 - Modelo de marco conceitual.
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Neste modelo, o homem vive numa sociedades onde o
ambiente fisico, a cultura, e a estrutura social influem
diretamente sobre como este percebe a salude, doenga e gs
necessidades de cuidado.

0 enfermeiro representante do sistema de cuidado
profissional de sadde cuida do RN e outroé membros da familia
utilizando sua percepg¢lo E proﬁurandd conhecer a percepgio
‘(crengasy valores e préticas) do cuidado realizado pela familia.

A familia atravessa fases de desenvolvimento, sendo que na fase
de expansiao ela executa tarefas entre as quais estd o cuidado ao
RN e a outros membros da fami{lia, baseada em suas percepgoes

Pprovenientes tanto do sistema profissional de cuidado como

sistema popular de cuidado.



CAPITULO 4

PROCESSO DE ENFERMAGEM

Este capitulo descreve o processo de enfermagem com
diferentes etapas e as formas de operacionalizagio.

Processo de enfermagem se constifui na metodologia para
operacionalizar o marco conceitual descrito no capitulo anterior;
o processo de eﬁfermagam. de acordo com GRIFFITH-KENNEY &
CRISTENSEN (1986) ¢é realizar 'a assisténcia de enfermagem de forma
sistematizada. Através do processo de enfermagem a enfermeira
levanta dadoss faz andlise e diagnéstico, planeja, implementa e
‘avalia os cuidados prestados.

LEININGER n3o prop8e explicitamente um Processo de
enfermagem. Ela. fornece subsidios para levantamento de dados e
para a interveﬁcio ﬁe enfermagem. PATRICIO (1990) em seu
trabalho com adolecentes gravidas no-qual utilizou wum marco
cmnceituaI; de enfermagem de eﬁfoque sbcio-cultural baseou seu
pProcesso de‘ enfefmagem em Leininger. Patricic compreende seu
prc-2sso de enfermagem comoho processo de cuidar-cuidado que
representa as interagbes entre o enfermeiro e o cliente
individuo, familia, outros grupos sociais. Estas interagdes se
fundamentam nos componentes do cuidar. De acordo com estes

subsidios e baseado no marco conceitual, elaborei um processo

cujo esquema pode ser observado na figura 4.

N
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Este esquema tem o objetivo de mostrar as etapas de
forma diditirz. Porém, ¢é importante enfatizar que ele é um
processo muitc inamico, onde mesmo na implementaGSO, ainda se

faz levantamento de dadoss novo diagnéstico e assim por diante.

Levantamento de dados

A primeira etapas levantamento de dados visa colher a
presengas diminuiglo ou auséncia de reservas filsicas, psiquicas,
sbébcio-culturais e de ambiente fisico que permitem ao individuo e
a Tamilia teolerar as normas habituais de vida e instituir novas
normas em sit&acaes novas.

Por reservas fisicas do RN entende-se as condigdes
fisicas gerais do RN: sinais vitais, tonus, atividades reflexos,
ou sejas O funcionamenfo dos diferentes sistemas do organismo que

~

permitam normatizar ~sua vida, adaptando-se a sit

nascimento. As reservas fisicas da mae s3o as condigles fisicas
gerais como deambulag¢ios sinais vitais estaveis, mamas em
condigOes de amamentar, todos os sistemas do organismo em
condigoes de enfrentar o periodo de pbs-parto, e permitindo ainda
exercef as tarefas de acordo com os valores da familia impostas
pela sua nova posigd3o de m3e. As reservas fisicas dos demais
membros s3o0 as condigdes fisicas gerais que permitem uma wvida
dentro dos seus padroes usuais e a possibilidade de se adaptar as
mudangas que sejam impostas ao seu corpos Provenientes das
mudangas nas suas posigOes e tarefas na familia.

As reservas psiquicas do RN s30 sua capacidade de
instituir novas norma;-apbs o nascimento solicitando ateng3o e

cuidados sua capacidade de se acalmar quando & ou mesmo quando

n3o & consolados sua capacidade de receber e responder ao cuidado
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prestado. As reservas psiquicas da m3e primipara se constituem
nas demonstra¢les de aceitag¢3o ou n%o do RN, sua capacidade de
interag3o0 com o mesmo, a adaptacio a sua nova posi¢3o de m3e cam
suas respectivas tarefas de acordo com a cultura. As reserwvas
psiquicas de outros membros s3oc a aceitag3o do RN na familia, e a
toler3ncia as novas normas impostas pelas mudangas de posigdo e
novas tarefas.

As reservas sbcio-culturais incluem as reservas
econbmicas da familia, os wvaloress; crengas e praticas nas
questdes de salde, doenga e cuidado ao RN compartilhadas na
familia. Reservas religiosas, politicass tecnoldgicas e situagido
interna éa familia relacionada com as tarefas dos membros nesta
fase e com relag30 ao cuidado do RN.

As reservas de ambiente fisico se constituem no ambiente
da maternidade onde permanece o RNy, a m3e e outros membros da
familia. As reservas no domicilio s3o aquelas que contribuem'para
nofmatizar a vida dos membros da familia principalwente nesta
nova fase de expansio: local de residéncias dist@ncia da
residéncia entre a familia de expans3o e de origem, condigBes da
habitag8o como iluminag¢So0, ventilagSo, ndmero de comodoss que
tenham influéncia sobre as reservas fisicas e psiquicas dos
membros, particularmente o RN nesta fase.

Para o levantamento das reservas fisxcas do RN e da mi3e
sdo utlllzadas informagdes contidas no prontuérxo da maternidade,
“informagd3o de familiares e outross; exame fisicos e ainda a
observagao, entrevista e conversas informais.

Para o lev;ntamento das reservas fisicas de outros
membros da familia utiliza-se informa¢Bes das familias através de

entrevista, conversas informais, exame fisico e observag3o.
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As reservas psiquicas n8oc s8o levantadas exaustivamentes
elas s30 levantadas a medida que transparecem durante o cuidado
através de observagZo e conversas informais.

As reservas soO6cio-culturais e ambiente fisico sdo
levantadas de acordo com os itens, constantes nos subsidios do
prontuario de familia, (em anexo). Além dissos s3o0 utilizadas é
observagao e as conversas informais.

As reservas de ambiente fisico s3o levantadas sobretudo
pela observagdos sendo que nos subsidios do prontudrio de familia
(em anexo) encontram-se dados especificos que devem ser
levantados no domicilio.

Considera—-se que nesta fase de levantamento de dados ji
estamos fazendo o cuidado pois varios comportamentos e agles de
cuidar estdo sendo utilizados como: ouvir, dar atengSo, empatia,
agOes técnicas e fisicas como o exame fisico, busca  de

informagbess e interesse.
Diagnéstico de Enfermagem

Para fazer o diagnéstico de acordo com o conceito  de
salde adotado nos dados disponiveis, s8o0 identificados quais as
reservas que est&o mantidas, diminuidas ou ausentes, para as

quais hA necessidade de cuidado.

ausente cuidado de

e e e e e ————— e +
1] 1]
t ]
! Diagnédstico Tipo de reserva! mantida = para qual |
1 L]
1 ]
{ de Enfermagem diminuida é necessario !
! H
1] ]
[] ]
1] ]
t 1
L 3
1 1

enfermagem
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Este é o referencial para o enfermeiro fazer o seu
diagnbstico. Porém, de acordo com o marco conceitual adotado, o
enfermeiro deverd conhecer a percepsﬁb da familia sobre salde,
doenga e o0 que considera necessidade de cuidado, para chegar a um
entendimento no diagndstico.

Dentro do referencial do enfermeiro, a Ppercep¢ao da
familia sobre sadde, doenga e necessidade de cuidados incluindo
os valoress; crengas e praticas, se constituem em reservas sbcio-
culturais. Em resumo, o diagnébstico da familia se constitui na
visdo do enfermeiro como uma reserva sébcio-cultural para a qual
poderd haver necessidade de cuidado.

O diagnébstico da familia poderd ser diferente, e neste
casos novos dados dever3ao ser levantados, mesmo com diagnésticos
conflitantes de acordo com a situagios passa-se para a etapa
seguinte de planejamento e implementaglo fazendo-se ent3o o
entendimento no cuidado como preconiza LEININGER, de manutenglo,
acomodagao, repadronizag3o de cuidado.

Poderi3o ocorrer situagles emergenciais onde este
entendimento nd3o podera ser feito e o enfermeiro segue somente
sua pPercepgaos fazendo-se depois a comunicas¢3o do mesmo. Por
outro lado, a familia enfrentard situagSes em que seguiri suas

prbprias percepcdess do que considera necessidade de cuidado.
Plano de Cuidado

Uma vesz estabeleﬁido 0 diagné6stico de enfermagem, &
feito o plano de cuidados para manter, aumentar ou repor reserwvas
fisicassy psiquicassy sbcio-culturais e de ambiente fisico do RN,
mae, ou outro membro da familia, necessarios para normatizar a

vida e instituir novas normas nesta fase de expansao.
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No plano e implementagao s3c fundamentais a utilizag3o
dos componentes de cuidar: prever, dar atengio, comprometer-se,
trocar idéias, ouvir, auxiliar, agles técnicas e fisicas,

esclarecer, refletir com, agOes de educaglo a saldes socorrer,

sustentar, nutrivr, apoiars confortars capacitar, procurar
informagao, agir parasy ter afeiglo0 por, assistir alguém,
envolver—se com, sentir por, disposigdao para, conhecer a

realidade do outro, coordenars supervisionar, ternura, tocar,
compreender.

Estes componentes do cuidar, propiciarao a
implementagd3o do cuidado fazendo-se um entendimento sobre os
mesmos respeitando assims as crengasy, valores e praticas da
familia. Este entendimento ¢é feito através da: manutengio do
cuidado: «quando a familia conhece cuidados a salde pfovenientes
tanto do sistema profissional como do sistema popular de saldes e
530 benéficos ou inbcuos 2 saldde; acomodagio do cuidado quando a
percepgan sobre necessidades de cuidado s3o diferentes entre a
familia e a enfermeira, neste casos procura-se conjugar dois
tipos de cuidadoj3 repadronizagdo de cuidado: situagio em que a
enfermeira considera os cuidados da familia um risco para a
saude, e ensina novos cuidados que possam substituir o antigoj
introdug3o de cuidados novos em ocorréncias onde cuidados novos

n3o conhecidos pela familia s3o introduzidos.
Evolug3o

Na evolug¢3o dos cuidados implementados visa-se verificar
se os cuidados foram suficientes para manter, aumentar ou repor
reservas flsicas, psiquicas, sbcio-culturais e de ambiente

fisico. De acordo com a situa¢io, esta evolugio ¢é feita
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imediatamente apbs o cuidado efetuado, algum tempb apbsy 24 horas

apbs quando na maternidades ou na prébxima visita, quando no

domicilio.



CAPITULO 5

IMPLEMENTAGAO DO PROCESSO

Neste capitulo, abordo inicialmente a metodologia da
aplicagdo do Processo de enfermagem com as adaptagoes
metodolbgicas que se fizeram necessarias.

Na sequnda parte, denominada déscrieﬁo dos dados
apresento a8 caracterizagdo das familias de acordo com o marco

conceitual e a descriglo de um caso.

5.1 - METODOLOGIA
S5.1.1 - Metodologia - consideragfes gerais

Para a implementagido na pratica do marco -conceitual,
utilizei o processo de enfermagem descrito no capitulo anterior.
Local de estdgio pratico - de acordo com o projeto do presente
trabalho, o cuidado ao RN junto a familia foi feito,
inicialmente, nas enfermarias de alojamento conjunto de uma
maternidade de Florianbpoliss e depois no domicilio da familia.

Esta maternidade & uma instituigio da Fundagi3o
Hospitalar de Santa Catarina, vinculada a Secretaria de Sadde do
Estado do mesmo nome. Possui um total de 63 leitos obstétricos
dos quais 47 se destinam a pacientes previdenciarias e a
pacientes sem nenhuma previdéncia. Destess, 11 pertencem ao
sistema de alojamento . conjunto e est3o situados em 2

enfermarias sendos, uma com 7 leitos e outra com 4 leitos.
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O sistema de alojamento conjunto & um sistema que abriga
m3e e filho no mesmo quarto durante a internag¢3o0 na maternidade.
Segundo CAMPESTRINI (1983), este sistema pode ser de dois tipos:
- permanéncia interminente - isto é apbs um periodo de observagio
no bergario, o RN permanece no alojamento conjunto durante o dia,
e a noite permanece no bergario possibilitando o descanso da mie.
- permanéncia continua - o RN, apbs um éeriodo de observagio no
bergario, é transferido ao alojamento conjunto permanecendo até a
alta. Segundo PIZZATO (1985) os RNs admitidos no alojamento
conjunto sd3o RN normais a termo que estejam em condigBes clinicas
normais. 0 estado clinico da m3e é outro critério utilizado,
sendo que esta deve também estar em condie¢des clinicas normais.

Na maternidade na qual realizei o estdgios s3c admitidas
neste sistema, preferencialmente mi3es primiparas, objetivando
oferecer as mesmas um maior conhecimento sobre os cuidados dg RN.

Optei em permanecer no Alojamento Conjunto, uma vez que
neste local teria oportunidade de realizar o «cuidado ao RN
juntamente com a mie, e no hordrio de visitas (1), facilidades
em fazer contato com a familia e muitas vezes realizar o cuidado
Juntamente com outros familiares.

Apbs a alta foram realizadas visitas no domicilio,
inicialmente projetadas para serem realizadas no 30. dia pbs-
alta, em torno do 150. dia e no final do periodo neonatal em
torno do 250. a 28o. dia. Isto porque entendi que na ia. visita
seria a ocasido em Qque a m3e teria maiores dificuldades quanto a
seus proprios cuidadoss e também quanto aos cuidados do RN. A
segunda visita estava programada para ocorrer por volta do i2o.

(1) 0 vperiodo de visitas na maternidade é das 15 horas as 14
horas e 30 minutos diariamente.
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ao 1S50. dias fase em que o RN ji poderia estar sem o coto
umbilical e Jja haveria uma avaliag¢3o sobre a amamentacio e os
processos involutivos pbs-parto da mae. A 3a. visita, no final do
periodo neonatal, permitiria wuma avaliagd3o do crescimento e
desenvolvimento do RN. O cuidado no domicilio foi proposto pelo
fato do marco conceitual propor a compreensdao da cultura,
estrutura social e ambiente fisico onde se localiza esta familia.
Entendi que o cuidado somente na maternidade com um periodo de
internagldo muito exiguo (24 horas), n3o0 seria o suficiente para
abranger o cuidado conforme o marco conceitual.

Iniciei o estdgio permanecendo na maternidad;\todos os

dias no periodoc da manh3 e & tarde. A& medida que as altas
ocorvriam, ausentava-me mais da maternidades ocupando o tempo no
domicilio das familias.
Populagdo - o foco central da pratica, foi o cuidado ao RN, a mae
e aos outros membros da familia (2) considerando-a em fase de
expans3o e necessitandos portanto, de cuidados de enfermagem para
se adaptar a nova fase.

Os critérios para a escolha das familias propostas
foram:

- familia com m3e primipara e RN normal a termo;

- familias nas quais a grande maioria dos membros tenha
nascido e resida na Ilha de Santa Catarinasy municipio de
Florianbpolis, e de ascendéncia agoriana.

- familias nas quais um dos membros tenha emprego regular
com previdéncia e garantias trabalhistas ou autdnomo com
rendimento regular e previdéncias

(2) Ver de acordo com o que foi conceituado no marco conceitual
pag 47.
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- familias, com moradia prépria ou alugada em drea
considerada legal, (RIBEIRO 1983), (3).

-~ familias nas quais a mie primipara e outros membros da
familia estejam de acordo com a apligl3c do processo na
maternidade e no domicilio;

- ma3e primipara com companheiro fixo.

Os critérios estabelecidos quanto & situaglo econdmica e
ascendéncia agoriana, foram escolhidos, por entender que, para
colocar em pratica o marco conceitualy seria mais simples
trabalhar com familias com as mesmas caracteristicas sbcio-
culturais.

Em alguns casos,s estes critérios n3ao foram seguidos
rigorosamente, uma vez que nem sempre encontrei, na maternidade
familias que»preenchessem totalmente estes requisitos. Assims ha
2 familias que relatei neste trabalho, onde a mie primipara nio
era de origem agorianas “sendo que uma delas n3o nasceu em
F]orianépo}}s. A outra era de origem agoriana e nasceu em um
municiéio no litoral sul do Estado de Santa Catarina.

No total apiiquei o processo em 14 familias, porém,
somente 6 foram utilizadas para compor a andlise deste trabalho.
As 5 familias restantes, foram dteis para embasar a experincia,
porém em 3 delas eu n3o realizei visita no domicilios e a
experiéncia se resumiu-se ao ambito da maternidade. As outras 2
familias com dados completos constituiram-se em estudo piloto.
H4 ainda 2 familias adicionais que visitei a pedido das mesmas,
porém naoc houve o registro completo dos dados(e portantos nd3o

est3o0 incluidas no estudo.

(3) Ver critérios de estratos sociais na América Latina
(Ribeiro 1983 pagina 68).
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Periodos de estlgio Ki

0 estégio foi dividido em 2 fases. Na primeiras que teve
duragio de 2 meses, apliquei 0 processo de enfermagem utilizando
todos os instrumentos idealizados no projeto.

Apbs . concluida esta fases retirei-me do campo para
refletir sobre gaprética e buscar subsidios para as dificuldades.
Neste periodo cursei a disciplina de antropologia médica que
muito contribuiu para compreender dados da priatica e fazer as
modificagdoes necessarias no pProcesso.

Na Ea; fase, que teve duragdo de 2 meses, voltei a
aplicar 0o processo com as modificagdes que conclul como
necessarias apbs a 1a. fase.

Solicitag3o para participas8o no Processo de énfermagem e
garantia dos direitos humanos da familia

Inicialmente praocurava verificar nos prontuirios das
pacientes que estavam no alojamento conjunto, aquelas gque se
adequassem aos critérios por mim estabelecidos. Depois faiava com
a m3e para conferir os dados e obter maiores informagbess como
por exemplo, local de moradias e assim por diante. Quando tinha
feito minha escolha,; conversava primeiro com a mie, e se esfa
concordasse, procurava conversars no periodo da visita, com
outros integranteé da familia. Procurava verificar, quem era a
pessoa que iria auxiliar no cuidado ao RN e obter também, 5
autorizagdo desta.

Para obter a autorizag3o eu me apresentava, explicava
© que’ iria faz2er, o que seria feito dos resultados deste
trabalhos e como o anonimato seria garantido. A autorizag¢2o de

todas as familias foi obtida oralmente.

-
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Procurava também esclarecer que quando nao mailis
precisassem de mim ou nd0 quizessem mais participar poderiam
desistir. Este fato realmente ocorreu com uma familia em que no
primeiro dia a m3e e os familiares concordaram com a visita
domiciliar. Porém no_dié seguinte a mae disse

"éu acho que é longe demais para vocé‘ir, acho

qu ndo precisa ir”.

Entendi que ela realmente n3o queria participar e respeitei sua
decisdo.

Para proteger a identidade das familias, mantive os
registros em meu poder exclusivo. As familias foram identificadas
pelas letras do alfabeto, A, B, C, Dy Ey Fy e para facilitar a
descrigdao dos resultadoss coloquei nomes ficticios para aoas
membros. Exemplo: na familia A, todos os membros possuem nome com
esta inicial sendo que o casal tem nome semelhante diferenciando
apenas no género, exemplos Anito, Anita (4).

Para realizar o estégio na maternidade, foi efetuada uma
solicitasdo formal com a entrega do projeto para a diretoria
técnica e chefia de enfermagem. Somente apbs a autorizagio

concedida, & que foi iniciado o estéigio.

R;E{stro de dados

Durante o estédgio, 0os registros foram efetuados,
~utilizando os instrumentos para o levantamento de dadoss
diagnéstico, planao e evolug3o. Além dissos mantinha em cada

processos anotagbes extras nas quais anotava minhas impressoes.
Estas anotagbes se constituiam em notas metodoldgicass notas

tebricas e o didrio da enfermeira.

(4) Esta forma de colocar as familias foi adotada por LISBOA
1987.

T

-
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Nas notas metodolbgicas, refletia sobre minhas agbes no
que se refere ao processao propriamente dito, por exemplo:
"devia ter ouvido mais sobre o que ela quiz

dizer sobre o que pensava da faixa umbilical”.

-

i Nas notas tebricas refletia sobre os dados levantados e
o marco conceitual utilizado,s, pOr exemplo:

"Apesar do que j& conversamoss Flavia continua

inclinada a suplementar a alimentagl3o de seu

filho com leite artificial. Parece-me que a
influéncia da familia é muito grandes; as tias,

a sogra e a mae nao amamentaram, acham que o

leite nao sustenta, e davam leite Qe vaca e

banana”.

No didrio da enfermeira anotava ocorréncias que
extrapolavam o0 processo da familia da qual estava cuidandos
referindo-me a outras ocorréncias na maternidade por exemplo, uma
conversa com uma funcionéria aque me proporcionava uma
contribuigdao para o trabalho e fatos interessantes que ocorriam
com outras familias com as quais nao estava fazendo estudo.

Exceto quando preenchia dados especificos do prontudrio
de familia, procurava sempre que possivel n3o fazer anotagdes em
frente a paciente. Na visita ao domicilios procurava obter as
informagdes e logo que chegava na minha prépria casas anotava
tudo detalhadamente. N3Io usei gravadors -uma vez que isto no meu
entenders n30 estaria de acordo com uma pratica que fosse

objetiva e real.
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5.1.2 - 0 cotidiano na aplicag30 do processo na maternidade e no
domicilio na primeira fase

Neste 1item descrevo toda a trajetéria do processo de
cuidado ép RN Jjunto a familia baseada no marco conceitual
proposto. Esta trajetébria estid dividida em 2 fases sendo que em
cada fase descrevo:

~ questOes gerais do tuidado na maternidade e no
domicilio.

~ etapas do pProcesso.

ia. FASE - Esta fase se constitui no periodo inicial da aplicagao
do processos que teve a duragao de 2 meses e nela trabalhei
efetivamente com S familiass sendo que em apenas 4 realizei
visitas a domicilio. Destas, utilizei apenas 3 neste trabalho,
uma vez que das 5 familias, uma foi considerada estudo piloto, e
a outra n3o foi possivel a visita no domicilio devido a ndo

sutorizae¢do da m3e.
5.1.2.4 QuestOes gerais do processo na maternidade

Antes de iniciar o estdgio e durante os primeiros dias
destes, procurei informar a equipe de enfermagem sobre o0 meu
trabalho. Conversei algumas vezes com 0s auxiliares e atendentes
do bergidrio e as atendentes do puerpério com quem teria maior
contato na unidade de alojamento conjunto. Procurava explicar,
deﬁtro de uma linguagem simples como iria trabalhar guiada pelo
marco conceitual.

As funciondrias do bergario com quem Jjé tinha. uma
convivéncia de muitos anos me faziam muitas perguntas como:

"

mas o0 que ¢é que vocé wvai fazer na casa

delas?”
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ou ainda comentairios como da atendente da unidade de alojamento
conjunto:
"eu ja fago isto que vocé quer fazer, eu fico
sempre aqui conversando com elas. Ent3o, estou
compreendendo o que elas pensamy, como vivem,
por isto sei que n3o adianta eu dizer aqui que
elas podem lavar a cabega, se elas chegam em

casa e a mae delas manda fazer diferente”.

Guanto as colegas enfermeiras elas nlo participaram t3o
diretamente do meu trabalho didrio uma vez que existe apenas umea
enfermeira para muitos pacientes. Porém, eram elas, (as
enfermeiras da maternidade) que conheciam e entendiam melhor o
que eu estava fazendo. Pois somente elas conhecem o que ¢&é
processo de enfermagem. Além disso, a chefia de enfermagem tinha
em seu poder uma cbpia do meu projeto que ficou a disposigao para
leitura. As enfermeiras do bergadrio e da unidade de puerpério me
auxiliaram a encontrar familias que se adequassem ao meu
trabalho. Em muitas situagdess comentava com elas os resultados,
e elas davam sugestdes ou refletiam comigo.

Quanto ao pessoal da equipe médica somente o médico
efetivo do bergario tinha conhecimento do meu trabalho, visto que
J4 tinhamos conversado informalmente sobre o assunto desde a fase
da elaboragdo do projeto. Quanto ao residente de pediatria e de
obstetricia a comunicagdo foi somente que eu estava realizando um
trabalho de mestrado. Isto porque estes residentes eram
deslocados constantemeqte da enfermaria, isto é, permaneciam 1 ou
2 semanas passando visita, depois vinha outro e assim por diante.

0 processo ni3o era registrado na integra no prontuario,

apenas a evolugao diaria. Entendia que para o trabalho proposto,
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como uma experiéncia isolada que prestava assist@éncia a somente
algumas pacientes, esta ainda,s n830 era a ocasiao proplcia.

Nesta fase permaneci numa enfermaria de alojamento
conjunto com 7 conjuntos de leitos (1 leito para a mae e { bergo
para o RN), tendo um banheiro e ainda uma sala onde hi uma mesa
para troca do RN, roupas, balangas, e uma escrivaninha.

" Nesta enfermaria procurava com o auxilio de uma
atendentey, fazer o cuidado de todas as maes, focando os cuidados
no RN, isto é, no fazer juntas o0 cuidados auxiliando a amamentar,
fazer higiene do RN e outros. Porém, escolhia apenas uma m3e com
a qual estabelecia um contato maior com ela e a familia, pedindo
autorizaglo para registrar dados separadamente e para visitas no
domicilio; Procurei trabalhar desta formas, pPoOrque me sentia
mais confortdvel em relagao aos membros da equipe de enfermagem e
as outras . pacientes. Esta forma de trabalho deixou-me mais
confortével quanto ao trabalho como enfermeira, porém trouxe—me
prejuizos nas anotag¢des do trabalho de mestrado.

Na maternidade o contato com a familia comecbu de forma
timida. Primeiramente tinha receios de incomodar a familia quando
todos ficavam conversando entre sis no hordrio de visitas. Aos
poucos porém verifiquei que poderia conversar, trocar idéias.
Procurava colocar-me como énfermeira que estava cuidandos porém
para cuidar melhor,‘ precisava também compreender como eles
costumavam cuidar em casas qual eram as suas experieéncias. Dentro
do marco conceituals procurava mo;trar que pretendia cuidary,
porém sem desmerecer 0s valores, crengass e praticas sobre o
cuidar da familia. Muitas vezes, a mie como os demais familiares,
logo me perguntavam se eu também tinha filhos e quando eu dizia

que tinha dois filhoss a conversa ficava mais informal,y me
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parecendo que a partir dai a confianga se tornava maior.

0 momento da visita dos familiares constituia-se num
momento muito rico de experiéncias e informagles. Como o
nascimento ¢é um momento festivos compareciam na maternidade os
membros das familias de origem, pais, sogros, avbs, tias, primos
e até vizinhos.

No perdiodo da manh3, quando n3o havia a presenga dos
familiaress a mie realizava com o meu auxilio a higiene completa
do RN e o curativo do coto umbilical. Cuidados como a
verificag30 da temperatura e peso eram verificados por mim.
Procuravas dentro do possivel, estar ciente da experiéncia
anterior e conhecimentos gque a mae ja dispunha.

No perjodo de visitass quando havia necessidade de
trocar a roupa do RN gquando outros familiares estavam presentes,
sempre os convidava para olhar a m3e fazer o cuidado ou
proporcionava condigbes para ocutro familiar fazé-lo. |

No momento da altas procurava envolver os familiares no
cuidado do RN, isto é, na troca de roupa do RNy o0 «que se
constituia num momento de intercimbio de experiéncias. Neste

momento da altas marcava com os familiares a visita no domicilio.
5.1.2.2 - QuestOes gerais do processo no domicilio

Conforme a propostas a primeira visita a domicilio era
realizada logo no 2o0. ou 30. dia apbs a alta da maternidade.

A entrada, pela primeira vez no domicilio da familia
deixava-me receosa e com davidas:

Yacharei o e;dereco?”

Ycomo serei recebida?”
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Porém estes meus receios eram infundados, sempre fuil muito bem
recebida, uma vez que me consideravam "a enfermeira da
maternidade” (apesar de eu sempre ter explicado que eu trabalhava
na universidade).

A primeira visita na maioria das familias qonstituiu—se,
na experiéncia mais marcante, pois era a ocasifio em que havia
mais duvidas € mais ocorréncias a relatar.

De wuma forma geralsy as visitas transcorriam assim?
depois dos cumprimentos e comentdrios iniciais que eram coisas
triviaisy Procurava inteirar—-me do estado do RN, da m3e e outros
familiares. LlLogos eles faziam relatos ricos em detalhes que além
de me fornecerem dados sobre as reservas flsicas da m83e e RN,
proporcionavam condigoes de apreender como a familia estava se
adaptando a fase de expansio. Na familia A a m3e perguntou-me
ansiosamente logo que cheguei na casa:

"0 nené estd com uma mapchipha de sangue
dentro do branco dos olhos. Serd o que ¢&

isto?, eu nio tinha visto isto na maternidade,

serd que & assim mesmo?”

Estes relatos eram feitos na maioria das vezes pela m3e, porém
houve ocasibes como na familia A e B onde em algumas visitas as
vizinhas estavam presentes participando da conversa. Na familia
B, pPor ocasido da primeira visitay, o pai estava presente e fe:z
vlirias perguntas.

Depois de ouvir 0s relatoss fazia o exame fisico do RN.
Quando as dlvidas maiores se relacionavam com a m3es fazia o
exame fisico da md3e primeiro. Muitas perguntas e observagdes
minhas, eram respondidas a medida que estas iam surgindos porém,

no final, procurava rever as questoes mais importantes a serem
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observadas e efetuadas isto é, juntos tvragadvamos um plano sobre o
quals na visita seguintes fazlamos a evolugio.

Quanto ao contato com outros familiares do RN, além da
mie, tive inicialmente algumas dificuldades. Na familia A tive
pouco contato com os familiares na maternidades; e no domicilio
esta dificuldade n3o se modificou muito. Pofém a0s poOUCOSs nas
outras familiass fui constatando que quanto melhor era o contato
com os familiares na maternidadesy mais facilidade havia em
trabalhar com a familia em casa. Nas outras familias e nas
visitas subsequentes meus contatos foram se ampliandos inclusive
com os vizinhos.

Com o tempos também passei a compreender que cada
familia tem suas préprias peculiaridades de relacionamentos sendo
que naturalmente em algumas, havia condicOes de falar com um
nimero maior de membros e em outras n3o. Compreendi também, que
n3o poderia reunir toda a familia, exceto se eu convocasse uma
reunifo. Como meu foco central era o cuidado ao RNs cheguei a
concluslo que isto n3o era necessirio, a n3o ser que surgisse
alguma situagdo que o exigisse.

Houve dificuldade de contactuar com o pai ja& «que na
maioria das situa¢les este se encontrava no trabalho. Na primeira
.visitas 1isto &, no 3o0. dia pOs parto, este encontro foi possivel
na familia A e By que estavam em licenga paternidade. Na maioria
das familias conversava com a mi3e e outras mulheres da familia ou
da vizinhanga que estavam na casa ou apareciam la& no momento da
mesma.

0 pai da tamilia A se interessava pelos cuidadoss e
apesar de n3o falar diretamente comigo, dizia para a esposa

perguntar:
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“meu marido mandou perguntar para vocés se nao
precisa dar cha, pois a mide dele diz que

precisa”.

Logo apbs ter completado todas as visitas previstas em &
familiass constatei ques a primeira em torno do 3o. dia pbs-—
parto estava muito distante da 2a. visita‘em torno do 12o0. dia e
esta muito distante da dltima visita. Muitas duvidas haviam
surgido neste intervalo e j4 haviam sido solucionadas pela

familia ou mesmo por outros profissionais de salde.
S5.1.2.3 - Levantamento de dados

DL De acordo com o projetos o levantamento de dados se
constituia na 1la. etapa do processo, e visava levantar a
presengas diminui¢3o ou auséncia de reservas fisicas, psiquicas,
sbcio-culturais . e de ambiente fisico do RNy, da m3e e outros
membros da familia para as quais havia necessidade de cuidado.
Para possibilitar o levantamento destes dadoss dispunha dos
instrumentos i4 _mencionados no capitulo do pProcesso de
enfermagem.

NS0 tive dificuldades em levantar as reservas fisicas do
RN e da mie na maternidade e também a domicilio, uma vez que
minha experiéncia anterior com o RN e 2 m3e auxiliavam bem como o
roteiro elaborado.

Para as reservas psiauicas, conforme explicitei no
capitulo do processo, n3o havia elaborado um roteiro, o
levantamento .era feito utilizando-se os componentes de cuidar,
observandos ouvindo e interagindo com o RN, m3e e outros
familiares.

Quanto as reservas sbcio-culturais, utilizei o
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prontuédrio da familia e indmeras dificuldades surgiram desde o
inicio de sua aplicag¢3o:
- havia muitas perguntas que dependendo da situag3o n3o se
‘enquadravam na situagdo pratica. Verificava, que deveria haver
tbpicos mais abrangentes, pois assim os familiares poderiam falar
. N
mais livremente, sem que eu interrompesse com novas perguntas.
Houve também a falta de um genograma (5), pois havia muita
dificuldade em apreender quais eram 0s integrantes das familia.
C7<‘ Inicialmente, apesar de tentar seguir os comportamentos
do cuidar, como: ouvir, compreenders eu nd3o o fazia
suficientemente, rperdendo oportunidades de aprofundar os
conhecimentos sobre as praticas da familia.

Para realizar o protesso de enfermagem partia sempre do
conceito de salde do marcos, um conceito universal. No conceito
de enfermagem, coloquei que, mesmo tendo o meu conceito de
saldes eu procuraria conhecer a visao de salde e doenga da
familias para ent3o cuidar. Na pritica porém, constatei que era
dificil compreender de imediato qual era o conceito de salde e
doenga da familia. A0 longo da préatica, era possivel captar
valoress crengas e praticas de cuidados relacionados 3a sadde e a
doenga O que me levava a'compreender o que a familia entendia por
salude e doenga.

Isso gerava situagdes onde precisava atuar mesmo sem
conhecer de forma mais abrangente as praticas e crengas do
cuidado ao RN. Assims pelo fato des na maternidade, uma grande
parte dos cuidados serem realizados no periodo da manh3s quando
muitas vezes eu ainda nao tinha éontactado com membros mais

(9) Segundo (BOUWEN, 1980) genograma & um mapa diagramdtico dos
componentes de uma familia ao longo de 3 geragoes.
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experientes da familia e a mie primipara n¥o tinha experiéncias
eu orientava os cuidados segundo a minha vis3o de profissional.

Exemplificandos na falta de informagldo sobre o que a
familia pensava sobre como manusear o RN, eu orientei a m3e
primipara da familia B, a levantar o RN na posigio vertical apbs
a mamada para favorecer a eructag3o. Porém, ao chegar em casa,
este procedimento foi severamente contra-indicado pela avd
materna, uma vez que segundo esta, nao se deve colocar um RN na
posigdo vertical pois desta forma ocorre uma doenga chamada
"arca-caida”.

No levantamento de dadoss constatei logo de initio que
as reservas fisicass psiquicas, sbcio-culturais e de ambiente
fisico estavam interligadas. Por exemplos a preocupagio dos pais
na familia B com os genitais do RN. Estavam preocupados pPorque o0s
grandes labios nd3o cobriam totalmente os pequenos labios, e a avd
materna disse que isto era anormal. Desta forma as reservas
psiquicas estavam diminuidas devido a diminuig3o das reservas
sbcio-culturais diminuidas em relag3o a uma reserva Fisica, que

na visao deles estava também diminuida.
5.1.2.4 - Diagnéstico

De acordo com o projeto, diagnébstico de enfermagem
consiste em diagnosticar o tipo de reservas: fisicas, psiquicass
sbcio-culturais e de ambiente fisico que estejam mantidas,
diminuidas ou ausentes para as quais hd necessidades de cuidado
de enfermagem.

Para demonstrar este diagnébstico, elaborei inicialmenté
um instrumento no qual separavé as reservas num quadro para

depois chegar ao diagnébstico. Este quadro mostrou-se de dificil
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operacionalizagdo, 1sto porque retirava dos dados, todas as
reservas 9que estavam interligadas e separava-as no instrumento.
Ao fazer esta separagaos previlegiava as reservas fisicass sendo
que as outras tornavam-se um complemento. Além dissos trabalhar
com este quadro n3o era pratico e havia um desperdicio de tempo
muito grande. Desta formas passei a perseguir uma forma mais
funcional de colocar no papel aquilo que eu estava fazendo.

Inicialmente, tinba planejado um diagnéstico em
conjunto, porém rapidamente verifiquei que em muitas ocasides
isto se tornava dificil na pratica. Isto devido & dificuldade j4
mencionada anteriormente de em muitas ocasides ter necessidade de
agir antes de ter conseguido compreender melhor as crengas e
praticas da familia no cuidado ao RN.

Na familia By no exemplo ja citados eu diagnostei a
necessidade do RN eructar apbs ac mamadas a fim de manter suas
reservas fisicas. Institul cuidados que n3o estavam de acordo com
as crengas e valores a respeito de salde e doengas ou seja nao
estavam de acordo com as reservas sbcio-culturais da familia.
Nesta situag¢3os n3o foi inicialmente possivel um diagnbstico em
conjunto, nem mesmo uma comunicagao de diagnéstico o que resultou

em cuidado ineficaz.

' $5.1.2.5 - Plano de cuidados e Implementagio

Segundo o projetos o plano de cuidado e implementaglo
consistiam em planejar e implementar cuidados para manter,
aumentar ou repor reservas.

A interveng¢3o da enfermagem através do cuidado se fazia
com um formuldrio no qual havia um item para o plano e outro para

a implementagio. Para descrever estes cuidados no Processo, a
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separagao entre o planoc e implementaglio lTazia-se pouco pratica,
exigindo muito tempo destinado a registrar os cuidados.

Conforme J& relatei no item do Ievantamenté de dados e
diagnbsticoy, 08 erros e inexperiencias cometidas nas etapas de
levantamento de dados e diagnbstico, se refletiam diretamente
nesta fase de implementagdo. Desta forma pelo fato de nfo
aprofundar dados, cheguei a um diagnéstico unilateral com
cuidados que a famifia nem levava em considerag3o. Voltando
novamente aoc exemplo da mae na'?amilia B, orientada para colocar
o RN na posiglo vertical para eructar, saomente na Ba. visita ao
domicilio é.que constatei que ela n3o estava seguindo o qué foi
origntado por mim. Ent3o ao deparar que ela deixava o RN mamar e
logo em seguida © colocava na cama em declGbito dorsal,s eu
perguntei:

Enfermeira - Benta, como vocé estd fazendo sempre depois que ela
mama? N3o colocas mais para arrotar?

Benta - eu n3o, minha m3e quando viu fazer isto como tu ensinaste
14 na maternidade, ela disse que eu era loucas que eu iria
matar esta crianga de arca caida, que eu nunca devia pegar
‘debaixo dos bragos dela e n3o levantar tanto.

Depois de conversarmos longamente sobre o que era arca caida eu
sugeri:

"Benta, Jj& entendi que ¢é importante wvocé

cuidar para n3o cair a arca mas vocé também

deve cuidar para ela arrotar depois que mamou

para que ela coloque o ar para fora para n3o

sentir cblica e também para n3o haver perigo

de wvomitar e ela se afogar. Por isto que tal

voce ficar com ela um pouco no colo depois
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da mamada? Vamos ver uma maneira de faze-la

arrotar sem que a arca caia?”

Juntas, entdo combinamos wuma forma de levantar levemente (30
gréus) a RN segurando-a firmemente nos bragos. |
Neste caso, na maternidade fiz a introdu¢3o de um cuidado nova
para a m3e primiparas e no domicilios devido a uma outra visio
sobre salde/doenga da avd materna, tive que acomodar este mesmo
cuidado.

Inicialmente havia dificuldade de encontrar um ponto de
equilibrio entre o meu cuidado profissional e o cuidado popular
da familia. Na maternidade sentia-me com maior poder, ouvia pouco
e logo procurava fazer o cuidado. No domiciliosy sentia-me menos
poderosa e muitas vezes relutava muito para dar uma orientagaoc.
Exemplificandos na 3a. visita que fiz na familia B, a RN estava
deitada na cama dos paiss a roupa de cama segundo meus valores
de limpeza estava sujas havia fraldas sujas por todo chBo. Eu n3o
conversei sobre isto com Benta e depois me perguntava:

"Posso interferir nos valores de limpeza

deles”?

Por outroc lado me perguntava:

“como enfermeiras, nao deixei de cumprir com ©

meu dever?, uma vez que  segundo meu

referencial de salde/doenga as reservas de

ambiente fisico estavam diminuidas?”

DObservava também, que principalmente na maternidade, os
familiares procuravam esconder o gque pensavam sobre certos
cuidados, temendo wuma represadlia. Exemplificando na familia B, a
prima de Benta, disse para outro familiar durante o hordrio de

visitas:



81

»

se eles aqui na maternidade veem colocar o

"bico” (chupeta) no nené, eles logo tiram”.

Disse 1isto olhando de soslaio para mim como se eu fosse Qma
policial. Refleti{ ent3os e cheguei a conclus@ao de que eu sempre
teria de clarear bem a minha posi¢los pPosigao estas que me
indicava o marcos no sentido de compreender e dentro do possivel
respeitar suas praticas, pois, do contrédrio, a minha prépria
figura de profissional, funcionaria no sentido de repadronizagio
do cuidado. Isto &, elés veriam em mim os comportamentos de
outros profissionais que fazem a imposigio do cuidado
profissional.

Percebi igualmente que quando h& demonstragao de
respeito pelas crengas e préaticas, as pessoas aceitam uma
repadronizacﬁo do pensamento e da a¢83o do cuidado. Na {familia C a
tia de Célia disse:

"me disseram gque nao se pode dar banho no nené

na primeira semana para nao dar “trisa”

(ictericia)”.

Neste —caso, apbs investigar mais sobre quem lhe contou isto eu
falei:

"os enfermeiros e médicos orientam para n3o
dar banho enquanto n3o cai o "umbigo” (que nbs
chamamos de coto) para nac dar tétano ou outre
problema de infecg¢lo0 no nené. Porque enquanto
este pedago de umbigo ainda estd alis, os
micrbbios podem passar mais faci) de fora para
dentro do corpos se ele for molbhado. A trisa,
ela acontece por causa do figado do nené que

ainda n3o0 estd bem madurinho e por 1isso ele
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nao consegue ainda ajudar a fazer o trabalho

de purificag¢fo do sangue”.
Neste caso eu cuidei esclarecendos trocando idéiass o que
T-:oreceu  a repadronizagdo do que elas entendiam como causa da
icterdcia.

Apesar de todas as dificuldades encontradas, foi
possivel constatar que o marco apoiado nas idéias de LEININGER
estava proporcionando respostas claras na forma de fazer o plano

de cuidados, ou seja manter o cuidado j& conhecido e acomodar,

repadronizar ou instituir cuidados novos.

5.1.2.6 - Avaliagdo

Segundo o projeto, nesta fase do processos eu avaliaria
se a implementagdo do cuidado manteve, aumentou ou fez a
reposiglo das reservas fisicas, psiquicasy; sbcio-culturais e de
ambiente fisico.

Esta avaliagdo era registrada ao lado da descrigdo dos
cuidados implementados, no fo;mulério destinado ao plano.
Igualmente, como nas outras fasess a avaliagdo dos cuidados era
feita naturalmente na pratica, pois a cada novo contato com a
familia eu wverificava o resultado dos cuidados. Porém, ao
registrar os dadoss eu o fazia duas vezes. A primeira, quando
descrevia o levantamento de dados e depois novamente no
formuldrio de avaliagdo. Portanto, o tempo destinado ao registro
também era grande e entendia que devia fazer modificacOes.

Quanto a avaliag8o dos cuidados propriamente ditas nd3o
‘ocorria de forma estética e simy, extremamente dindmica, PoOis as
reservas fisicas do RN e da m3e se modificavam a cada visita.

Enquanto que na ia. visita ao domicilio o RN ainda estava com o
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coto wumbilical e o0s cuidados eram dirigidos ao curativo, na
visita seguinte j& havia ocorrido a queda destes havendo outras
reservas que tinham que ser mantidas ou repostas e para as qu;is
havia necessidade de cuidado.

Apesar de ter colocado estas fases separadamente, elas
ocorriam de uma forma bastante interligada. Havia cuidados nos
quais avaliava o resultado logo em seguida e outros somente na
Qisita seguintey, ou no dia seguinte, quando era o caso do cuidado
na maternidade.

Sumarizando, nesta primeira fase, as principais
dificuldades para aplicag30 do processo de enfermagem na pratica
foram:

a) Levantamento de dados: no que se refere ao prontuidrio de
familia o0 excessivo nlmero de perguntas, e a ordem das mesmas
dificultavam a entrevista. Havia também a falta de um genograma.
b) Diagnbstico de enfermagem: o instrumento de diagnébstico de
enfermagem utilizado, fazia com que as diferentes reservas fossem
colocadas separadamente.

c) Plano e implementasgio: havia desperdicio de tempo escrevendo o
plano e a implemeptacﬁo.

d) Avaliagd3o: de acordo com o formuldrio projetado, havia
necessidade de registrar os dados duas vezes na evolugio e na
avaliag3o.

Apbs a salda do campo trabalhei no sentido de contornar
estas dificuldades, antes de retornar novamente a préatica. As
principais modificagbes foram:

- no prontudrio da familia foram introduzidos itens abrangentes,
sendo ques em separados foram elaborados os subsidioé para o

preenchimento do prontuadrio. Neste prontudrio introduzi dados
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iniciais a serem levantados sobre a familia no que se refere a
composigan da mesma através do genograma. Reservas sbcio-
culturais como crengassy praticas e valores da familia sobre o
cuidado ao RN e a cultura em salde de uma forma gerals reservas
de ambiente fisico, e informagdes badsicas das reservas
relacionadas ao evento do parto da m3e e nascimento do RN. Os
demais dadoss referentes as diferentes reservas que fossenm
syrgindo no dia seguinte, ou na visita subseqllente, eram
colocados na evolugl3oco. Os outros instrumentos utilizados para
auxiliar no levantamento de dadoss como, roteiro de exame fisico
do RN, e da puérperas e guia para avaliaglo de <crescimento e
desenvolvimentos foram mantidos.

No diagnébstico, eliminei totalmente o instrumento que
havia proposto e passei a assinalar atraQés de cbdigoss nos
prbprios dados levantados, o tipo e extens3o das reservas para as
quais segundo minha vis3o de profissional havia necessidade de
cuidado.

Plano de cuidados: Descrevia somente o0s cuidados a serem
efetuados. Sendo que a implementagl3o ocorria naturalmente na
pratica.

Avaliagdo: A avaliagldo passei a denominar evolug¢los desta forma
passei a descrever o parecer dos cuidados efetuados Juntamente
com os fatos novos numa tnica vez.

Sumarizando, o© processo de enfermagem iniciava com o
levantamento de dados 1iniciaissy diagnbsticos plano. No dia
seguinte ou na visita subseqllentes o0 processo se constituia de
evoluglo, diagnédstico e plano.

Quanto as visitas ao domicilio retirei o projeto de

datas fixas. Passei a fazer as visitas com maior freqliéncia
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durante o0s primeiros 15 dias, sendo que o nlUmero de wvisitas
ficava a critério das necessidades de cada familia.

Esta primeira fase, apesar das dificuldades encontradas,
foi uma etapa muito importante nesta experiéncia da aplicacso do
processo. Isto porque ao colocar em pritica o marco conceitual,

defrontei-me com 3s variagOes que esta pratica apresentava, para

em seqguida efetuar as modificagOes necessarias.

2a. FASE - Esta fase foi realizada apbs as modificagles efetuadas
que descrevl anteriormente.

0 processo foi aplicado em 6 familias sendo que destas
utilizarei apenas 3 na descrigdo dos resultados. Das demais, uma
foi considerada como estudo piloto desta 2a. fase e as outras
duas 2 familiass prestei o cuidado somente na maternidade, nao
foram efetuadas wvisitas & domicilio devido a residéncia

encontrar—-se fora do municipio de Flariandpolis.
5.1.2.7 -~ QuestBes gerais do processo na maternidade - 2a. fase

Introduzidas as modificagbes no processos voltei a
praticay, fazendo a’escolha de uma familia, sem me ocupar com as
outras da enfermaria. Isto foi facilitado pela presenga dos
estudantes de graduagdo e auxiliares de enfermagem na enfermaria
de alojamento conjuntos que se encarregavam da assisténcia as
outras pacientes.

Apresentava-me como uma enfermeira, fazendo um trabalhko
especial com aquela paciente e familia e isto justificava minhas
anotagbes constantes. E desnecessério dizer poréms, que mesmo
assim em indmeras ocasides eu cuidei do RN de outras pacientes e
me envolvi com as m3es e outros membros da familia.

Nesta 2a. fases meu envolvimento com a familia na



86

maternidade fai se tornando mais natural e espontdneo. Quebrando-
minhas préprias barreiras que inicialmente impediam de me
envolver mais com a familia, percebi que eles gostam de se
asroximar e trocar idéias. com o profissional de salGde. Em
diverdas ocasibess familiares contaram casos de doengas na
familia de forma espontinea durante o horario de wvisita e
solicitavam orientagbes.

Fui solicitada para Fazef visitas a domicilio por outras
m3es e membros da familia de origems; que n3ao faziam parte do
trabalho em que, portantos n3o realizei formalmente o processo
de enfermagem. Duas destas solicitag¢Oes foram atendidas, dadas as
facilidades quanto a localizag3o da residéncias porém outras n3o

foram efetuadas porque o local de residéncia era muito distante,

e a minha disponibilidade de temposy pPequena.
5.1.2.8 - Questoes gerais do processo no domicilio - 2a fase

Nesta <&ca. fases o trabalho no domicilios passou a
tornar—-se mais produtivo no que se refere ao envolvimento com
outros membros da familia. Percebi que este envolvimentos nao
ocorreu por acasos ele depende da forma como a familia em
expansao estd se relacionando com a familia de origem,
localizagdo da residéncia e outros. 0O fato de residir na mesma
casa da familia de origem, ou muito préxima proporcionou contato
com outros membros. 0 fato de Jj& na maternidade eu ter
estabelecido um contato produtivo com o casal e membros das
familias de origems me auxiliava a ampliar este contato no
domicilio. Passei a Qer solicitada para questbes relacionadas a
salide . e a doenga de outros membros da familia. Exemplificando, na

familia F a m3e de Flavia apresentava uma Glcera na perna e me
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solicitou orientagdes sobre o curativo que ela ji& fazia sozinha
em casa. Ainda na mesma familia havia o sobrinho de Flivia com
lesdes de pele, e fui solicitada para orientar sobre cuidados e
encaminhamento ao dermatologista. Houve situagOess como numa das
familias que fuli fazer visita mas n3c estd incluida na anilise
deste trabalho em que as cunhadas da wmie primipara, ambas
grividas me solicitaram orientagdes sobre métodos
anticoncepcionais, desconfortos de gravidez e expressaram suas
curiosidades sobre o cotidiano na maternidade.

Quanto ao nlmero e época das visitass constatei que isto
varia de familia para familia dependendo de suas reservas para a
adaptagdo a nova situagio de familia em expans3o. No entanto foi
fundamental a visita logo apbs a alta em torno do 2o. ou 30. dia
e varias visitas nos primeiros 15 dias. Observava que nesta fase,
‘havia uma necessidade maior de cuidados para manter as reservas
do RNy da m3e e da familia como um todo.

Houve familias nas quais realizei em torno de S5 visitas
e outras apenas uma ou duas de acordo com as necessidades
apresentadas.

Observei que nas duas primeiras semanass as davidas se
relacionaram tanto com relagdo ao cuidado do RN, quanto aos
processos 1involutivos do parto e as mamas da m3e. Depoisy as
necessidades de cuidado a m3e diminuiam gradativamente, ficando
em evidéncia o cuidado ao RN, porém num grau bem menor do que nos
primeiros 19 dias.

Em todas as familiass; procurei verificar o local em que
seria feito o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianga ap6s 1 més de vida. Facilitava os encaminhamentos e

orientava a mae a fazer seu retorno, apbs i1 méss ao local onde
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S5.1.2.92 - Levantamento de dados

Apbs as modificagdes efetuadas no prontuirio da familia,
passei a colher os dados necessdrios ao diagnésticos com mais
facilidades de forma mais répida e rica em detalhes. Passei a
desenvolver uma certa ordem no levantamento de dados, tentando
colher de forma mais completa possivel osv dados bésicos da
familia na maternidade. Comegava obtendo estas informagdes
primeiramente com a m3e e depois no horidrio de visitas com o
esposo e membros das familias de origem. Assims, ao fazer a
primeira visita ao domicilio J& tinha informagdes baisicas cobre
a familias que facilitavam a ampliag3o da minha vis3o sobre as
percepsoes desta sobre salde, doenga e cuidado.

A introdus3o do genograma no prontudrio, auxiliou de
forma significativa a visualizar a familia em expans3c com suas
respec}}vas Familiés de origem.

Nesta fase de levantamento dé dados, utilizei
constantemente os comportamentos do cuidar preconizados por
LEININGER: ouvir, compreenéer, agir de forma personalizada,
conhecer a reafidade do outro, dispensar ateng3os silenciar, ser .
acessivel, ter interesse, envolver-se com. A utilizagio destes
componentes do cuidar fizeram com que eu conhecesse melhor os
cuidados que eram efetuados pela familias sem incorrer nos erros

cometidos na primeira fase.
5.1.2.10 - Diagnéstico

De acordo com o que ja foi mencionado no item das

modifica¢Oes no processoy passei a assinalar na descrigao dos
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dados coletados através de cbdigos, as reservas para as quais
segundo a minha percepgao como profissional, havia necessidade de
cuidado. Nas reservas sbcio-culturais eu enquadrava a percepgao
da familia sobre suas praticass crengas e valores no cuidado ao
RN, a mie e eventualmente aos outros membros da familia para os
quais haveria necessidade de cuidado de enfermagem.

0 diagnbstico era feito comunicando-se as percepgOes do
profissional e da familia, sendo que as percepgoes da familia
viriam se constituir dentro do meu refencial como reserva sbcio-
cultural. As vezes havia conicidéncia como ocorreu na familia D,
na qual Daria relatou:

"ele estava com cébélica porque chorava e

parecia querer mamar, al eu dava, (oferecia o

seio) mas ele n3o pegava e continuava

chorando”.

Segundo VINHA (1983) este comportamento é tipico da crianga com
cdlica. Portanto o diagndstico de enfermagem & reservas fisicas
diminuidas e o diagndstico de cblica da familia é considerado uma
reserva sbcio-culturaly mantida. 0 cuidado foi efetuado em
conjunto.

Dutras vezes, o diagnbstico n3o coincidia como ocorreu
na familia D, na qual Daria disse:

"meu nené estd com febre, estd suando muito”.

Apbds wverificar a temperatura, esta estava em apenas 36,7 graus
Celsius ©o RN encontrava—-se excessivamente agasalhado para a
temperatura ambiente, sendo este o motivo da sudorese. Portanto
os diagnbsticos eram diferentes. Dentro do meu refencial de salde
e doenga considerei este diagnbstico da m3e como uma reserva

sbcio-cultural para a qual havia necessidade de cuidado. Passei a
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denominar estas discordancias de reservas sbcio-culturais

conflitantes RSCc.
S5.1.2.11 - Plano de cuidados

Nesta segunda fase, gragas ' as modificagbes introduzidas
nas fases anterioress houve possibilidade maior de fazer o
entendimento entre o cuidado popular e o profissionaly ou seja o
cuidado da familia e o cuidado do enfermeiro. Este entendimento
consistia na manuteng3o do cuidado j& conhecido da familia,
acomodagdo do cuidadosy repadronizagao ou introdueioc de cuidados
noves.

Neste entendimento foram fundamentais os componentes do
cuidar de LEININGER: prever, dar ateng3o, comprometer—-se trocar
idéias, preocupar-se coms capacitar, auxiliar, esclarecer, apoiar,

agbes técnicas e fisicass refletir coms agdes de educagao a

Devido as solicitagdes das familias E, D, F, de deixar
alguns cuidados por escrito, elaborei um impresso denominado
Plano de Cuidados onde deixava prescrito aquilo que a familia
solicitavas ou aquilo que eu considerava importante para ser

lembrado em outra ocasido (anexo).
S.1.2.12 - Evolugdo

A forma de descrever o0 parecer dos cuidados efetuados
juntamente com os dados novoss revelou-se pritica e igualmente
produtiva. Isto porque, havia uma noglo de conjuntos n3o havendo
necessidade de escrever o0s dados duas vezes.

No final da 2a. fase, pude constatar que as modificagdes

introduzidas com os dados novos, revelou-se priatica e igualmente



processo de enfermagem baseado no marco conceitual de LEININGER e
na teoria de desenvolvimento da familia. Além disso, nesta
segunda fases me envolvi mais com os membros da familia e
levantei mais dadoss o que resultou num cuidado de enfermagem

mals eficaz.

S.2 - Descrigao dos dados

De acordo com o marco conceitual adotado, a cultura,s a
estrutura social e o ambiente fisico onde se situam as familtias,
terdo influéncia sobre a forma de pensar e agir das mesmass nas
situagOes de salides; doenga e cuidados. Assim, na primeira parte
descreverei as principails caracteristicas sbcio-culturais e de
ambiente fisico de S5 familias Ay, B, Cs D, F, comentando estas
influéncias no cuidado ao RN e a ocutros membros da familia. Em
seguida farei a descrigdo do caso da familia E com a éplicaeﬁo do

-

processo de enfermagem.

5.2.1 - Descrigdao de 5 familias
Composigao das familias:

Naé S familias do trabalhos apenas o casal B e D referiu
que com o RN, formam uma familia destacada da rede de parentesco,
embora na pratica tivessem uma convivéncia constante com as
familias de origem. Nas demais, o0 casais e suas familias de
origem consideravam-se todos uma familias tendo uma convivéncia
muito estreita entre seus membros.

Assimy nesta fase de expans3o do novo nidcleo os pais com
a uni3o recente e a proximidade fisica estavam intensamente

mergulhados na rede de parentesco. Isto est4d de acordo com a



literaturas, no qual Linton (1976) refere que os integrantes da
familia Qariam de acordo com a cultura. WOORTMANN (1982) refere
que no Brasil valoriza-se a familia nuclear, porém este me%mo
autor, bem como Prado (1985),; Durham (1984), NEVES (1988), Kottak
(1967) CARTANA (1988), afirmam em seus trabalhos, que a familia
nuclear mantém, relagOes estreitas e constantes com a familia
extensa.

No quadro abaixos observa-se a composigao das familias.

QUADRO N°® 1 - COMPOSICAO DAS FAM{LIAS DE ORIGEM

PAIS UIVQS I1DADE DOS IRMAOS SEGUNDO 0 SEXO E EST.CIVIL
N IDADE COX RESPEC-
FAMiLIA | CasAL ¢ ) VA IDADE MASCULINO FEMININO
anos
PAl MRE CASADO SOLTEIRO CASADA SOLIEIRA
A Ani to 3! 58 56 - - 21 -
Anita 23 99 94 - -— - 28, 17, 15
! Bento 22 - . - - - -
. B -
i Benta 19 - 43 -- 12 - 16, 8
c Célio 22 43 42 - - - 16
Célia 20 47 51 - 22,18,16,13 23, 28 15
|
D Dario | 22 92 - 28 - 29 -
Daria 17 38 49 23 16, 8 meses 21 28, 13
’ o | Pvie | 2 57 | 53 32 - - --
Flavia 18 48 43 23, 21 - - 16

Importa ressaltar neste quadro que na familia D, Daria
tem um irm3o de 8 mesesy na familia C, Célia tem irm3os menores.
Em todas as familias hd irm3os e irm3s casados © que indica

presenga de sobrinhos menores. Portantos, as oportunidades de
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experiéncia no cuidado a criangas é abundante em todas as

familias.

Situagdo sbcio-econdomica das familias em expansio

Para caracterizar a situagdo sécio-econdmica das
Ffamilias em expans3o (casal com RN) adotei segundo RIBEIRO
(1983), o grau de escolaridades ocupaglos previdéncia e condigbes

de moradia.
Conforme pode ser observado no quadro abaixo. entre o0s

casais, a escolaridade variou de analfabeto (1 caso) a 2o. grau

incompleto (1 caso). Os demais se situavam com a escolaridade de

io. grau incompleto.

QUADRO N° 2 - SITUACAO SOCIO-ECONOMICA DAS FAMLIAS EM EXPANSRO (casal com o RN

CASAL | NOMES GRAY DE OCUPACAD PREVIDENCIA MORADIA
_ ESCOLARIDADE
o Auxiliar de )
" ANITO (1% GRAY 1.% |servigos gerais 1pesc *x Casa prépria
ANITA (2% GRAU 1. fluxiliar de Inps
pré-escolar
o Zelador de . cny s
BENTO {1° GRAU 1. Edificio Inps Residem no ediffcio
B L. onde sio zeladores,
BENTA |ANALFABETA Faxineira nac pagam aluguél.
CELIO |1° GRAU 1. Gargon Inps Residem com os pais
C o de Célio.
CELIA (1° GRAU I. Do lar
° Pintor e .
D DARIO [1° GRAU I. Pescador Inps Casa prépria.
DARIA [1° GRAU 1. Do lar Autdnomo
F FLAVIO |1° GRAV C. Comerciante Inps ggsédea na casa ge
FLAVIA |1° GRAU 1. Do lar Autdnomo MERe10 arrendada.
* 1 = incompleto C = Completo

#% Previdéncia dos funciondrios pihlicos do estade de Santa Catarina




94

Em trés das cinco familiass pelo menos 1 dos membros do
casal tinha um emprego regular com previdéncia e garantias
trabalhistas. Nas demaiss, na familia D, o esposo era pescador na
¢poca da safra e pintor autdénomo quando nSoc estava na pesca,
mesmo assim pagava a previdéncia. Na familia F, o casal mantinha
uma pegquena casa de comércio arrendada e pagava a previdéncia
como autdnomo.

Quanto a moradia, as familias A e D moravam em casa
prbpria recebida das familias de origem por heranga. A familia B
morava num apartamento do edificio onde eram zeladores, nao
pagando aluguél. A familia C morava provisoriamente com os pais
de Célioy futuramente construiriam uma casa no terreno destes. A
famfjia F morava na casa de comércio que arrendavam borém estavam
construindo uma pequena casa no terreno dos pais de Flavia.

As familias de origem de um dos membros do casal, tinham
condi¢bes para fornecer auxilio substancial a familia em expansaoc
como veremos mais adiante.

Local de nascimentos local de residéncia, .origem étnica e
religifio das familias. :

As Familias em expansd3o e suas respectivas familias de
origem na sua maioria s3p de ascendéncia agoriana(il), nasceram e
sempre viveram na parte insular do municipio de Florianbpolis,
como pode ser observado no quadro a seguir.

A exce¢do estd na familia B, na qual Daria nasceu num
municipio do oeste do estado, de onde emigrou hd& 4 anos com seus
pais e irmdos vindo para Florianbpolis; em busca de wuma vida

(1) A 1ilha de Florianépolis e grande parte do litoral de Santa
Catarina foi colonizado por imigrantes procedentes das Ilhas
dos Agoress, no século XVIII e XIX.



QUADRO N°® 3 - LOCAL DE NASCIMENTO, MORADIA, ORIGEM, ETNICA E RELIGIAD

FAMILIA| NOMES LoCAL DE 1 LOCAL DE ORI GEM RELIGIAD
EM Exp. NASCIMENTO RESIDENCIA EINICA
C
, | oo rande o " et
rreqo
ANITA Tden Grande goriana 1ea
Cérreqo
3 BENTO Grande 1t bi figoriana Catéli
acorubi .
BENTA Itacorubi Africana 108
Lagoa da
c CELIO Congeigio %agoa_dg Acori Catéli
CELIA Ldew OéCEIQ o goriana télica
Ponta das
> DARIO Canas Poggs das ficoriana Catéli
DARIA Interior do 3 ———— rea
’ Estado
Rio
! . FLAVIO Uermelho Rio U Ihe - Agoriana Catéli
io Verne
FLAVIA Jurerd Agoriana elica
melhor. Na familia Bs Benta é de descendéncia africana sendo que

foi adotada

apbs o0 nascimento.

Cbrrego

familias A e

residenciais, distando cerca de 1@ Km do centro de Florianbpolis.

Hi cerca de 20 anos estes locais eram comunidades rurais com

populagdo

grande parte

ganhando caracteristicas urbanas e populaglo diversificada.

Lagoa
Jureré,
comunidades
distantes em

populagao

B sao

da

Grande

e

bairros

Conceiglo,

predominantemente de

torno de 35 Km do

origem

por uma familia de descendentes de

Itacorubi local

periféricos

Rio Vermelhos

consideradas do interior da ilha,

centro de

agoriana.

agorianos

residéncia

caracteristicas

das pequenas propriedades rurais foram

Ponta das Canas
locais de residéncia das fgmf]iés C, D e F sfo
a beira
Florianbpolis

nativa se constitui de descendentes agorianos.

fdtualmente,

loteadas,
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locais outrora predominava a pesca e a agricultura de
subsisténcia. Atualmente houve grandes modifica¢Oes com o turismo
e o estabelecimento de moradias fixas de familias do estrato
médio procedentes da cidade, e migrantes do interior do estado.
Apesar das modificagdes ocorridas, estas comunidades
ainda presefvam parte de seus modos de vida tipicamente de
agorianos quanto & sua vida de familia e comunidade. Segundo LUPI
& LUPI (s/d) na pesquisa feita na localidade do Rio Vermelho,
Florianbpolissy refere que 3 prganizacﬁo social dos descendentes
de agorianos & de levar uma vida fundamentada na familia, onde a
ajuda matua se faz entre as mesmas e é completada pela vizinhanga
e o compadrio, onde vizinhos e compadres muitas vezes s3ao também
parentes. CARTANA (1988) na Costa da  Lagoas Florianbpolis,
verificou entre os descendentes de agorianos que a religiao
dominante & a catébélicas tendo um papel importante na vida social.
Entre as familias deste trabalho todas pertencem & religido

catdlica.
Histébria das familias em expansio

Conforme podemos observar no quadro a seguir, a uniao
da da maioria dos casais & recente.

Os casais B e C uniram-se durante a gravidez, enéuanto
que nos casais D e F, a gravidez ocorreu logo apbs a wuni3o. Na
familia A, houve um espago de tempo entre a unid3o e a gravidez.
De acordo com o ciclo de desenvolvimento de DUVALL, nas familias
By Cy D e F as fa;es de formag3o e expansio ocorrerém quase que
simultaneamentes o que estid de acordo com NEVES (1983) que sugere
que a fase da formagao da familia e o crescimento dos filhos

constituem—-se numa Gnica fase.



DUADRO N“ 4 - CARACTERISTICAS DA UNIRO DO CASAL

FAMILIA| NOMES I1DADE TIPO DE IEHPoﬁnE
UNITAO UNIRO
ANITO 31
A Formal 3 anos
ANITA 23
FENTO 22
B . Informal 5 meses
PENTA 19
CELIO 22
C Informal 6 meses
CELIA 20
i
DARIO 22
1) Informal | 12 wmeses
DARIA 17
| FLAVIO | 23
F Formal 10 meses
FLAVIA 18

* Uniao Formal - casamento realizado perante
. as autoridades civis e re-
. ligiosas ou ambas.
Uniac Informal - uniao sem casamento peran-
te as autoridades.

Quanto a forma de uni3o, somente o casal A e F eram
casados formalmente. 0Os demais mantinham uma uni3c informal.
Quanto a idades variava entre 17 e 23 anos entre as mulheres e 22
a 31 anos entre os homens.

Isto estd de acordo com a literaturas pois CARTANA
(1988)s LUPI & LUPI (s/d) em pesquisa ﬁom descendentes de agorianos,
referem que as mMogas e rapazes casam cedo. CARTANA (1988) refere
que existe uma idade para casar que é em média de 17 anos para as
mulheres e 20 anos para os homens. Referem ainda os autores,
que & costume o casal unir-se primeiro de forma informal,y para
mais tarde casar. Geralmente isto se chama "roubar a moga” e ¢é
feito a noite com a combinagdo prévia entre o0s namorados. O casal
geralmente wvai para a casa de um parente quando ainda n3io tem

casa.
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Como as familias costumam se organizar na situagio de familia
em formag3o e expansido ‘

Como Jj& descrito anteriormente, somente dois casais se
consideravam uma familia destacada da rede de pareﬁtesco com o
nascimento do primeiro filho. Todos os ocutros consideravam o
casals o filho RN, e os membros da familia de origem, uma s6é
familia.

As familias deste trabalho, mantinham um contato
constante com os membros das familias de origem. Isto ocorria
naturalmente, com a proximidade fisica decorrente do auxilio &
moradia que as familias de origem prestavam a familia em
expans3ao. No caso as familias A e Ds que passaram a morar apbs a
uni%q, em wuma casa construida no terreno dos pais de um dos
membros do casal. A familia C morava na mesma casa dos pais de
‘Célio. Na familia B, apesar do casal morar num apartamento no
prédio onde eram zeladoress receberam parte dos mbéveis da " casa
das _familias de origem e moravam a 1 Km da familia de origem de
Benta. A familia F morava préxima dos pais de Fldvio, porém, Jja
estavam construindo uma casa no terreno dos pais de Flavia.

Este auxilio que a familia de origem proporciona estd de
acordo.com a literatura DURHAM (1984), KOTTAK (1967), WOORTMANN
(1987), NEVES (1985). No que se refere especificamente em eétudos
realizados com descendentes de agorianos,; o estudo de CARTANA
(1988), mostrou que o homem deve construir e mobiliar a casa
antes da unifos, sendo que esta casa ¢ geralmente construida no
terreno de um dos membros do casal. Quando isto n3o & possivel,
vi3o provisoriamente para casa de algum parente.

No que se refere a teoria do desenvolvimento da familia,

pode-se verificar, que a tarefa das familias de origem & auxiliar
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a familia em expans3o a estabelecer a nova moradia. Este auxilio
favoreceu uma outra tarefa da familia de origem que & o auxilio
no cuidado da puérpera e do RN. Isto foi observado em todas as
familias nas quais prestei cuidado.

Na familia A, o0 auxilio se fez através das irmi3s de
Anita que faziam os servigos da casa e lavavam a roupa. A m3e de
Anita dava apenas conselhos no cuidado ao RN. Na familia B, a mie
de Benta vinha todos os dias para dar o banho no RN e dar
conselhos. Na familia C a sogra de Célia que morava na mesma casa
¢ que auxiliava a fazer o curativo do coto umbilical e outros
cuidados comos lavar toda a rvoupa do casal e do RN. Na familia D
era a cunhada de Daria que morava mais proxima e que auxiliava no
cuidado ao RN; lavava toda a roupa e auxiliava em outros
trabalhos domésticos. Neste caso, além do parentesco viviam uma
outra 1liga¢daos a do compadrio. Uma vez que Diria e Dario
convidaram como padrinho e madrinha do RN o irm3oc e cunhada. Na
familia Fy Flavia permaneceu primeiramente na casa de sua mie que
auxiliava nos cuidados ao RNs; dava conselhos, e lavava as roupas.
Depoiss quando Flavia voltou para casas a mi3e de FlAvio e outros
parentes deste, que moravam mais proximos, passaram a auxilid-la
nos cuidados e dando conselhos.

0 auxilio foi efetuado predominantemente pelas muiheres
da familia, o que estd de acordo com o referenciado por WOORTMANN
(1987)s FUKUI (1973), SCAVONE (1985). Isto estd de acordo com os
estudos feitos com a populagdo de descendentes de agorianos por
CARTANA (1988) e ALTHOFF & ELSEN (198%9) na Costa da Lagoas que
verificaram que a ma3e, a sogras a avb e as irm3s & que fornecem
0o suporte social na gravidez, parto e puerpério.

Estas tarefas das familias de origem no cuidado 3 mi3e e
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ao RN, influenciavam na forma de cuidar do RNy uma vez que as
experiéncias das mulherese mais velhas s3o passadas para as
mulheres mais novas. Estas experiéncias se baseiam em priticas
antigas bem como em praticas modernas provenientes dos contatos
com o sistema profissional de salde, decorrentes da assisténcia
no pré-natal, dos partos feitos nas maternidades e outros.

Durante os cuidados a estas familias defrontava-me com a
m3e primipara que se dividia entre dois tipos de orientagOes.

Na familia A, Anita tinha experiéncia no cuidado 3
crianga orientada por profissionais de saltde no seu préprio local
de trabalho e fez pré—-natal. No cuidado ao RN ela seguia as
orientagBes dos profissionais de salde, apesar dos conselhos da
mie que eram diferentes. Apesar da sua aparente seguranga e
decisdo em seguir esta orientag3os elasy as vezes, ficava em
divida e me perguntava:

"gaostaria de sabery ndo precisa dar cha

mesmo?, minha sogra disse que precisava’.

Na familia B, Benta fez pré-natals porém n3o recebeu
orientagbes quanto aos cuidados do RN. As orientagdes recebidas
foram as que eu prestei na maternidade. No domicilio Benta seguia
em parte os cuidados orientados por sua mide € vizinhoss, e em
parte o0s cuidados orientados por mim. Cuidados orientados na
maternidade como banho de imersao somente apbs a queda do coto
umbilicals poOsig€lo para eructar, n3o foram seguidos por Benta,
uma vez que sua mae via necessidade de outro tipo de cuidado.

Na familia C, Célia a principio seguia as minhas
orientagbess porém, a medida que a familia via como necesséario
outros cuidados passava a segui-los, como por exemplo agasalhar

excessivamente o RN apesar do calor.
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Na familia D, Daria seguia o0os conselhos da cunhada que
era jovem e experiente e estava de acordo com as orientagles do
sistema profissional de cuidado & puérpera e ao RN. Assim Daria
nio fazia repouso porque a cunhada ndo valorizava este cuidado.
Eventualmente a m3e de Ddria vinha visitid-la e dava muitos
conselhos comos, cuidar para evitar a arca caida, prevenir “mau
olhado” colocando uma folha de alecrim na casa e outros,
orientando Daria a seguir repouso e dieta e evitar o vento.

Na familia F, havia uma grande valorizag3do dos cuidados
do sistema profissionaf por parte das familias de origems nao
havendo discordincias importantes. No entanto, com relésio a
amamentagaos apesar do meu incentivos houve desmame precoces uma

vez que as mulheres da familia n8o amamentaram e incentivaram

claramente, mesmo na minha presenga o uso do leite da vaca.

S.2.2 - Descriglo de caso: Familia E

to. Encontro - 28/8 - na maternidade.
2o. Encontro - 28/8 - na maternidade.
30. Encontro - 29/8 - na maternidade.
40. Encontro - @1/9 - ia. visita a domicilio.
So. Encontro - ©5/9 ~ 2a. visita a domicilio.
4o0. Encontro - 12/9 - 3a. visita a domicilio.
70. Encontro - 3/1@ - 4a. visita a domicilio.

Identificagsdo do RN

Recém nascido de Enia.
Data de nascimento: 28/8/89 as 3 horas e 355 minutoss sexo

masculinos cor branca.



Identificag3o dos pais

Enias 15 anossy cor brancay sexo femininos solteira, escolaridade
Sa. série do 1to. grau. Nasceu no municipio de Paulo Lopes e
migrou com os pais quando tinha 3 anos para Florianbpolis.

Enios 22 anoss cor brancas sexo masculino, solteiros. 10. grau
completo, nasceu no Ribeir3o da Ilha, Florianbpolis.

Enderego atual do casal: Costeira do Pirajubaé, Fpolis-SC.
Dados bésicos da gestagdo e parto (fonte - prontudrio)

Antecedentes nega doengas, acidentess traumatismos. Menarca
aos 11 anos, inicio da atividade sexual aos 14 anos. Ciclo 30/6.
Gesta I, Para 0, nega aborto.

Gestagdo atual: n3o sabe a data da (Gltima menstruagdo, movimentos
ativos aos 7 meses. Enjdos no 1o. trimestre.

Trabalho de parto: rotura de membranas artificial, liquido claro,
apreseﬁtacﬁo cefilica. Parto normal, episiotomia com anestesia
local. Nasceu feto vivo sexo masculino. .

Data e hora de nascimento: 88/3 as 3:585.

Condigdes do RN ao nascer: apresentou Apagar 9 no primeiro
minutos permanecendo o mesmo no So. minuto e elevando-se para 10
no 1@o. minuto. Feito os cuidados imediatos. Exame fisico
efetuado apbs 2 horas pbs-nascimento.

Ativos, choro fortes rosadoy reflexos esbogados com energia.
Cabeca e pescogo sem particularidades. Coragdo com sopross
pulmdes 1limposs dorso anatdmicos claviculas integrass abdomen
plano sem visceromegalias, ‘Ortolani negativo, pulsos simétricos,
testiculos na bolsa.

Teste de Capurro: idade gestacional 36 semanas RNPT (recém

nascido pré-termo). AIG (adequado para idade gestacional),
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vigoroso. Peso: 2.820 gr. Altura: 4écm.

Perimetro cefdlico: 34 cm. Perimetro tordxico: 30,5 cm.

Perimetro abdominal: 29,5 cm.

Sinais vitais dentro da normalidade durante a internagd3o no
bergario, que se estendeu por & horas. N3o evacuou € n3o urinou
durante este perliodo. Transferéncia para alojamento conjunto as
10:30 da manh3a.

Condigdes da puérpera pébs-parto.

InformascBes do prontudrio: puérpera com sinais vitais estéveis,
sangramento wvaginal moderado logo apbs o parto. Foi transferida

para o alojamento conjunto as 4:5@ da madrugada.
Dados gerais sobre a familia

Composig30 - 0O casal considera "todos” uma familia, isto é,; o

casals, 0 RN. a familia de origem de ambos.

GENOGRAMA

E® 1@
(86 (6 ) ' (x)

® ©
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Situaedo sbcio-econdmica da familia em expansao

Enios © pai do RN tem o primeiro grau completo e
trabalha como auxiliar de escritbrio na loja de tecidos no centro
de Florianbpolis. Conforme o relato de Enia 14 ele tem além do
ordenado outras vantagens:

"ole pode pegar o carvo da firma para alguma

necessidade”.

Possue dois tipos de previdéncia: INPS e UNIMED. Pelo fato do
casal morar numa pequena casa que estd situada nos fundos da casa
dos pais de Enios, atualmente ni3o pagam aluguel. Apesar da uniao
recentes © casal aparenta ter condigbes de adquirir o necesario
para a vida cotidiana, além de comprar material de construgao
para a nova casa que estao construindo na comunidade da Tapera.
Enia nao tem atividade remunerada, situasao considerada
previlegiada conforme o comentdrio da mae de Enia na maternidade

"y8 se cuida bem para dar de mamar, vocé nao

trabalha foras nao é como sua irm3 que depois

de 3 meses teve de trabalbhar”.

Caracteristicas sbcio-culturais das familias

A familia de origem de Enio morava na comunidade do
Ribeir3o da Ilha, interior da ilha do municipio de Florianbpolis,
de onde vieram para o bairro periférico da Costeira ha {8 anos.
Segundo a mie de Enio, vieram para cidade

"para n8o trabalhar tanto pois 14 era na

roga”.
Ribeir3c da 1Ilha ¢ uma localidade situada no sul da ilha de
Florianbpolis, localiza-se a beira mar e foi colonizada

predominantemente por agorianos.
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A famllia de origem de Enia migrou hé& 412 anos do
municipio de Paulo Lopes para Floriandpolis onde foi morar na
comunidade de Taperas no interior sul da ilha. Paulo Lopes & um
municipio da regido da grande Florianébpolis, sendo que sua
populagdos na sua maioria, é de descendéncia agoriana. A Tapera &
uma localidade a beira mar no interior da ilha de Florianbpolis.

Segundo o0s locais de nascimento de ambas as familias e

pelo relato das mesmass sua ascendéncia é agoriana e a religilo

dos seus membros & catbdlica.
Situagldo econBmica das familias de origem

Como para@metro para a situagldo econdmica das familias de
origem foi wutilizada a ocupagao dos membros da familia e as
condigdes de moradia.

0 pai de Enio é vigia noturno e as irmd@s solteiras sio
Féxineir%s em empresas no centro da cidade. A mae de Enio é do
lar e possuem lote e casa prépria.

0 pai de Enia trabalhava numa companhia de limpezas poreém
atualmente esté se aposentando por doenga. A m3e de Enia é do lar

e possuem igualmente lote e casa prébpria.
ambiente fisico da familia em expansido

A familia em expansdo reside na Costeira no mesmo
terreno dos pais de Enio. Moram neste local desde que se uniram
hd 5 meses por uniao informal ji durante a gravidez de Enia.

A Costeira ¢é wum bairro periférico de Florianbpolis.
Outrora foi uma vila de pescadores uma vez que estd localizado a
beira-mar, e atualmente é habitada por uma populagiao variadas com

moradores antigos e migrantes do interior da ilha e interior do
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A familia de origem de Enia migrou hd 12 anos do
municipio de Paulo Lopes para Floriandpolis onde foi morar na
comunidade de Taperay, no interior sul da ilha. Paulo Lopes é& um
municipio da regifo da grande Floriandpolis, sendo que sua
populaglo, na sua maioria, é de descendéncia agoriana. A Tapera é
uma localidade a beira mar no interior da ilha de Florianbpolis.

Segundo o0s locais de nascimento de ambas as familias e

pelo relato das mesmass sua ascendéncia & agoriana e a religiido

dos seus membros & catdlica.
Situagio econOmica das familias de origem

Como parametro para a situagio econdmica das familias de
origem foi utilizada a ocupagio dos membros da familia e as
condi¢des de moradia.

0 pai de Enio é vigia noturno e as irmdc solteiras s3o
faxineiras em empresas no centro da cidade. A mie de Enio & do
lar e possuem lote e casa préopria.

0 pai de Enia trabalhava numa companhia de limpeza, porém
atualmente esté se aposentando por doenga. A m3e de Enia & do lar

e possuem igualmente lote e casa prépria.
Ambiente fisico da familia em expansio

A familia em expansdo reside na Costeira no mesmo
terreno dos pais de Enio. Moram neste local desde que se uniram
hd 5 meses por unifio informal ji& durante a gravidez de Enia.

A Costeira ¢é um bairro periférico de Florianépolis.
Outrora foi uma vila de pescadores uma vez que estid localizado a
beira-mar, e atualmente é habitada por uma populagao variada, com

moradores antigos e migrantes do interior da ilha e interior do
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estado. Eles residem na parte central e alta do bairro e nas
imediagOes da casa estd localizado uma escola e um posto de sadde
da prefeitura. Np local had varias casas de comércios, € um mini-
mercado. Algumas das casas da vizinhanea s3o de madeira e outras
de alvenaria, todas com pinturas, e de porte médio. Vistas de fora
aparentam ter 4 a 5 pegas. As casas est3o muito proximas entre si
e se situam de uma forma desordenada. Para chegar a casa da
familia h4 necessidade de subir uma escada de alvenaria que estd
bem conservada.

A casa dos pais de Enio é& uma casa de madeira de cor
vermelha e Janelas de cor marrom. Uma casa de 3 pegas,
instalagbes sanitarias no interior da mesma. Pode-se considerar
uma casa simples mas confortével.

A casa da familia em expansio tem apenas uma pegas
porém ¢ ampla. Esta pequena casa tinha sido construida
inicialmente para abrigar a irmd de Enio que é solteira e tem um
filhoy, porém com a unido de Enio eles passaram a morar ali
provisoriamente. 0 quintal é pequeno, uma vez que, as duas casas
ocupam grande parte do lote.

Ambas as casas possuem agua encanada e luz elétrica. 0O

1ixo & recolhido pela Prefeitura e o esgoto ¢é recolhido em fossa.
Histdria da familia em expansio

Enia Jj& namorava com Enio h& um ano e uniram-se apbs a
aravidez de Enia por unilo informal. Enia refere:

“nbs queriamos um nené, sei que existe a

pilulas a camisinhas mas nés n3o tomamos

nenhum cuidado”. (na maternidade).

Na familia considera-se a uni3o e gravidez aos 15 anos
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como algo normal. Isto pode ser observado numa conversa que tive
com a mae de Enio, avd paterna do RN,

Enfermeira — ela é ainda muito nova.

avd paterna - que nova que nada senhoras eu também tive meu
primeiro filho com 14 anos, ela (Enia) t& acostumada a cuidar de
giiri pequenag.

Como as familias costumam se organizar nesta situag3o de familia
e formaglo e expansio

Nas situasdes de familia em expansio ocorre uma relaglo
de ajuda entre as familias de origem e a familia em expans3ao.
Isto pode ser ocbservado de forma marcante no caso da familia de
Eniao. 9ue construiu uma casa nos fundos do quintal para a irma de
Enio gquando esta teve seu filho e que depois foi cedida para Enio
quando este fez a sua unido. Também na familia de origem de Enia,
por ocasiioi do nascimento do seu sobrinho, ela também Ffoi
auxiliada por sua m3e e irm3s no cuidado ao RN.

Nota-se neste casos como ocorreu nas outras familias j&
descritass que uma fungdo do desenvolvimento da familia de origem
¢ auxiliar o novo casal a estabelecer uma nova moradia dando-se
valor a formas3o de um novo nécleo. E por ocasiao do nascimento
de criangeas na familia, esta tarefa das familias de origem se faz
presente entre as mulheres que auxiliam no servigo doméstico e né

cuidados como pode ser visto em seguida.

DESCRIGAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

|

Data: 28/8/89 - periodo matutino

io. encontro na maternidade.

Cheguei na enfermaria no horéario costumeiros
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cumprimentei todas as pacientes e fuli tomando as providéncias do
dia. Enia era uma puérpera nova e fez o parto as 3:55 da
madrugadas pPOr 1isso, estava deitada e seu filho RN ainda estava
no bergédrio. Elas logo que me vius perguntou onde estava seu
filho e quando iriam trazé-lo. Expliquei-lhe as informagdes
fornecidas pelo bergdrio sobre o estado geral do RNy e aque 0o
trariam depois das nove horas da manhda, sendo que depois ela iria
permanecer com ele até a alta. Enia parece que ficou mais
tranquila apbs a explica¢ldo e disse: "obrigadas & que eu j& estou
com saudades dele”.

Ela parecia simpaticas; tinha um rosto meigo e parecia
muito jovem. Achei que ela poderia fazer parte do meu trabalho e
quando lhe falei sobre isto, ela concordou.

Nesta manh3s aproveitamos para conversar sobre sua vida
e sua familia. Ela refere que nambrou desde os 14 anos com Enioy
mas se uniram somente depois da gravidez. Eles queriam o nené,
nao tomaram nenhum cuidado para evitar a gravidez.

Fez pré-natal no INPS, mas 14 n3o0 orientaram sobre
amamentasao e cuidado do RN, embora tenham fornecido folhetos
sobre o assunto.

Ela ja& tem experiéncia no cuidado de criangass pois Jja
com 8 anos de idade cuidava de uma criangéa que sb tinha élguns
meses. Fazia todos os cuidados sob a supervisao da m3e que por
motivo de doenga n3o podia fazé-lo. Cuidou de seus irmaos
pequenos e mals recentemente cuidava do seu sobrinho que
atualmente tem 7 meses.

As dez bhoras da manh8, Enia levantou-se para tomar
banho e referia estar se sentindo muito bem. Ao exame fisico

verifiquei: mamas com colostro e mamilos semi-protrusos e



integros. AFU (altura de fundo uterino) encontrava-se na altura
da cicatriz wumbilical, sangramento vaginal moderados sinails
vitais:t Pa: 11/7, P: 72, T: 3643. local da episiotomia sem
anormalidades. Depois do banho {foi efetuado curativo perineal.
Quando tudo estava pronto, fui buscar o RN no bergario,
para o seu primeiro contato com o mesmo. Ela parecia muito feliz,

porém logo manifestou medo.

Enia - Eu tenho medo de pegar eles parece t3o pequeno assim.
Enfermeira - Vou te mostrar como pega-los aos poucos vocé iré
conhecé-lo melhor e nem wvais notar dque ele & t3o pequeno
assim.

Abri a manta para ela poder vé-lo melhor. Expliquei-lhe que ele
era "assim pequeno porgque nd3o tinha os 9 (nove) meses completos.
Perguntei-lhe como ela tinha aprendido a segurar uma crianga e
ela disse que n3o lembrava bem, b sabia que tinha que cuidar
muito. Mostrei-~lhe como poderia manusear o RN com seguranga.
Mcstrei-lhe «gque o RN estava bem e informei-lhe também outros
dados como pesos comprimento e outros.

0 RN estava chorando, e por isto resolvemos que seria
ocasidao para amamentd-lo. Auxiliei-a a achar uma posigdo
confortavel e depoiss juntas colocamos o RN ao seio. Apds algumas
tentativas dificultadas pelo mamilo curto ele .sugou
vigorosamente.

Apbs a amamentagdo perguntei-lhe como ela costumava
fazer. Ela disse:

"Eu Jj& sei que a gente deve deixar arrotar

antes de colocar na cama. Eu vou ficar com

ele agora no colo assim ele fica mais

quentinho’.
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Auxiliei-a a ficar numa posigao confortdvel na cama. Lembrei-lhe
que eu voltaria no inicio da tarde, deixando-a ciente de como

poderia pedir auxilio para qualquer necessidade.

EVOLUGAD

Data: 28/8/89 - periodo vespertino

20. encontro na maternidade.

Ao chegar a tarde na enfermarias, Enia e o RN estavam
dormindo. Ao acordars Enia pediu para auxilia-la a trocar a roupa
do RN dizendo:

“"Queria colocar a roupinha deles que eu trouxe

de casa’.

Durante a troca, Enia ia se familiarizando com as
caracterjisticas do RN seu tamanho e seu manejo. (bservamos que o
RN fez sua primeira evacuae3o de mecdnio. Como ainda nd3o tinha
urinados expliquei para Enia observar durante as préximas. trocas
de fraldas e comunicar a equipe de enfermagem. Expliquei-lhe
também o motivo deste controle. Quando terminamos a troca da
roupas ela parecia muito contente e conversava com seu filho.

Assim que iniciou o hordrio de visitas, chegaram Enios ©
companheiros, a sogra de Enia (avd paterna do RN) e outra mulher
que foi apresentada como conhecida da familia. Todos pareciam
muito contentess beijando e cumprimentando Enia e em seguida
sorriam e falavam com o RN. Enios, o pais pegou © RN no colo com
cuidado e carinhos em seguida me chamou para mals perto dele,
parecendo ansioso pois fez varias perguntas a um s6 tempos entre
as quaisy

"Como estd o nené”?



"Estas espinhas em cima do nariz. s30
normais”?

"Quando eles (m3e e RN) v3o ter alta”?

Sorri compreensivamente e tratei de responder as
perguntas relacionadas as caracteristicas do RNy, convidando-o a
olhar outros RN da enfermaria. Em seguida forneci os dados
constantes no prontuario quanto as medidas antropométricas e
resultado do exame fisico de avaliag8o realizado no bergéario.
Finalmente orientei~o quanto ao tempo de internaglo e a possivel
data da alta, procedimentos e horérios.

Depois desta conversa em que todos tomaram partes © pais
md3e, * avbd paterna e conhecida da familias Enio parecia bastante
aliviado dizendo:

"Nbs somos muito novos e n3oc temos experiéncia

por isso perguntamos tantas coisas”.

Neste momento chegaram os pais de Enia ques depois de
conversarem com a8 filha e ver o RN, vieram conversar comigo. 0 o
pai de Enia (avO materno do RN), pediu-me para ler um atestado
que o médico lhe tinha dado. Segundo ele, como o médico n3o lhe
explicou o conteldo e ele nao sabia ler, n3o0 tinha idéia de que
se tratava. Ao ler 0o atestado vi que se tratawva dev uma
solicitagdo de aposentadoria por doengas que devia ser entregue
na pericia do INPS.

Expliquei o csnteﬁdo do mesmos, e conversamos sobre sua
doenga, pois ele era portador de uma colostomia. Contaram, (ele e
esposa)l, sobre a doenga e sobre a experiéncia de que ambos

realizaram um curso no INPS para aprender a trocar a bolsa.

M3e de Enia - Primeiro era eu que trocavas depois eles 14,



insistiam Pra ele trocar soczinho. E agora ele faz isteo sozinho.
Pareciam satisfeitos em poder contar-me estas coisas.

Na conversa sobre comd Enia iria cuidar do RN e fazer os
servieos domésticos a mae de Enia comentou:

"t, eu nfo posso ajudar a cuidar do nené, eu

moro muito longe e tenho muita coisa para

fazer. Vou mandar a Edina (outra filha de 14

anos) para ajudar no servigo da casa”.
Enio ent3o falou carinhosamente olhando para sua mae:

“0Oh m3es, vocé vai ajudar nado é7”
Ela disse falando para noés:

"¢ eu moro encostados e estou treinadas ainda

tenho um nené de 9 meses em casa’.
Eu reforcei este auxilio junto a Enia:

"Yocé tem sorte, tem pesspas dispostas a te

ajudars isto é muito bom, principalmente nas

primeiras semanas”.

A m3e de Enia advertiu a filha de «que esta deveria
amamentar.

"yé oe da& de mamars voce podes nao trabalha

fora. N30 é como sua irm3 que sb6 pbde dar de

)

mamar 3 meses e depois teve que trabalhar”.

1y

Continuando a conversas disse que foi realmente uma
pena” a outra filhas nSo ter amamentado. Segundo ela, esta filha
nunca teve problema de ”seio empedrado”, pois seguia 0s seus
conselhos de sempre lavar com 4gua morna, e o leite Jjorrava. Enio
reforgou o conselho da sogra e disse olhando para Enia:

"You cuidar para vocé tomar bastante leites

”

para ter leite’.
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A mae de Enio nao emitiu opinifo sobre este assunto,
ficou calada. A mie de Enia é que dominava a conversa, talvesz
porque tivesse mais experiéncia. Contou sobre suas experiéncias
de @ partos feitos em casa € outros na maternidade dizendo
finalmente:

"Na maternidade é melhor”.

Ao despedir-ses a avbd maternas olhando para a dnica
janela aberta na enfermaria disse para Enia:

"Cuidado com o wvento sul, deixa bem

tapadinho”.

Relatou em seguida o caso de outra senhora que estava
nesta’ mesma enfermaria e devido & janela aberta o recém nascido
j& estava espirrando e "j4 saiu da maternidade com gripe”.
Conversamos sobre istos reforcei o cuidado de agasalhar muito bem
o RN. Porém expliquei~-lhe a necessidade de manter a janela aberta
principalmente durante o hordrio de visitas. Mostrei-lhe que o
vento ndo entrava diretamente sobre os RN, mantendo‘o ambiente
ventilado.

Quanto ao esSPLYTO, expliquei-lhe o que na minha
percepgao como profissional, eu entendia como a causa do espirro.
Ela ouviu atenta a explicagdo e disse:

"¢ pode até ser”.
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Data: 28/08/89

DIAGNSSTICO DE ENFERMAGEM

1. RFM - RN com 36 gemanas, pri-
meiro dia de vida.

2. RFM - M¥%e primfpara, 15 anos,
primeiro dia pés-parto
normal com episiotomia.

LEGENDA

RFM - Reservas

Fisicas Mantidas

RFD Reservas Ffgicas Diminufdas
RFA Reservas Ffsicas Ausentes
RPN Reservas Psfquicas Mantidas
RPD Reservas Psfquicas Diminufdas

RPA

Reservas

Psfquicas Ausentes

RSCH
RSCD
RSCA
RSCc

RAFM
RAFD
RAFA

12 e 2= Encontro na Maternidade

PLANC DE CUIDADO

- Controle de sinais vitais (6/6
horas);

- Controle do
quente);

-~ Auxflio na
mamadas;

- Controle das
te);

- Manter o RN com 2 cobertores.

estado geral (fre-
higiene antes das

mamadas (frequen-

- Controle de sinais vitais (6/6

horas);

- Controle da altura uterina (6/6
horas);

- Controle de 16quios: quantida-
de, aspecto, flufdo (frequen-
te);

- Curativo perineal com iodo

aquoso (2 x apdés o banho);
- Troca de 1idéias sobre
cuidados.

estes

Reservas Sécio-Culturais Mantidas

Reservas
Reservas
Reservas

Reservas
Reservas
Reservas

Sécio-Culturais Diminufdas
Sécio-Culturais Ausentes
S6cio-Culturais conflitantes

de Ambiente Ffsico Mantidas
de Ambiente Ffsico Diminufdac
de Ambiente Fisico Ausentes

O¥X3dn10A4Ad
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Cont inuagZo

RPD
RSCD

RPD

RSCH

RFD

RSCH

Enia preocupada com a per
manéncia do RN no berca-
rio apés o parto.

Enia com recelio de
manusear o RN devido ao
seu tamanho.
Tem experi@ncia no cuida-
do a criancga.

Mamilos semi-protrusos de
Enia.

AvS materna orienta para
agasalhar o RN evitando
vento sul.

ﬁsclarecer como funciona o alo-
Jamento conjunto e rotina de
alta do berg¢ario;

Prestar esclarecimentos sobre o
estado geral do RN.

Busca de mais informac®es sobre
suas experiéncias;

Mostrar como manejar RN com se-
guranga;

Esclarecer sobre caracterfsti-
cas ffsicas do RN.

Auxflio na colocac%o ao seio
nas primeiras mamadas;

Iniciar troca de idéias sobre
amamentag3o e cuidados com ma-
milos semi-protrusos.

Apoio as idéias da avé, refor-
¢ando a importéncia do cuidado
Junto a m%¥e primfpara.

cxdan10A4d
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10.

Cont inuac3o

RSCc

RPD

RSCD

RSCD

RSCH

Av6 materna considera es-
pirro sinal de gripe, e a
Janela da enfermaria como
causa do espirro do RN.

Pai ansioso com duvidas
sobre o estado geral e
caracterfsticas do RN.
Dévidas sobre rotinas de
alta.

Av8 materno com duvidas
sobre um atestado médico.

Avé paterna
auxXiliar na
dos cuidados
RN.

se dispBe a
orientac%o
a m3¥e e ao

4

f?éca de 1idéias sobre suas ex-
periéncias no assunto;
Esclarecer sobre a causa do es-
pirro do RN; :
Esclarecimentos sobre a neces-
sidade da janela aberta na en-
fermaria.

Esclarecer ddvidas sobre carac-
terfsticas fisicas, prestar ou-
tras informacBes como: medidas
antropométricas, apgar e ou-
tros.

Explicar os procedimentos usu-
ais de alta.

Explicar contelddo do atestado;
Ouvir os familiares sobre a do-
enga do avd materno;

Busca de mais informag¢8es sobre
sadde e doenga da famflia.

Reforgo da import@ncia deste
auxflio junto a m3e primfpara.

cXdn1TOAd
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COMENTARIOS

Quanto ao diagndstico de enfermagem observa-se que as
diferentes reservas para as quais hd necessidade de cuidado,.
encontram-se interligadas. Assim; na situag3o diagnosticada ns
qual o pai estd ansioso, suas reservas psiquicas est3c diminulidas
devido as suas dl4vidas que s80 consideradas reservas sbcio-
culturais também diminuidas. Isto estd de acordo com o conceito
de saude e doenga deste marco, Aque considera saldde como um
conjunto de reservas psiquicass fisicas e sbcio—culturais e de
ambiente fisico que podem estar mantidas, diminuidas ou ausentes.

No diagnébstico & do esquemas, o meu diagnébstico de
enfermagem estd de acordo com o da familia, portanto considero o
diagnbstico da avd materna como uma reserva sébcio-cultural que
deve ser mantida. No plano, mantive o cuidados wutilizando um
componente do cuidar de reforgeos 0 que estid de acofdo com o
conceito de enfermagem deste marco.

No diagnéstico 7 que considerei de acordo com o
referencial de salde e doenga adotados as reservas sbécio-
culturais eram conflitantes porque a causa do espirro do RN na
visiao do enfermeiro n3c estava de acordo com aquela da avé
materna. O plano de cuidado foi no sentido de repadronizar o
diagnbstico desta. Isto se fez utilizando componentes do cuidar
como conversar e esclarecer a causa do espirrob segundo os
conhecimentos do sistema profissional de salde.

Houve reservas que mesmo mantidas foram diagnosticadas
como necessidades de cuidados. 0 fato do RN encontrar-se no
primeiro dia de vida na maternidade, exige cuidados e controles e

igualmente a situae¢do da m3e encontrar-se no primeiro dia pds-~



parto. Muitos destes cuidados s30 cuidados novos para a mae e
para a familia exigindo além das agbes técnicas do cuidar, outros
componentes como esclarecers fornecer o resultado e outros.

Guanto ao contato com a familia, o0s cuidados foram
efetuados a diferentes membros: o paiy o0 avd materno e a avd
maternas porém se estenderam aos demais pois estavam juntos,
ouvindo, dando opinibdes. Portanto foram cuidados para manter,
aumentar ou repor reservas para a familia como um todo nesta fase
de expansao.

Anbas as familias de origem, consideram como sua tarefa
~ou fune80y auxiliar no cuidado ao RNy © que considerei uma
reserva sbcio-cultural mantida para qual instituil o cuidado de
reforear junto a Enia a importancia deste auxilio.

Guanto a evolugios em algumas situagdes foi possivel
verificar 1imediatamente se as‘reservas quam aumentadas ou
repostasy em outras esta evoluglo ocorreu ao longo dos encontros

com a familia.
EVOLUGAD

Data: 29/8/8%9 - periodo matutino

30. encontro na maternidade

Quando entrei na enfermaria as 7:30 da manh8, Enia ja
tinha tomado seu banho e estava com o filho no colo. Referiu que
este wurinou pela primeira vez de madrugada, estd evacuando.
Chorou - um pouco durante a noite, porém mamava e em seguida
dormia.

Quanto a elas referiu que dormiu um pouco durante a
noites sentindo-~se wmais descansada. N3o apresentava outras

queixas exceto dor na episiotomia ao sentar. Estava disposta a
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fazer a higiene completa do RN e o curativo do coto umbilical
naquele dias pPois queria fazer sozinha em casa.

"Acho que posso fazers, Jj& via como a minha

irm3 fazia, ela usava merthiolate e gaze”.

Referiu ainda que ndo tinha mais medo de manusear o RN.

Aproveitamos para fazer o0s cuidados primeiramente & mie,
para depois realizar o0s cuidados do RN que estava dormindo.
Observei que Enia estava com as faces alegres, tranguilas,
demonstrando sempre muito carinho pelo seu filho e preocupando-se
pelo seu bem estar. Apresentava mamas com colostros mamilos semi-
protrusos e integros. Altura wuterina 10cm e 1lbéquios cbm
quantidade e caracteristicas préprias de 2o. dia pés-parto.
Episiotomia sem anormalidade, demais segmentos sem
particularidade. Sinais wvitais: estdiveis. Efetuado o curativo
perineal com solugdoc de iodo aquoéo, conversamos sobre como o
curativo poderia ser feito em casa.

Apbs Enia fazer o seu desjejums no qual alimentou-se
bem, iniciamos em conjunto os cuidados matinais do RN.
Primeiramente providenciei o aquecimento do ambiente uma vez que
estava muito frio nesta manh3. Alertei esta providéncia para
Enia, uma vez que teria que proporcionar um ambiente aquecido eém
tasas ao descobrir o RN.

Verifiquei os sinais wvitais: T: 3649 C. s FC:144 bpm,
FR:48 mpm. Apresentava-se ativo, choro forte, feFlexos presentes.
Pele rosada e integra por todos os segmentos. Coto umbilical
iniciando necrose, base do coto sem particularidades demais
segmentos sem - anormalidades. Urinandos, e evacuando mecdnia
normalmente.

Ao wverificar o peso do RN e comunicar o resultado para



iae

Enia, ela ficou preocupadas com a diminuig3o de pesos uma vez que
0o vresultado desta pesagem foi de 2,732 grs sendo que o peso a0
nascer {foi de 2,830 gr. Exclareci-lhe porque isto ocorre e para
tranquilizid-la, mostrei—lhe.mais tarde o resultado dos pesos de
outros RN da enfermaria.

Auxiliei Enia a fazer a higiene e o curative do coto
umbilical. Ela demonstrava certa habilidade, e eu lhe disse isso
para encoraja-la.

Conversamos sobre amamentag8o. Enia referiu que ni3o
sabia o que fazer em caso de "rachadura e seio empedrado” e
ingurgitamento da mama. Ela j4 havia ouvido sobre isto, mas nunca
vira porque sua irm3 que amamentournﬁo teve estes problemas e
conhecig a bomba tira-leite. Mostrei-lhe os cuidados que deveria
ter ao colocar seu filho no seios ao retirar, alternancia dos
seios e outros. Falei-lhe também sobre banho de sol nos seios
como maneira de prevenir e curar fissura. Ela porém disse que
isto era dificil pois todo mundo iria ficar olhando. Sugeri ent3o
que poderia substituir o sol pela lampada, o que ela achou viavel
pois tem um abajur em casa.

Conversamos sobre cuidados em geral do puerpérioc. Enia
referiu que lhe disseram que ndo deveria comer "coisas
carregadas”, como peixe de lixas, carne de porcos repolho. Disse-
lhe que poderia evitar isto, procurando suprir com outros
alimentos para n3o prejudicar a amamentagio.

Forneci para Enia a caderneta de salde do RN,
orientando-a sobre a importancia e conteldo e deixei igualmente
com ela o manual fornecido pela maternidade sobre os cuidados

principais a mae e ao RN.
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Data: 29/09/89

DIAGNSSTICO DE ENFERMAGEM

1. RFM - RN 36 sgemanas, segundo
dia de vida, com 2lta da
maternidade.

2. RPM - M¥e est4 disposta a apren

RSCH der a fazer a higiene do
RN e curativo do coto
umbilical, ja viu sua
irmd fazer com merthio-
late e gaze.

3. RSCD - N¥o sabe o que fazer em
caso de fissura e ingur-
gitamento da mama. Conhe-
ce a bomba tira-leite.

RSCc - NZ%o tem privacidade para

RAFD - fazer banho de sol nos

seios.

3= Encontro na Maternidade

PLANO 'DE CUIDADOS

Controle de sinais vitais do RN
(6/6 horas)

Controle de peso e esclareci-
mentos do resultado do peso
para a m3e (1 x);

Controle do estado geral do be-
bé (frequente);

Controle das eliminagBes (fre-
quente) ;

Controle das mamadas (frequen-
te).

Fazer em conjunto com a m3e o
curativo do coto e a higiene do
RN;

Trocar idéias de como poders
fazer o curativo e a higiene em
casa;

Elogiar a habilidade demonstra-
da pela m¥e ao fazer a higiene
e curativo do coto.

Explicar medidas preventivas e
curativas para fissuras;
Explicar medidas preventivas e
curativas para ingurgitamento
mamario;

Sugerir que poders utilizar a
l18mpada do abajur para fazer
banho de luz como prevengio e
cura das fissuras.

0Xd%n10Ad
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Cont inuag3o

4. RFN - Puérpera, segundo dia
RPH pés-parto com alta da ma-
ternidade.

5. RSCH - Enia refere que disseram
que n¥o pode comer "coi-
sas carregadas”.

84

Controle de sinais vitais (6/6
horas) ;

Controle da altura uterina;
Fazer o curativo perineal e
trocar idéias para a realizagdo
do curativo em casa;

Controle de l6équios e esclare-
cimentos quanto as caracterf{s-
ticas dos mesmos e sua perma-
néncia.

Respeitar as crengas, buscando
mais informagles;

Trocar idéias do que poderd co-
mer ;

Explicar a importancia da ali-
mentag3o tanto para ela quanto
para a amamentacg3o.

oxdn1o0a3
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COMENTARIOS

Neste encontro, onde contatei apenas com a m3e e o RN,
0os cuildados visaram a alta que estava prevista para este dia. Os
cuidados sobre os quais conversamos nd3o eram novos para Enia dada
sua experiéncia prépria em cuidar de criangas e por acompanhar a
vivéncia da irm3 no cuidado ao RN. Como a familia valorizava os
partos na maternidade, o0s conhecimentos que ela dispunha nio
estavam na sua maioria em desacordo com as orientagdes do cuidado
profissional.

De uma forma gerals, prevaleceram os cuidados do sistema
profissional de saldes uma vez que o ambiente de profissionais
sem a presenga de outros membros da familia propiciava esta
situagdo.

0 marco auxiliou a verificar as creng¢ass praticas e
valores que ela dispunha para ent3o instituir o cuidado
profissional, nos quais os componentes do cuidar foram
fundamentais.

Enia, a m3es demonstrou vontade em aprender a fazer o
cuidado ao RN. De acordo com a teoria do desenvolvimento da
familias, pode-se inferir que nesta familia de descendentes de
agorianos a tarefa de desenvolvimento das familias de origem
favoreceu a tarefa da familia em expansﬁo. Isto é, a nova m3e jé&
auxiliou a cuidar do sobrinho RN e isto favoreceu agora a sua

1

prépria tarefa de cuidar do seu filho RN.

EVOLUGAD

Data: 1/9/89

4. encontro, da. visita domiciliar.



Era uma tarde de sol, porém o vento frio (vento sul),
batia forte no bairro da Costeira. Depois de procurar muito,
achei a casa de madeira vermelhas que era a casa dos pais de Enio
e nos fundos destay, a casa da familia em expansio.

A casa, era pequena sem pintura de apenas 1 pegas porém
uma pega amplay tendo duas janelas de vidro e 3 Jjanelas de
madeira. No seu interior havia todos os mbveis necessadrios: cama
de casal, bergo do RN, @2 armarios, mesass cadeiras, geladeira,
aparelho de TV & fogdo.

Quande entrei na casas 1090 defrontei com uma situagdo
tensa e confusas Enio estava com o RN que chorava muito no colo,
Enia estava sentada na beira da cama retirando leite do seioc com
a bomba tira—-leite e colocando numa mamadeira e disse logo que me
viuzd

"Achei que a senhora nao vinha.

E o pai, mostrando ansiedade perguntou:
"Quer pegar ele”?
Pedi licenga para largar minha bolsas e lavar as m3os nha pia da
cozinha e enquanto eu pegava o RN no colo o© pai continuous,
dizendo:

~"Ele chorou a noite inteira, e hoje n3ao pegou

no seio. Acho que é cbdlica, j& pensei em levar

no Hospital Infantil”.
Enia disse:

"Fle estd com cblica de umbigo, quase n8o

mamou hoje e n3o quer pegar” (no seio).

0 RN aparentava estar com fome,s, sugava o dorso das m3os.
Os pais paveciam aflitos e cansados. Como ambos o0s seios de Enia

estavam descobertoss observei rapidamente que n3o havia
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ingurgitamento importante, as mamas estavam com fissuras leves e
como ja havia verificado na maternidade os mamilos eram curtos.
Disse ent3o para Enia e o esposos
- "Vamus fazer uma coisa? n3o retire mais o
leite com a bomba, descanse um pPoucos que vou
dar um Jjeitinho nele aqui”. Vou dar uma
olhada nele, trocar e depois eu te ajudo a
colocé-lo no seio. Ele j& mamava t3o0 bem na
maternidade n3c é7 por isto vamos ver se

continua mamando, ele parece estar com fome”.

Examinei o RN que se apresentava com o rosto levemente
ictéricoy, corpo rosado, ativo, reflexos presentess choro forte,
Coto umbilical necrosando normalmente, abdomem sem
particuiaridades. Havia urinados, e evacuado fezes de transisio.

0 pai alertou-me que ndo havia sido feito o curativo do
coto devido ao frio e pediu—me para fazé-lo.

Quando iamos colocar o RN no seios veio a avd paterna do
RN m3e de Enios que apbs os cumprimentos foi logo dizendo para
mims

"Serd que n8o0 é bom dar leite de vaca para

ele”?

Neste momento dei apenas uma resposta vaga para elas,
pois o momento era tensoc com tanto choro.

“Nbs vamos experimentar se ele mama, pois Enia

tem bastante leite e ele (o RN), jid pegava

muito bem no seio, n3o &7
Agora Enia parecia indecisa e perguntou:

"Ent30 nfo dou este leite que eu tirei”?
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Enfermeira - vamos experimentar dar de mamar?

Ajudei-a a achar uma posig3o confortivel. Auxiliei-a a colocar o
mamilo na boca do RN e mostrei ao pai e a avd como poderiam
auxiliar Enia a colocar o RN no seio. O RN sugou logo ¢ ficou
sugandos saciando sua fome até adormecer.

0 ambiente ficou silencioso. Depois quando voltamos a
conversary enfatizei a importa@ncia da tranqgllilidade de todos para
0 sucesso da amamentagdo.

Procurei ent30 conversar mais com a avd paterna,
procurando conhecer melhor suas experiéncias com a amamentag3o.
Pelo seu relato, ela amamentava apenas no inicid preferindo
utilizar a mamadeira. O Gltimo filho que tem atualmente 9 meses
de idade sO mamou 2@ dias.

Reforcei a todos a necessidade de colocar o RN no seio e
a ndo utilizagd3oc da mamadeira. Perguntei a avd o que achava
distos deixando que ela expressasse a sua opiniSo. Reforcei junto
aos pais o valor da experiéncia e ajuda da avb no auxilio dos
cuidados ao RNy mesmo que na amamentagao esta experiéncia tenha
sido pequena, comentando:

Enfermeira - Como a senhora ja deu de mahar, é importante que
a senhora ajude eles com sua experiencia, afinal é com a senhora
que eles podem contar, nao & mesmo?

Ela concordou com a idéia e parecia contentes disse
ent30 que precisava voltar para a sua casa. Enio abragou-a
levando-a para a portas pareciam ter muito afeto entre si. Depois
que ela saiuy Enio disse:

"Nbs demos Ché de erva docey 0 que a senhora

acha? foi minha m3e que deu a idéia”.
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Disse-lhe que poderiam oferecer o chi ao RN, desde que
fosse wuma quantidade minima para evitar que 0 RN recusasse o
seio. Troquei idéias sobre outras formas para aliviar a colica do
RN, esclareci também a diferenga entre choro de cblica e choro de
fome.

Perguntou-me também se poderia dar medicaglo e eu disse-
lhe que poderia fazé-lo como Gltimo recurso. Enio pediu-me para
deixar por escrito estes cuidados para céblica inclusive a
medicag30. Aconselhei a comprar a medicagdo ja& prescrita no
receitudrio médico da maternidade ou sejas novatropina gts
(gotas) e orientei quanto ao uso da quantidade e intervalos.

Observei que Enia n3o colocou o RN para eructar apds a
mamada e ao perguntar sobre isto, ela respondeu!

"Eu coloco sempre”.

Porém n3o fez nenhuma mengio de fazé-lo. Procurei n3o0 inquirir
maiss pedi 1licenga para 1levar o RN no colo colocando-o para
eructar sem elevad-lo demais para ni3o ferir possiveis crengas que
eu ndo conseguia detectar no momento.

Mostrei aos pais a ictericia no rosto,; conversamos, Enia
lembrou da roupa amarelas orientei sobre o efeito da claridade e
a necessidade de observarem a evolugio.

Enios; parecendo aliviado com o RN dormindos disse que
iria aproveitar para sair pois tinba muito o que fazer.

Aproveitel entdo e examinei melhor as mamas de Enia que
sé encontravam sem ingurgitamento e com fissuras leves. Ela
dissel

"Estou colocando manteiga de cacaus n3o tou

tolocando no sol pois tem muito vento”.



e

Observei que havia um abajur ao lado da cama. Sugeri
ent3o «que em vez de manteiga de cacau ela colocasse o seio para‘
secar ap6s a mamada em frente ao abajur sempre que isto foése
possivel. Trocamos idéias sobre o motivo de n3o colocar manteiga
de cacau e ela concordou.

Enia disse-me «que "os pontos” (episiotomia) estavam
doendo muito e ela estava colocando mercidrio. Perguntei se ela
queria que eu examinasse 0s pontos e ela concordou. Observei que
a cicatrizagdo estava se processando normalmente. Os lbquios e a
altura de fundo uterino estavam compativéis com o 40. dia pbs-
parto. Trocamos idéias sobre a forma de descansar maiss
aproveitando para ficar deitada sempre que o RN estivesse
dormindos uma vez que sua irmd fazia todo o servigo da casa.

Neste meio tempo a sogra de Enia, ou seja a avd paterna
do RN, wvoltou novamente trazendo um menino de dois anoss disse
que era seu neto, filho da irma de Enio. Disse que sua filha ,
m3e deste menino é solteira, e que o rapaz a deixou assim que
engravidou. Ela ent8o disse para Enia e para mim:

"Ela (Enia) fica nervosa com o nené chorando

mas é assim mesmo”.

As lagrimas comegaram a brotar nos olhos de Enia. Dicce-
lhe:

- "Ey isto & normal, isto é uma mudanea

muito grande na vida da gente’”.
Contei-lhe um pouco sobre minha prépria experiéncia de ser mie
pela primeira vez, abracei-a levemente animando—a? dizendo-lhe
que isto era passageiros mas que estiavamos 14 para ajudi-la .

Fui me despedindos dizendo que Enia deveria descansar

agora Jji que o0 nené estava dormindo. Frisei junto a avd paterna a



necessidade de deixar Enia descansar. Recomendei o banco de leite
da maternidade para qualquer anormalidade quanto a émaméntacio.
Porém a éogra logo falou:

"Para ir a matefnidade ¢ muito ruim, pois tem

muito vento”.

Deixei ent3o o meu telefones dizendo que poderiam
telefonar para esclarecer qualquer ddvida e que eu voltaria

dentro de 3 dias.
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Data: 01/09/89

DIAGNGSTICO DE ENFERMAGEM

1. RPD - Pais aflitos devido
choro do RN;
RFD - RN com sinais de fome;

RFD - Dificuldades de colocar
RPD RN no seio com mamilo se-

mi-protruso;

RSCD - Retirando leite do seio
para ser colocado na ma-
madeira;

RSCc - Avé6 paterna suger indo

leite de vaca.

4 Encontro

1= Vigita no domicflio

PLANO DE CUIDADOS

Verificar estado geral do RN e
deixs-lo confortivel com fral-
das limpas;

Exame das mamas da m3e;

Agir no sentido da suspens¥o da
retirada do leite com a bomba e
coloca¢¥o ao seio. Lembrar que
o RN jéd mamava muito bem na
maternidade;

Proporcionar local e posig3o
confortdvel para a m3e e RN
antes de iniciar a amamentagZo;
Real izar manobra para produzir
a saliéncia do mamilo;

Auxflio na colocag¥o do RN ao
seio;

Silenciar enquanto o RN estsd
mamando, respeitando o siléncio
de todos;

Esclarecer sobre a import8ncia
da tranquilidade de todos para
a amamentag¥®o e tranquilidade
do RN;

Troca de idéias sobre como a
famflia pode auxiliar na colo-
cac¥o do RN ao seia quando
necessdrio.

OYXdan0710A3
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Cont inuacg®o

2. RSCc - Av¢S paterna suger indo

leite de vaca.

3. RSCD - Duvida dos pais quanto ao

choro e medidas para di-
minuir a célica;

RSCM - Est3o administrando ché
de erva-doce.

RSCD - Ddvida quanto administra-
¢%o de medicacio.

Conversar com a avé paterna,
buscando mais informacSes sobre
suas experiéncias com a amamen-
tagdo;

Trocar idéias sobre a impor-
téncia da amamenta¢3o para o RN
Reforcar ao casal a importincia
do auxflio e experiéncia da avé
nos cuidados;

Esclarecer sobre a importéncia
de evitar a mamadeira para o
sucesso da amamentac¥o.

Buscar maie informacBes sobre o
que entendem por "célica de um-
bigo” e quais as praticas que
J4 conhecen;

Trocar idéias sobre possfveis
causas de cdélicas;

Conversar sobre medidas preven-
tivas;

Trocar idéias sobre medidas cu-
rativas;

Manter chd de erva-doce, tendo
0 cuidado de administrar somen-
te em caso de célica em pequena
quantidade;

Esclarecer para wutilizar medi-
cagdo prescrita na maternidade
num intervalo n%o inferior a 6
horas, e somente como dltimo
recurso.

0oXdn104Ad
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Cont inuago

RSCD -

RAFD -

RFD -

RFD -

RAFD

RSCc -

M3e n%0 coloca RN para
eructar apdés a mamada.

Devido ao frio e vento
sul n3o foi efetuado cu-
rativo no coto umbilical
do RN.

Esclerdticas e rosto do
RN‘levemente ictérico.

Fissuras leves em ambos
os seiog de Enia;

NZo faz exposi¢do dos
seios ao sgol devido ao
vento e falta de privaci-
dade;

Coloca manteiga de cacau.

Procurar mais informa¢3s sobre
cuidados ao RN com os fami-
liares nas préximas visitas.

Realizag¥o do curativo;

Sugerir para fazer a higiene
completa e curativo do coto no
perfodo da manh¥ quando h3
menos vento sul.

Buscar informa¢8es sobre priti-
cas com relacg3o a icterfcia;
Orientac®o sobre posi¢do da
crianca na claridade durante o
dia;

Observar a evolugdo.

Trocar idéias sobre outras for-
mas de fazer exposig¢do dos
sefos a luz, esclarecer que
poder3 utilizar a luz do seu
abajur:

Esclarecer sobre o uso de man-
teiga de cacau e os efeitos da
retirada constante com 4gua,
retirando a oleosidade natural
da pele aumentando as fissuras.

0Yodn010A3
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Cont inuag¥o

8. RFD
9. RFD
RPD

- Dor na regi%o perineal de
Enfa.

- Enia chorosa e cansada.

0

Examinar a regi3o perineal e
diante do quadro normal, escla-
recer que o descanso na posigdo
deitada, sempre que houver
oportunidade durante o dia,
diminui o edema e a dor.

Animar, ouvir, tocsi-la, demons-
trando compreensdo;

Conversar com os membros da fa-
mflia para proporcionar ambien-
te propfcio a seu descanso.

oxYxdan1o04Ad
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COMENTARIOS

Na situag8o inicial do encontrao, ndo foi possivel
realizar um entendimento dos cuidados com os diferentes membros
da familias dada wuma situagdo que segundo meu referencial
necessitava um diagnbstico e intervengao urgentes. Assim no
primeiro moment o realizei um diagnbstico com a imediata
repadronizagdo do cuidado da familia. Em seguida diante das
reservas sOcio-culturais conflitantes que detectei junto a avé
paterna estabeleci um plano de cuidado para a mesma. Este plano
viéou levantar mais dados sobre suas experiéncias com a
amamentag3o, valorizando em seguida estas experiéncias mesmo que
escassas frente ao casal. Isto para reforgar uma reserva sbcio-
cultural importante que ¢é a tarefa de auxilio da familia de
origem nesta fase de expansao.

Nio fiquei indiferente ao diagndstico dos paiss quanto a
coblica do RN, uma vez que de acordo com o relato foi possivel
chegar a um diagnbstico em cenjunto. Assim esclareci ddvidas e
acomodei cuidados.

Quanto a0 cuidado de posicionar o RN para eructar nao
foi possivel levantar dados suficientes nesta visita. Baseado em
experiéncias anteriores com outras familias ndo insisti,
avaliando que a nossa confianga ainda n3o era suficiente para que
revelassem todas as suas crensas. Como em outras familias, apesar
da minha postura de interesse pelas suas crengas e praticas,
continuava sendo vista como representante do sistema profissional
e impositora dos cuidados deste sistema.

Como ji verificado na maternidades os diferentes membros

da familia, consideram o frio e o vento como causa de doenga.
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Isto estd ligado diretamente as prdprias origens das familias
residentes no litoral e habituadas com o vento constante. Nesta
situas3os o ambiente fisico onde vivem, favorece estas idéias uma
vez que a casa de madeira estd situada na parte alta do bairro em
frente ao mars na parte sul da cidade. Portantos uma importante
necessidade de cuidado ao RN nesta familia & evitar o vento e o
frios gue estd acima da necessidade de efetuar o curativo do
coto. Porém na vislo do profissionals o curativo do «coto tem
prioridade tendo a import@ncia de evitar proliferags3o de
microorganismos no local, S3o0 portanto duas percepgbes de
necessidades de cuidados diferentes.

Nesta wvisita foi possivel detectar através dos relatos,
percepsles da familia sobre a causa de doenga: ventos frio e
nervosismo.

Quanto as reservas psiquicas diminuidas verificadas, a}
marco nao forneceu subsidios diretos para levantar mais dados.
Ascsims para fazer enfermagem para estas reservas que naturalmente
n3o0 est3oc isoladas, foram importantes os componentes do cuidado:
animar, ouvir, tocar e outros._

Quanto ao trabalho com a familia, realizei cuidado a
diferentes membross o RN como foco centrals, a mae, © pai e a avb
paterna. Estes cuidados visaram aumentar e manter reservas
individuais «que reverteram para a manuteng3o das reservas da

familia como um todos nesta fase de expansio.

EVOLUGAO

Data: 5/9/89

S5o. encontro - 2a. visita no domicilio
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Era uma quarta feira, 14 horas da tarde. Enia estava em
casa com sua irm3, o RN estava dormindo. Logo referiu que o "nené
estd Otimo”, estd mamando bem ao seio desde a minha dltima
visita. Segundo ela,

"As vezes o nené ainda chora de cblicas entdo

nbs damos 3 gotas de Elixir Paregébricos e ele

dorme bastante’.

Procurei vrever o motivo do uso de Elixir Paregbrico.
Segundo ela, foi a balconista da farmdcia que indicou. Esclarect
sobre os efeitos prejudiciais deste medicamento, e revisei com
ela as medidas para diminuir as célicas que conversamos na visita
anterior. Enquanto conversivamos veio. a sogra de Enia (avd
paterna do RN),; e trocamos idéias sobre o mesmo assunto. No final
ela disge:

"¢ n3o sabia estas coisas deste remédio”.

Enia referiu ainda:

"Apareceu 2 bolinhas de pus no Ppescogo.

Passamos esta pomada (nebacetim). Foi ela

(sogra’) que mandou passar’.

A sogra disse - "quando meu guri veio da maternidade teve o
mesmo problemas ai fomos no Hospital Infantil e mandaram passar
esta pomada. Disseram que isto é infec¢3o do bergério”.

Enia referiu ainda que na perna esquerda também
apareceram estas “bolinhas” mas sem pus.

Ao exame fisico verifiquei que o RN apresentava-se em
bom estado geral. Rosto com ictericia em regressdos demais
segmentos de cor rosada. Pescogo com vestigios de lesbes. Perna
E. com lestes eritematopapulosas, caracteristicas de eritema

tdOxico em regressaoy cobto umbilical totalmente necrosado. 0O RN



apresentava-se limpo, com vestudrio adequado & temperatura.

Expliquei a Enia e & sogra que poderia manter o uso da
pomada. Quanto as lesdes da perna esquerda esclareci que se
tratava de uma alergia prépria do RN sem necessidade portanto de
administrar a mesma pomada. Enia disse ent30 que sua mie ja lhe
tinha dito o mesmo.

Enia referiu aindas 4que quando estid muito frio com
ventos ela sb lava os genitais e faz curativo no coto.» Faz isto
porque acha que o frio pode trazer uma doenga para o RN.
Conversei sobre a possibilidade de vedar as frestas da casa com
Jornal, Elas (Enia e a sogra) disseram que os.jornais n3o diriam
influir muito. Conversamos sobre a forma de fazer a higiene no
horario mais quente do dia, porém deixei claro que elas deveriam
decidir sobre isto.

Quanto a ela, Enia disse que estava mais descansada e
sentlia-se melhor. Fez banho de luz nos seios usando o abajur,
sendo que houve melhora das fissuras. Agora n30 tinha mais
dificuldade de colocar o RN ao seio. Referiu que estava urinando
e evacuando normalmente. Segundo Enia "os pontos n3o est3o mais
doendo”.

Ao exame fisico apresentava-se com faces alegres,
deambulante, S. VI T: 3645 graus Celsius, FC: B2 bems R: 18 mem, -
PA: 12/7 mmg. Il.dbios secos com fissurass mamas com leite, sem
engurgitamento mamario, mamilos integros, Gtero n8o palpavel,
lbquios em pequena quantidade, episiotomia cicatrizada.

A sogra de Enia informou:

“Nbés estamos empurrando a comida para elas

send3o ela ndo come. Fizemos o que ela gosta e

L

0 que pode comer’”.



Perguntei-lhe sobre o gque deve ser evitado no resguardos
e ela respondeus

"Coisas carregadass peixe de lixa, carne de

porcos cebola, vinagre”.
Disse.que ela insiste para Enia comer galinha, sopas um arroz.

Relatou sobre suas experiéncias no puerpério referindo
que:

"Sempre deve ser feito o resguardo sendo a

mulher sofre mais tarde”.

N3o interferi na alimentag30, sugeri apenas que Enia

procurasse ingerir liaquidos para nfo prejudicar a amamentagio.



SO0dVg 3d OLNIHVINVYAIT 3 0X05n10A13

Data:

05/09/89 5 Encontro

DIAGNSSTICO DE ENFERMAGEM

1.

RSCc

RFD

- RSCHM

RAFD

R5Cc

RFD
RSCM

RFD

Administracdo de elixir
paregdérico para célica do
RN.

Impetigo no pescogo em
regress3o e eritema toxi-
co na perna E.
Administrag3o
pomada.

neomicina

N3o faz a higiene comple-
ta do RN devido ao frio
ambiente.

Acha que
dar as
des.

ndo adianta ve-
frestas das pare-

M3e com anorexia, famflia
estimulando a ingesta.

MZ%e com 14dbios secos, e
com fissuras.

2

Visita no domicfilio

PLANC DE CUIDADOS

Troca de idéias sobre o uso de
medicagBes para cdélica. Expli-
cag3o sobre composigdo do eli-
xXir paregérico e os efeitos so-
bre o RN.

Manter cuidado
pescogo;
Esclarecer sobre o eritema té-
xico na perna E,e a n3o neces-
gidade de aplicar pomada neste
local.

com impetigo no

Troca de idéias sobre formas de
manter o ambiente mais aqueci-
do;
Busca de
principais dificuldades ao
fazer a higiene, criando formas
para sand-las;

Sugerir fazer higiene no perfo-
do mais quente do dia; '
Respeitar decis3o da
quanto a higiene.

famflia

Manter cuidados;
Esclarecer para
dante de 1fquido.

ingestdo abun-

Sugerir a colocag¢3o de manteiga
de cacau com frequédncia uma vez
que j4 dispdem do produto enm
casa.

informaglBes sobre as

0¥Xdn10A4A3

4E7Y
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COMENTARIOS

N

Neste encontro tive a oportunidade de fazer uma evolugao
positiva da minha Ultima visitas pPrincipalmente no que se refere
A amamentagios uma vez que Enia continuava amamentando o RN.

Sobre O que se considera neceésidade de cuidado,
novamente a questdo do vento e frio se fez presente. Consiﬂera—se
o vento e o frio como causa de doenga e portanto cuidados
preventivos sdo efetuados.

A avb paterna do RN, portanto a sogra de Enia exerce de
forma constante a sua tarefa de cuidar da nora e do RN, nesta
fases, de acordo com suas crengas e praticas. Isto é facilitado
'pelo ambiente fisico uma vez que as duas casas se situam muito
proximas entre si. Portantos a minha intervengdo nesta visita com
a participag¢fo delas foi importante para operacionalizar o
conceito de enfermagem do marco promovendo entendimento entre o

cuidado profissional e o popular, isto &y o cuidado da familia.

EVOLUGAD

Data: 12/9/89%

40. encontro - 3a. visita no domicilio

Cheguei na casa de Enia as 14 horas num dia de chuva.
Ela estava passando a ferro as fraldas do RN, sua irm38 estava
lavando a louca.e o RN dormindo.

Como costumava fazer, logo foi contando os
acontecimentos com o RN desde a minha (ltima visita. Referiu que
o coto umbilical caiu no sdbado e ela o guardou numa caixa de

fbsiforo pois disseram-lhe que era bom guardar para o bem do
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menino. ApGs S dias da queda do coto, ainda n3o foi efetuado
banho de imers3o,s pois acha que o0 umbigo estd aberto e estd muito
frio. Referiu ainda que a alergia da perna E estd melhor e n3o
apareceu outra "bolinha de pus”.

0O RN continuava sb4 mamando no seio e dormia bastante.
N3o estavam wmais administrando Elixir Paregbricos compraram
"novatropina’” gts.

Referiu ainda que, gsempre que o RN chora um pouco mais,
d @sposo quer ir ao médico, Mas a sogra sempre procura wver o
motivo e logg diz para todos ficarem calmos porque é normal.
Disse ainda olhando para o RN que éstava dormindo em decibito
dorsal:

"Deixo ele dormir de barriga para cima poOis

sendo gle pode ficar com a cabega de um lado

maior que a - outra”.

Segundo elas sua mae a alertou para isto.

Trocamos idéias sobre o assunto, lembrei-lhe que isto
ocorre muitas vezesy quando as criangas s3o deixadas mdito tempo
no bergo. Lembrei-~lhe que com o desenvolvimento normal da crianga
ela iria naturalmente movimentando a cabega. Sugeri que evitassé
esta posi¢ao logo apbs a mamada para evitar que houvesse vomito
ou regurgitagao e aspiragao.

Depois «que o RN acordou pude verificar que ji& parecia
estar com mais peso. Apresentava-se rosado, pele integra,
vestigios apenas das 1lesdes na perna E, cicatriz umbilical
totalmente cicatrizada. Apresentava fezes lacteas proéprias do
leite materno, urin; clara. Enia colocou-o ao seios sendo que
sugou vigorosamente.

Quando terminou de amamentar ela dissey (pProvavelmente
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pensando que eu iria cobrar a quest3o da eructagio)
A minha sogra disse que eu tenho que cuaidar
muito “pra” quando eu coloco ele "pra arrotar”

(mostrando na posiglo mais vertical) eu n3o

deixe cair a arca”.

Perguntei-lhe o que era a arca calida, mas ela nio soube
responder. Disse que a m3e dela também disse para cuidar POr
causa da arca. Procurei verificar como deveria cuidar para n3o
cair a arca e juntas procuramos uma forma de fazer o RN eructar e
sem elevar muito o tronco. Coloqﬁei o RN de brugos no bergo
mostrando as vantagens desta posig3o para promover a eructaglo,
prevenir cblitas.

Falamos sobre crescimento da criangas e ela disse que
iria levar o RN na Clinipar (Clinica Pedidtrica Particular) pela
“Unimed” num médico que o filho do patrioc leva seu filho.

"Uou levar por estes dias para ver se aumentou

de peso e se estd tudo bem”.

Quanto a elay Enia referiu que se encontrava muito bems
alimentando-se melhor; e sem outras queixas. Perguntei-lhe sobre
0 que estavam pensando sobre como evitar uma nova gravidez. Ela
disse «que ainda n8o tinham tido "relagBes”s e que ainda n3o
sabiam como fazers mas conheciam alguns métodos.

Conversamos sobre o assunto, alertei—lhe sobre a
importancia dela e o marido conversarem e decidirem o que fazer.
Conversamos sobre as diferentes formas de anticoncep¢30 e também
as implicagles com a éﬁamentacso e no final ela disse:

“Vou conversar com ele, sei que ele vai me

ajudar nisto, nbs falamos sobre estas coisas”.
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Conversamos também sobre a sua consulta de retorno ao

médico onde realizou o pré—-natal apbs um més, sendo que -nesta
N

consulta poderia resolver ddvidas de anticonceps3o com o médico.
Sugeri{ que o esposo poderia parficipar desta consulta e coloquei—_
me a disposig8o para conversar com o casals se fosse necessario.

Considerei Qque houve uma boa evolugSo no cuidado ao RN
por parte da mi3e e da familia. As reservas do RN, da mi3e e da
familia estavam mantidas. Portanto na despedida resolvemos que eu
faria uma dltima visita no F;nal do més. Desta vez a avd paterna

nic wveio & casa de Enia enquanto eu 14 estive e apenas falei com

ela de forma rdpida na saida.
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Data:

12/09/89 6= Encontro

DIAGNSSTICO DE ENFERMAGEM

1. RSCD -
RPD
RFM -

2. RS5Cc -

3. RSCM -

4. RSCc -

Apds 5 dias da queda do
coto, Enia n%o deu banho
de imersZo no RN, acha
que o umbigo estd muito
aberto e tem medo do
frio.

Cicatriz umbilical total-
mente cicatrizada.

Enia deixa o RN dormir
sempre em decubito dorsal
para evitar a deformag3o
da cabeg¢a.

Avé paterna continua au-
xiltando no cuidado ao
RN.

Enia estd com medo de
posicionar RN para
eructar devido orienta-
¢Bes da sogra e m3e sobre
a arca cafda.

3~ Visita no domicflio

PLANO DE CUIDADOS

Esclarecer que a cicatrizac¢3o
do umbigo estd completa e pode
iniciar com o banho de imers3o;
Investigar sobre outras causas
do medo no banho de imers3o;
Trocar idéias sobre formas de
preparar ambiente e cuidados
durante o banho para manter a
temperatura do RN;

Sugerir para inicialmente fazer
© banho com auxflio de outra
pessoa. '

Esclarecer que a deformagZo da
cabega 86 ocorre quando a
crianga permanece constantemen-
te numa posigHo;

Alertar que a alternfincia de
posigdo é o ideal;

Alertar para evitar a posig3o
em decuibito dorsal apds as ma-
madas. :

Reforgar o auxflio, manﬁendo
cuidado.

Em conjunto encontrar uma posi-
¢330 que evite a arca cafda e
favoregca a eructacg3o apés as
mamadas.

oXdana10A3
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Continuacg®o

5. RSCD - Casal ainda n3o sabe como

fazer para
gravidez.

evitar

nova

Trocar idéias sobre diferentes
métodos anticoncepcionais que

“podem ser utilizados sem

prejudicar a amamentacg3o;
Sugerir para Enia conversar com
O esposo sobre o assunto;
Prontificar-se para conversar
sobre o assunto com o esposo;
Alertar que na consulta de re-
vis3do, poderd conversar com o
médico sobre o assunto. Sugerir
que o esposo a acompanhe.

oxd5n10A3
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COMENTARIOS

0 fato relevante nesta visita, foi diagnostica; a
reserva sbcio-cultural conflitante, pois a‘familia entende como
ngcessidade de cuidados precaugles ao posicionar a crianga para
evitar a "arca calida”,; o0 que estd em conflito com a percepsio do
profissional que vé como necessidade de cuidado o posicionamento
mais vertical do RN apbs as mamadas favorecendo a eructagao,
prevenindo uma possivel aspiracﬁo do alimento regurgitado e ainda
evitando a «célica. A intervengio da enfermagem foi acomodar o
cuidados visando atender os dois objetiQos: Promover a eructagio
apbs as mamadas e prevenir a “arca caida”. Infelizmente n3o houve
a participagdo da avb paterna nesta situagio.

Outra reserva conflitante que também se refere & posigdo
do RNy, é a crenga da familia sobre a deformagl3o da cabega se o RN
for colocado em dechbito lateral. Os cuidados efetuados foram com
a finalidade de repadronizar o cuidado da familia.

Como nos demais encontros, cuidados como o banho,
valorizados. pela profissional de salide n3o foram efetuados,
porque a medida preventiva para o que consideram causa da doenga
como o frios, foi mais importante.

Portantos o marco conceitual adotado foi atil uma vez
que todo o processo do meu fazer estava apoiado no referencial
utilizado. Dispunha portanto de uma base para o diagnbsﬁico, como
para a agao que foi o cuidado. O0Os componentes do -cuidar se
revelaram imprescindiveis para fazer a acomodagao e

' S
repadronizagdao dos cuidadoss pois direcionavam a forma como

teria que agir nas diferentes situagbes.
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EVOLUGAC

Data: 3/10/89

70. encontro - 4a. visita a domicilio

Eram 14:30 da tardes, Enia estava sczinha em casa com o
filho. Sua irmd3 tinha voltado & casa dos pais e assim ela estava
realizando o cuidado 3o RN e o0 servigo doméstico sozinha.

Pediu desculpas pela desordem da casas referiu que o
filhko estava chorando muito,_e ela o atendia em primeivo lugar, e
depois a casa.

Orgulhosas Enias tiroﬁ seu {ilho do bergo para, mostrar-
me “como tinha crescido”. Estava visivelmente com mais peso e
comprimento. Seguia os objetos com os olhoss olhava para a mie
que lhe falava. Prestava ateng3o ao canto forte do passafinho que
estava na gaiola na entrada da casa. Fazia esforgo para sustentar
a cabega. Enia referiu que hd 10 dias quando foi ao médico, ele
(RN) estava pesando 3.100 gr. Ao exame fisico verifiquei que
estava muito ativo, alerta, pele rosada em alguns locais com
descamagao. Demais partes do corpo sem particularidades. Segundo
Enia ele estd evacuando e urinando normalmente.

Enia referiu que o filho estava muito "espertinho”, e
quando o pai estd em casa gosta de mamar olhando-o. Este (o pai)
conversa muito com o filho e segundo Enia "ele j& conhece a voz
do pai”.

Enia refere que no dia anterior ele (o filho) estava
chorando o dia inteiro de cblica e de fomes, ela ficou nervosa e
J&4& ndo sabia mais o éue fazer, "expremia” o seio mas n3o vinha
leite. Entao deu uma mamadeira de "Nestogeno 1o0. semestre” e ele

dormiu S horas seguidas. Depois deste tempo ela teve leite
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novamente e amamentou. Segundo ela, foi a primeira vez que fez
isto.

Procurei wverificar quem lhe deu esta orientagao. Ela
disse que ela e a sogra acharaﬁ que devia ser feito desta Fdrma.

Conversamos sobre o prejuizo da introdugio do leite
artificial nestas situagOes. Revisei conselhos que sua mie deu na
maternidade sobre amamentagdo. Sugeri que nestas situagoOes
oferecesse cha a crianga, e que ela ingerisse muito 1liquido,
procurando manter a calma. Voltamos a trocar idéias sobre medidas
péra diminuir as célicas. No final da visitas conversei com a
sogra que estava na janelas porém ela acredita que nestas
situagOes a mamadeira & a Unica solugio.

Enia parecia alegres conversava comigo e com o filho.
Observei qﬁe, mesmo {alando do choro e das cblicas sempre o
‘fazia de forma tranquila e sem raiva.

Referiu que estava dando banho de imers3o sozinha no
filho, e que estava cuidando muito por causa do frio.

Ela voltou a falar da "arca caida”,

"Ontem minha cunhada estava aqui e gqueria

ajudar a segurar O ..... pPOis ela viu que eu

estava até com o0s bragos vermelhos. Mas nio

deixei porque tenho wmwedo que a arca cailia.

Minha ma3e disse que eu era muito'de cair a

arcas caiu 7 vezes'. |
Neste momento eu estava com o RN no colo e me flagrei segurando-o
de forma elevada com uma das m3os no tronco sob os bragos.
Lembrei-me da nossa conversa anterior, e constatei que deveria
imediatamente repadronizar minha forma de segurar a Ccrianga em

respeito as crengas da familia.
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Quanto ao que conversamos na Ultima visita sobre evitar
uma nova gravidez, Enia referiu que o marido estd "evitando”. Ela
nao explicou o que ¢é "evitando” e eu respeitei seu
constrangimento em falar sobre isto. Referiu.que ela e 0 esposo
estavam conversando sobre o assunto e ele colaborava, pois também
n¥o queria outro filho logo. Conversamos mais um poucos O RN
"estava no colo de Enia quieto. Disse-lhe da minha admiraglo sobre
como ela e o RN pareciam estar bems sobre sua capacidade em
cuidar bem do RN de forma que ele estd no final do més com salde,
crescendo e se desenvolvendo satis?atoriamente.

Na despedida pediu-me para visité-la gquando pudesse.
Disse-me que meu auxilio neste primeiro més foi muito importante

para ela, para O nen@ e para o marido.
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Data: 03/710/89 ) 7¢ Encontro

DIAGNSSTICO DE ENFERMAGEM

1. RSCc - IntrodugZo de uma mama-
deira com leite artifi-
cial pela m3e e sogra.

RFD - Choro constante do RN e

diminuig%o do leite
materno.
RPD -~ Ansiedade da nm3e.

4~ Visita no domicflio

PLANO DE CUIDADOS

Troca de idéias sobre o prejuf-
zo da introduc¥o de leite arti-
ficial nestas sjituac8es;
Esclarecer que é natural o lei-
te materno diminuir por alguns
dias e a import8ncia de manter
a tranquilidade para produg3o
de leite;

Rever as orientac®es e estfmulo
para amamentag3o feitos por sua
prépria m3e na maternidade:
Rever medidas para diminuir a

- ¢cblica;

Sugerir que em situag®es onde
hd diminui¢3o do leite, admi-
nistre ché ao RN e nestas
situagB®es aumentar a ingest3o
de lfquido.

Trocar idéias com a avd paterna
sobre o assunto.

oxYxdn1043



COMENTARIOS

Impaortante observar no discurso de Enias que a heranga
pode ser outra causa de doenga, além do vento, frios infecgdo,
mencionados anteriormente. No caso, ela prépria tinha problema de
arcas portanto seu filho também estd propenso a esta doenga.
Isto indica a visSo de multicausalidade de doenga na familia.

Nesta visitay houve uma situagdo em ques como
profissional tive de repadrpnizar meu cuidado. Isto porgque ao
segurar o filho de Enias estava fazendo-o de forma incorreta
segundo as crengas da ?émilia. Portantoy de acordo com o meu
marco baseado em LEININGER, n3o é& somente o profissional que
repadroniza o cuidado do <cliente, e sim o cliente também
repadroniza o cuidado do profissional.

Quanto a introdu¢3o da mamadeira na qual_ houve a
participasdo da avb paterna na decisl3os isto estd de acordo com o
marco conceitual. Assim, o ambiente fisico onde Enia se
encontrava, istoa és morava préoxima da sogra que valorizava o
leite artificial, tiveram influéncia decisiva para esta opg3ao.
Procurei repadronizar o cuidado, porém n3o foi possivel entrar em
entendimento com a sogra de Enia.

Avalio como positivo o cuidado de enfermagem aos membros
da .¥amilia nesta fase de expans3o. De acordo com o conceito de
satde utilizados através do processo de enfermagem, cuidei para
haver a manuteng3o, o aumento e a reposi¢do das reservas dos
membros da familia o que reverteu na manutenglo das reservas da
familia como um todo.

Ao final do 1o. més o RN estava com o crescimento e

desenvolvimento compativel com a 1idade, sinal evidente da-



presenga de reservas para tolerar as normas habituais de vida bem
como instituir novas normas em situagbes novas. A mae e os demais
membros da familia mobilizaram as diferentes reservas fisicas,
psiquicas, sbcio-culturais e de ambiente fisico permitindo que a
familia como um todo seguisse sua trajetédria sequndo as normas
habituais de vida.

De acordo com esta avaliagao e de acordo com o meu
projetos no <qual me propus a cuidar da familia durante 1 més,
encerrei o cuidado nestsa quafta visita.

0 RN j4 estava frequentando um servigo de salde onde
estava realizando o acompanhamentio do crescimento e
desenvolvimento. | Enia, a md3e, foi encaminhada para o local onde

fez o Pré-Natal para fazer sua consulta de puerpério.



CAPITULO 6

ANALISE

Neste capitulo ¥farei uma comparagio da realidade
encontrada com o marco ¢ seus principais conceitos. Em seguida
apresentarei os aspectos que dificultaram e facilitaram a sua

aplicagao, bem como as modificagles efetuadas.

6.1 - Comparagao entre os dados da pritica com o marco conceitual

Segundo o marco conceitual, baseado na teoria ‘de
LEININGER e na teoria do desenvolvimento da familia, a cultura, a
estrutura social e o ambiente fisico tem influéncia sobre a
forma como o homem percebe a salide e doenga € as necessidades de
cuidado. Este homem faz parte de uma familia que atravessa fases
do desenvolvimento, sendo que na fase de expans3o executa
cuidados ao RN baseado nas suas experiéncias, provenientes tanto
do sistema popular como do sistema profissioanl de cuidado.

Transpondo-se este marco para a realidade das familias
nas quais prestei cuidado, ¢é possivel enfatizar o seguinte: a
cultura, a estrutura social e o ambiente fisico tinham influéncia
direta sobre a forma como estas cuidavam do RN. AQ Tamilias na
sua maloria descendentes de agorianosy residentes em bairros
periféricos e comunidades do interior da ilha de Florianbpolis,
levavam uma vida oﬁde a ajuda midtua entre os membros & um wvalor
altamente considerado.

E importante enfatizar que na maioria das familias,
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estas n3o0 faziam disting3o entre familia de origem e expansdo.
Consideravam-se todos uma familia de modo que todos, familia em
expansao e de origem viviam juntos esta fase de expans%o.
No universo deste tfabalho, as familias de origem
possuiam uma situacig econGmica que lhes permitia auxiliar a
familia na fase de formag3o e expansi3o a estabelecer sua moradia.
De acordo com a teoria do desenvolvimento da familia,
pode-se considerar que nestas familias, as familias de origem tém
como tarefa de desenvolvimento auxiliar a familia em formag3o a
estabeiecer sua moradia.
Esta tare#a de desenvolvimento por parte da familia de
origem faVOfeceu outra tarefa, a de auxiliar no cuidado do RN e a
familia em expansdo como um todos, quando esta passa da fase de
forma¢ao para a fase de expans8o. Esta tarefa foi executada pelas
mulheres e facilitada pela proximidade fisica, uma vez que
moravam pProéximos ou na Meéma casa. Este auxilio foi importante
péra a transmiss3o a familia em expans8o, dos valores, préaticas e
crengas no que se refere & salde e doenea bem como das
necessidades de cuidado.
¥;F importante ressaltar que estas tarefas efetuadas pelas
familias de origem conduziram a uma transi¢3o da familia para a
fase de expansao sem muitos transtornos no cotidianp de todos.
N3o foram observadas situagOes de crise nestas familias conforme
apontam a literatura LEMASTERS apud KITZINGER (1978) referindo-
se a classe média americana ou SALEM '(1985) referindo-se a
casais de estrato médio no Rio de Janeiros, seguidores da
filosofia do parto seﬁ—dor.

#\Como enfermeira, fui constatando ao longo dos vArios

encontros, suas concepgbes de salde e doenga, e o que
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consideravam necessidades de cuidado.

Pode-se enfatizar que adotavam cuidados preventivos;
contra elementos naturais (vento e frio) como ocorreu ‘nas
familias Bs Cs, Dy Es F. Cuidados preventivos contra causas
sobrenaturais da doenga também foram realizados, como na familia
D, onde foi colocada uma folha de alecrim perto do RN para evitar
“"mau olhado”. Na maioria das familias adotam-se cuidados no
manejo do RN para evitar a “arca caida”.

Os germes também eram considerados causa de doenga
(familia E) bem como a hereditariedade (familia E). As familias
portanto possuiam uma percep¢ao de multicausalidade das doengas o
que estava de acordo com o conceito de salde do marco conceitual.

Quanto ao conceito de saldde e doenga adotado, permitiu
uma vis3o abrangente de salde incluindo além das reservas fisicas
"dos membros da familia, também as reservas psiquicass sbcio-
culturais e de ambiente fisico. E importante frisar que na
pratica estas reservas estavam sempre interligadas formando um
conjuntos o que estd de acordo com o conceito. D cuidado por sua
vez, se dirigia para este conjunto de reservas. E importante
frisar no entanto, que para as reservas psiquicas as teorias que
fundamentam este marco n3c fornecem subsidios concretos.

\\»Minha atuag3o como enfermeira seguindo este conceito de
salude e o0 conceito de eh?ermagem do marcos foi de efetuar o
cuidado neste contextos onde a familia também cuida, tendo
reservas sbcio—-culturais que s3o0 as crengass valores e praticas
acerca de saldes doenga e cuidados.

0 fato da familia adotar ‘uma percepgao de
multicausalidade da doenga fazia com que as vezes houvesse

concordincia quanto aos cuidadoss outras vezes isto n3o ocorria
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fazendo-se neﬁessério 0o entendimento entre a enfermeira e a
familia no cuidado. Porém nem sempre este entendimento tornou-se
possively, como exemplos pode-se citar a introduc3o de le;te
artificial como ocorreu na familia E na &ltimé visita.

X\Para ocorrer este entendimento entre a enfermeira e a
familiay, ou sejas entre o éuidado profissional e popular, oOs
componentes do cuidars revelaram-se fundamentais paralfazer a
manuteng3o, acomodagdos, a repadronizagdo e a instituig3o de
cuidados novos. Estes compqnentes foram importantes ndo sb6 no
entendimento, mas durante todo o processo de enfermagem.
if Os componentes mais utilizadoss propostos por LEININGER
foram: auxiliar, trocar idéias, conversar, ouvir, compreender,
buscar mais informaedes, esclarecer ou explicar, sugerir agoes
técnicas e fisicas, agir no sentido des silenciars tocar. Outros
componentes surgiram na pratica:! fazer junto, elogiars reforgar,
valorizar.

Segundo PATRICIO (1990) ao implementar seu'processo de
enfermagem baseado em Leininger a adolecente gravida solteira os
compbnentes do cuidar estavam presentes de forma constante em
todo o processoc. |

£ importante frisar que para uma ;;50 técnica como por
exemplos controle de sinais vitais, estavam ligados outros
componentes do cuidar como: explicar a aglos, fazer em conjunto,
explicar o resultado.

Q\Dbservou—se que na matergidade € nas primeiras visitas a
domicilio havia a¢Dbes técnicas e agSes de educacdo a salde.
Enquanto que nas visiéas subsequentes as agdes envolvendo troca

de idéias predominavam.

No cuidado efetuado pelas familias, estas utilizavam
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praticas | provenientes de ambos os sistemas Ppopular e
profissional, .isto estd de acordo com o conceito de sistema de
cuidado popular e das pressuposicoes pessoais do marco. Na
situasdo destas familias poderia chamar-se cuidado familiar em
vez de popular.

Portantos o marco conceitual com seus principais
conceitos baseados na teoria de LEININGER e na teoria do
desenvolvimento da familia, foi operacionalizivel no cuidado ao
RN e aos outros membros da familia de descendentes de agorianos
residentes em Florianbpolis-SC.

No -entanfo, desde a elaborag¢3o até a aplicagl3o deste
marco houve facilidades e dificuldades, e modificagbes Foram

efetuadas no processo.

6.2 - Aspectos que favoreceram a aplicae30 do marco conceitual
baseado na teoria de LEININGER e na teoria do
desenvolvimento da familia.

- Na elaborag¢3o do marco conceitual as modificagbes efetuadas nos
-conceitos da teoria de LEININGER e na teoria do desenvolvimento
da familia, tornaram possiveis a aplicaglo deste marce na

praticas

\- A introdu¢3o do conceito de salde e doenga baseado em
- CANGUILHEM, tornou este marco operacionalizivel, contemplando
as lacunas deixadas na teoria de LEININGER quanto aos aspectos

fisicos e psiquicos e do ambiente fisico;

-~ A teoria do desenvolvimento da familia favoreceu o entendimento
das relagDes internas das familias e suas tarefas de

desenvolvimento dentro de um espago temporal e dinamico. A
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utilizagao desta teoria com a tearia de LEININGER foi
importante para situar estas familias numa cultura, dentro da

estrutura social e do ambiente fisico que 1lhe confere

percepgdes préprias sobre salde, doenga e de cuidado;

A wutilizagdo deste marco se constituiu num importante guia a

ser seguido no cuidado de enfermagems;

Este marco possibilitou formas de buscar as crengass, valores,
e praticas do cuidado na familia e promover um entendimento,
quanto ao cuidados no qual os componentes do cuidar foram

instrumentos fundamentaiss}

No domicilio das familias houve facilidade maior na aplicaglo
do marcos POiS havia condigbes de trabalhar de forma mais
independente o0 que favorecia a execusio de todo o processo de

enfermagem:

No domicilio da familia, foi possivel compreender melhor as
crengas, praticas e valores das familias sobre salde e doenga e
necessidade de cuidado. - O ambiente fisico tinha influéncia
fundamental, uma vez que na maternidade o ambiente favorecia os
integrantes da familia a seguir o cuidado profissional,
enquanto que no domicilio o ambiente tornava-se mais favoravel

para o0s cuidados populares;

A vivéncia anterior como docente nas unidades de neonatologia e
alojamento conjunto facilitaram o trabalho na maternidade bem

como o contato junto._.as familias;

A realizagdo de pesquisas na maternidade onde realizei parte da

aplica¢30 do marco, sobre percepgles das m3es no cuidado ao RN,
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foram subsidios importantes aoc longo de todo trabalho:

- Trabalhos de pesquisa de enfermeiras realizados com
descendentes de agorianoss realizados em Floriandpolis, como de
ELSEN (1984), CARTANA (1988), e outross foram subsidios durante

a aplicagdo do processos;

- A aplicagdao do marco proporcionou a compreens3o de que no
processo © importante ¢é a préatica da ag8o guiada por uma
teoria. Este processo & d;némico e niao deve haver preocuﬁacio
exagerada com registrosy pois pode anular a agio. A partir da
aplicagdo do marco na pratica, poderdo surgir registros

administrativamente exequiveis;

- A compreensio do marco por parte de alguns funcionirios que
partilharam do cotidiano do meu trabalho na maternidade

possibilitou um trabalho em conjunto.

6.3 - Aspectos que dificultaram a aplicag3o do marco conceitual
baseado na teoria .de LEININGER e na teoria do
desenvolvimento da familia.

As teorias que fundamentaram o marco conceitual s3o

teorias de grande portes com poucos subsidios para a pratica. A

teoria de LEININGER, apesar de se constituir numa teoria de

enfermagems previlegia os aspectos sbcio-culturaisy, fornecendo
subsidios para interveng3o nesta 4rea. Os demais aspectos‘ sdo
apenas mencionados. Para aplicar esta teoria na pratica houve

necessidade de introduzir outro conceito de sallde e doenga e

elaborar um processo de enfermagem.

- A aplicagao do marco se fez num univérso restrito a 14 familias

numa situag3o que pode ser considerada atipica para a
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realidade da enfermagem brasileiraj

- As teorias que fundamentaram este marco n3o fornecem subsidios
para manter, "aumentar ou repor as reservas psiguicas

encontradass

- Na operacionalizagdo do conceito de salde as reservas fisicas e

psiquicas nd3o foram ainda suficientemente explicitadass

- A0 adotar um conceito que considera doenga como multicausual
defrontei-me na pratica que minha formag3o ¢é wvoltada para
encarar a doenga como unicausual. Ao utilizar este conceito
amplo, muitas vezes me flagrava dando importéncia maior as
reservas flsicas wvoltada para o ”“modelo” de “um germe, umsa

doenga’s

7ﬁ\yesmo assumindo uma postura de interesse e respeito pela
crengass valores e praticas da familia, esta me via no primeiro
momento pelo modelo dos outros profissionais, isto é, como
impositora do sistema profissional de cuidado. Isto retardava o
acesso dos dados, dificultando as oportunidades para um

entendimento quanto ao cuidado;

- No trabalho Jjunto ao domicilio das familias, foi dificil

trabalhar sem o apoio de um sistema de sadde eficiente;

- Na maternidadé,-enquanto meu trabalho seguia 0 marco baseado em
LEININGER que buscava o entendimento do cuidados integrantes da
equipe de salde principalmente estudantes de enfermagem e
medicina seguiam um referencial opostos o0 de impor o cuidado

profissionals

- Na instituig8os, defrontava com o prontudrio do RN e da mie
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separadamente, formatado de acordo com o modelo médico vigente
que impede adotar outros modelos como no caso o prontuirio da
familia. Devido a aplicacﬁo'do marco feita com apenas algumas
tamiliass, o processo n3o foi registrado na {ntegra no

prontuldrios

6.4 -~ Principais modificagles

- No instrvumentoc de levantamento de dado, foi feita a introdugdo
dos subsidios para preenchimento do prontuér;o da fTamilia e

introdugd3o do genograma}

Introdugio da denominagao de reservas sbcio-culturais

conflitantes nas situaebes onde o diagnbstico ou a forma de

cuidado da familia divergia do cuidado da enfermeiras

- Mudanga da denominagd3o de avaliag3o dos cuidados para evolugSo

dos cuidados;

- Adogao de cbdigos na descriglo do diagnbstico de enfermagems

N3o houve modificae¢Bes nos conceitos do marco, porém a pratica
mostrou-me concretamente o que significavam as tarefas de
desenvolvimento nestas familias de descendentes de agorianos.
Houve portanto uma modificag3o de minha percepgio quanto a este
conceito e quanto a importdncia da teoria do desenvolvimento da

familias, na compreensdo das relagles internas da mesma.



CAPITULO 7

CONSIDERAGUES FINAIS £ RECOMENDAGOES

0 desenvolvimento do marco conceitual baseado na teoria
transcultural de LEININGER e na teoria do desenvolvimento da
familia, foi implementado na pratica a familias de descendentes
de agorianos residentes em Floriandpolis-SC.

0 fato desta implementagdo se restringir a um universo
restrito de familias nas condig8es de pesquisa, torna dificil
fazer generalizagles e conclusdes definitivas. No entantos ndo
impede que consider36595  sejam formuladas no final deste
trabalho.

O0s dados mostram que o marco conceitual, desenvolvido a
partir das teorias, foi operacionalizavel na priatica com estas
familias. Entretanto, para favorecer esta operacionalizagdo foi
introduzido um outro conceito de saldde e doenga diferente do
conceito de LEININGER.

o As pressuposigbes do mérco conceitual se concretizaram
na praticas e os principais conceitos mostraram-se adequados.

‘&\ A teoria do desenvolvimento da familia foi extremamente
4til para compreender as tarefas destas, na fase de expans3o. Os
componentes do cuidar preconizados por LEININGER foram
fundamentais para promover o entendimento entre o cuidado popular
e o profissional, fazendo-se a manqtencﬁo, acomodagao,
rep&dronizaego e institui¢do de cuidados novos.

ModificagOes também foram introduzidas no processo ao
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longo da pratica, sendo que ainda h& questOes a serem
desenvolvidag, como introduzir registros administrativamente
exequiveiss e buscar mais subsidios para desenvolver as reservas
psiquicassy bem como desenvolver uma forma de sistematizar as
reservas fisicas.

No domicilio das familias o marco foi implementado de
forma mais completa uma vez que este local proporcionava maior
compreens3o das crengass valores e praticas das familias.
Proporcionava-me também um tfabalho de forma mais independente.

0 marco conceitual foi um guia para o cuidado de
enfermagem ao RN e a sua familia. Possibiiitou unir a reflex3o e
a a¢dos e ainda o entendimento no cuidado com a familia.
Cénsequentemente isto possibilitou um trabalho proéprio do
enfermeiro apoiado em suas proprias bases tedricas.

A aplicagdo deste marco através do processo contribue
para desenvolver o cuidade de enfermagem com base tedrica, unindo
a reflex8o a agdo.

Este marco wuwtiliza um dos pressupostos deA Leininger:
cuidado ¢é a esséncia da profissdo, e entende que a enfermagem ¢&
cuidar. Portanto a aplicaglo deste marco na pratica contribui
para resgatarmos e ao mesmo tempo desenvolvermos o cuidado como a

base da profiss8o de enfermagem.
Recomendagdes

- Implementar este marco com maior nbmero de familiass com
registro no prontudrio da instituig3o, e envolvimento da equipe

de enfermagems;

- Desenvolver formas de sistematizar as reservas fisicas e

psiquicas favorecendo o) levantamento de dados e
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consequentemente todo o processos;

\

Aplicar este marco a outros grupos, sbcio~culturais residentes
na regifo da grande Florianbpolis, como por exemplos migrantes

do interior do estado que vivem em areas de invasioj

Desenvolver mais pesquisas sobre os modos de vida da populagdo,
valores, crengas e praticas com relagdo 3 salde e & doenga €

necessidades de cuidado, favorecendo a aplica¢3o deste marcos;

Para favorecer a aplicagd3o de um marco conceitual semelhante a
este que trata a salde de forma mais abrangente é importante
que a formaglo bédsica do enfermeiro siga este modelo e nao

apenas o modelo médicos

No cuidado ao RN da populagldo de descendéncia agoriana, incluir
no planejamento dos cuidadoss a pessoa que tem como tarefa

auxiliar no cuidado ao RN nesta fase de expans3oc da familias

Incluir a familia (nos seus diferentes significados) no cuidado
da enfermagem, procurando conhecer seus valores, crengas e
praticas com relagdo a salde e 2 doenga e necessidades de

cuidados

Na sua forma ampla este marco poderd ser utilizado pela
equipe de saldes, visando o entendimento quanto aoc cuidado e

também a cura.
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PRONTUARIO DA FAMILIA

I - COLETA DE DADDOS BASICOS

Identificag30 do RN:

(nome da ma3e, idade, estado civil, hora e tipo de partos,

sexo0)

1 - DADOS BASICOS DA FAMILIA

1.1 - Responsavel:

1.2 - Enderego:

1.3 - Composig80 Familiar:

~ Familia

- ReligiZo e etnia
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1.4 - Genogramsa



1.5 - Cultura,

Familia,

Salde/doenga

17



176

1.6 - Ambiente Fisico

1.7 - Situa¢l3o EconOmica e Estrato Social



DADOS DE BASE DA GESTAGAO E PARTO

Antecedentes Familiares

Antecedentes Pessoais

Antecedentes Ginecolbagicos

Antecedentes Obstétricos

- Gestagbes Anteriores

- Gestag3o Atual

- Trabalho de Parto

- Data e Hora de Nascimento

- Condigdes do RN’

177
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ALOJAMENTO CONJUNTO

- CondigBes da puérpera pbs—-parto

- Condigbes do RN
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II - DIAGNOSTICO INICIAL
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III - PLANO INICIAL
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IV - EVOLUGAO INICIAL
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SUBSIDIOS PARA PREENCHIMENTO DO PRONTUARIO DA FAMILIA
I - COLETA DE DADOS

Identificag3o do RN ¢ nome da m3es; idadey estado civils hora e

tipo de partos sexo.
1 - Dados BAsicos da Familia.
1.1 - Responsavel: pessoa que responde pela familia.

1.2 - Enderego:

- atual, completo com ponto de referéncia, tempo de
residéncia neste enderego.

- mobilidade geografica: enderegos anteriores, causa.

1.3 - Composigdo Familiar:

- Familia: quem é considerado familia

- Religido, etnia

- Nome ou apelido

- Parentesco: grau de parentesco ou afinidade
- Cor

- Sexo: M. F.

- Idade

- Estado Civil: matrimonio formal
-.matrimbénio informal
- solteiro

- menor
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analfabeto, série e grau, utilizando EC (em

curso)s C (completo) I (incompleto)

Local de Nascimento:

cidade e estado

Ocupagdo: referente as atividades de trabalho

Estado de Sadde:

1.4 - Genograma

InVestigar doengas geneticamente
adquiridasstransmissiveis, ‘diabete,
hipertengao, nefropatia, cardiopa-
tias

G Ss R Hy transfusdes

Condigdes de Salde

Segundo BOWEN (198@) genograma & um mapa diagramitico de

uma familia ao longo de 3 geragoes.

Simbolos do gencograma:

Masculino

Relag3o de Casamento

Feminino (::)

Relag3o pais-filhos" ‘

Amizade -———--c——o.

Filho adotivo
Gravidez é

Morte m

Aborto Q
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Gémeos Meninos éE—J__E]

Relag¢30 Distante D N

Relag3o Intensa ||| |

Relag3o0 Conflituosa MM

1.5 - Cultura, Familia, Salde/Doenga

1.5.1 - Experiéncias dos pais com o RN:

Perguntar a mie qual foi sua experiéncia no cuidado a

criangas e RN.

Se realizou pré-natal, local e o que foi ensinado.
- 0 que ja ensinaram para ela fora do pré-natal?
- Quem ensinou?

- Estas mesmas perguntas serfo dirigidas ao pai.

1.5.2 - Como a familia costuma se organizar nesta csituagio de

famflia em expans3o:

- Como o casal e os outros da familia costumam se ajudar?
- Quem ajudard a m3e nos cuidados ao RN?
~ Quem ajudari nos demais afazeres da casa?

Histbrias de situagbes semelhantes.

1.5.3 - Procedéncia dos conhecimentos que a familia tem sobre os

cuidados ao RN:

- Perguntar as pessoas da familia quem lhes ensinou sobre o

cuidado ao RN, quais as experi@ncias que ji tiveram no cuidado.
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1.5.4 - Percepgdo da familia sobre o RN, como mi3es pais avds,

Primos e outros veém o RNy o© que eles acham que ele
necessitas como reagem ao choros as suas caracteristicas

fisicas, aos seus desconfortos.

1.5.5 - Costume da familia no cuidado ao RN.

i

Perguntar como a familia costuma fazer quanto a higiene,
alimentagdos vestuario, estimulagSo,; utilizag3o de chupetas
manuseios cuidados com desconfortos mais comuns do RN, cuidados
com o coto umbilical.

Observar o que estd sendo feito com este recém-nascido aquanto

ao cuidado.

.5.6 - Procedimentos da familia em casos de ddvida na doenga do

RN.

A quem costumam recorrer e por qué?
Utilizagdo de recursos de salde profissionais da comunidade?

Utilizagdo de recursos populares?

Procedimentos da familia em caso de doenga:

Histérias de doengas e as resolugdes da familia nestas

situagoes.

- Histébrias de gestagdes,; partos e cuidados com o RN na

familia:

Registrar conversas informais sobre experiéncias ocorridas nas

familias nestas situagdes.
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1.5.9 - Histbria da gestagio do RN:

"— Procurar verificar a histéria do casal.

Se houve planejamento da gravidez.

Como transcorreu a gravidez.
- 0 que costumam fazer em termos de cuidado visando o bem estar
do feto.

-0 que significa esta crian¢a para a mae e outros membros da

familia.
1.6 - Ambiente Fisico:

Descrigio das peculiaridades do bairro como: Yecursos

existentes, vizinhangas saneamento.

Habitaglo0: tipos nlimero de cOmodoss terrenoc.

Local de permanéncia do RN.

1.7 - Situaglo econdmica e estrato social:

Verificar o nimero de pessoas que si3o economicamente ativas.

- Renda mensal em saldrios minimo.

Bens disponiveis: se possuem casa prépria, pagamento de

aluguely carros horta.

Recursos previdencidrios.

Outros recursos.

2 - DADOS BASICOS DA GESTAGAO PARTD E PUERPERIOD
2.1 —'Gestacﬁes anteriores:

N&imero de gestagbDes anterioress abortos, natimortoss nascidos

vivos, sexos pesos ocorréncias no periodo neonatal, amamentag3o.
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2.2 - Gestagdo atual:

-~ Data da dltima menstruagio. \

~ Durag@o da gestagio.

- Ocorréncias durante a gestagdo.

- Pré-natal: 1local, nimero de consultas; exames laboratoriais

efetuados, P. A. e peso.

2.3 - Trabalho de parto

Duragdo de parto (horas), periodo expulsivo (minutos), B. C. F,
caracteristicas da contratibilidade uterina.

Rotura de membranas antes do parto e caracteristicas do liquido.
Apresentagio, medicamentos utilizados.

Tipo.de parto, dados relativos a anestesia.

Data e hora do nascimento.

2.4 - Condigdes do RN apbés o nascimento.

Apgars cuidados imediatos, medidas antropométricass éxame
fisico. Controles e cuidados efetuados no Bergario. Hora de

transferéncia para o Alojamento Conjunto.

2.9 - Alojamento Conjunto e a Domicilio.

Condicﬁes.pbs—parto (puerpério imediato).

Observagdo geral, (Ffaceiss postura, atividade), sinais vitais,
mamass abdome onde se inclui a altura uterina e bexigas perineo
(episio, hemorrbidas) lbquios (cors odor, quantidade)s M M I I
(tamanho, cor, edemas), investigar elimina¢Bes e alimentag3os,

observar disposi¢io geral, afetividades aceitag3oc do RN.



- Condigoes

Exame-fisico

II - DIAGNOS

do RN.

geral e localizado.

TICO
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Assinalar nos dados levantados as reservas para as quais

_hé necessida

cbdigos:

RFM -
RFD -
RFA -
RAFM
RAFD
RAFA
RPM -
RDP -
RPA -
RSCM
RSCD
RSCA

RSCc

Na

primeirament

de de cuidado de enfermagem, utilizando os seguintes

reservas fisicas mantidas
reservas flsicas diminuidas
reservas fisicas ausentes
- reservas de ambiente fisico mantidas
- reservas de ambiente fisico diminuidas
-~ reservas de ambiente fisico ausentes
reservas pslquicas mantidas
reservas psiquicas diminulidas
reservas psiquicas ausentes

reservas sbcio-culturais mantidas

reservas sbcio-culturais diminuidas

reservas sbcio-culturais ausentes

reservas sbcio-culturais conflitantes.

folha destinada ao diagnéstico . seré

e os cbdigos em seguida o diagndstico.

>

escrito



ige

ITII - PLANO

Na folha destinada ao plano descreve-se o0s cuidados

~utilizando os componentes do cuidar de LEININGER.

- Prever, assistir, ter considera¢do, trocar idéas ou conversar,
procurar informagao, coordenar para, enfrentar com, empatia,
capacitar para, esclarecer, ouvir, dar ateng3o, silenciarsy

acomodars respeito por, tomar parte de, e outros.

IV - EVOLUGAD

Descrever o parecer dos cuidados efetuados,; realizando

ex~fisico do RN e mi3e descrevendo o relato dos familiares.
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