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PROCESSO DE ENFERMAGEM NA ASSISTÊNCIA À MATERNIDADE DE BAIXO RISCO
INTRODUÇÃO
O processo de enfermagem (PE) é um instrumento que faz parte da sistematização da assistência de enfermagem (SAE), cujo tem papel fundamental na prestação de serviços de enfermeiros aos pacientes. O PE apresenta cinco etapas inter-relacionadas: avaliação, diagnóstico, planejamento, implementação e evolução, nas quais auxiliam no cuidado, tornando-o mais eficaz. Para a realização dessas etapas, utilizam-se linguagens padronizadas, como a NANDA-I, NIC, NOC e CIPE⁴. 
De acordo com a resolução do COFEN Nº 736 de 17 de janeiro de 2024, o PE deve ser usado em todos os ambientes onde há oferta de cuidados de enfermagem, seguindo as etapas já descritas. No entanto, as etapas de diagnósticos de enfermagem e prescrição são privativas do enfermeiro, o que torna esse instrumento de grande relevância para atuação do enfermeiro¹.
A fase gravídica e o puerpério provocam diversas mudanças no corpo da mulher, tanto físicas quanto psicológicas. Diante disso, os profissionais de saúde devem estar atentos a essas transformações e aos fatores de risco associados, a fim de prevenir complicações e saber manejá-las adequadamente. Dessa forma, é possível prestar uma assistência holística e integral, considerando a paciente em sua totalidade e analisando também seu contexto socioambiental⁶.
A literatura aponta que no ciclo gravídico-puerperal dentro do contexto da maternidade de risco habitual há prevalência de diagnósticos relacionados a dor, ansiedade, conforto, cansaço, risco de infecção, risco de sangramento, entre outros. Diante disso, é importante o olhar crítico e padronizado do profissional enfermeiro, para definição e implementação de condutas relacionadas aos achados clínicos, de forma holística e integral, qualificando o atendimento⁵.
OBJETIVO
Realizar levantamento na literatura sobre os principais problemas de enfermagem em mulheres no ciclo gravídico-puerperal de baixo risco e elaborar um quadro do processo de enfermagem fundamentado nas linguagens padronizadas.
METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão de literatura realizada nas bases de dados Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), SciELO e LILACS, com o objetivo de identificar a prevalência de fenômenos e diagnósticos de enfermagem no contexto da maternidade. Foram utilizados descritores controlados conforme o DeCS, incluindo “processo de enfermagem”, “diagnóstico de enfermagem” e “maternidade” “puérpera”. Foram incluídos estudos publicados no período de 2020 a 2026. Os dados obtidos subsidiaram a elaboração de um quadro referente ao Processo de Enfermagem, no qual foi utilizada a linguagem padronizada da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE).
RESULTADOS E DISCUSSÃO
De acordo com a análise feita da literatura, as principais condições evidenciadas nesse período foram a dor aguda, fadiga, integridade da pele prejudicada, risco de sangramento e risco de infecção.
	Quadro 1 - PROCESSO DE ENFERMAGEM

	TEORIA DE
ENFERMAGEM
	FENÔMENO DE
ENFERMAGEM

(sinais/sintomas; 
respostas humanas;
necessidades humanas; comportamentos;
sentimentos/sensações)
	DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM

CIPE2

	RESULTADOS
ESPERADOS


CIPE2

	PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM


CIPE2

	RESULTADOS ALCANÇADOS


CIPE2


	Wanda horta 
Necessidades Humanas Básicas 
Psicobiológicas
Psicossociais
Psicoespirituais
	
- Dor aguda
- Fadiga
- Integridade da pele prejudicada
- Risco de sangramento
- Risco de infecção
	
- Dor aguda








	
- Dor reduzida
- conforto melhorado
- Sinais vitais estáveis 




	
- Avaliar dor
- Monitorar intensidade da dor
- Encorajar repouso
- Orientar sobre o manejo e controle da dor
- orientar técnica de respiração 
- Administrar analgesia prescrita

	
- Dor reduzida
- conforto melhorado
- Sinais vitais estáveis 


	
	- Fadiga

	- Fadiga presente

	- Fadiga reduzida
- Energia melhorada 
	- Avaliar fadiga
- promover repouso
- Monitorar energia
	- Fadiga reduzida
- Energia melhorada 

	
	- Integridade da pele prejudicada
	- Integridade da pele prejudicada
	- integridade da pele melhorada
- cicatrização eficaz 
	- avaliar pele 
- monitorar ferida
- realizar curativo
- manter higiene
- prevenir infecção
	- integridade da pele melhorada
- cicatrização eficaz
- ferida sem sinais de infecção

	
	- Risco de sangramento
	- Risco de sangramento
	- ausência de sangramento
- estabilidade hemodinâmica
	- monitorar sinais vitais
- avaliar sangramento
- observar perda sanguínea
- manter acesso venoso
- orientar
	- sem sangramento anormal
- sinais vitais estáveis
- estabilidade hemodinâmica 

	
	- Risco de infecção
	- Risco de infecção
	- ausência de infecção 
- integridade preservada
	- monitorar sinais de infecção
- manter técnica asséptica
- realizar higiene adequada
- cuidar de feridas 
- orientar sobre sinais de alerta
	- ausência de infecção 
- integridade preservada


Fonte: Autores, 2026
Um estudo evidenciou-se que o diagnóstico de enfermagem (DE) Dor aguda está majoritariamente relacionado às contrações uterinas, à ferida cirúrgica, às lacerações perineais e à perineorrafia, condições frequentes no período pós-parto. Além disso, os autores destacam que o diagnóstico de Risco de infecção está associado à presença de processos incisivos, como intervenções cirúrgicas e traumas teciduais, o que se relaciona diretamente ao DE de Integridade da pele prejudicada, evidenciando a inter-relação entre esses diagnósticos⁵.
Corroborando com outros estudos, apontou-se que os diagnósticos de enfermagem Dor aguda e Integridade da pele prejudicada também estão relacionados a incisões. Além disso, tais diagnósticos podem estar associados ao processo de amamentação, especialmente quando há pega inadequada, que favorece lesões mamilares, dor e comprometimento da integridade da pele⁷.
Quanto ao diagnóstico de enfermagem (DE) Fadiga, um estudo evidenciou que a maioria das puérperas acometidas era composta por mulheres jovens e primigestas. Observou-se associação com padrão de sono prejudicado, caracterizado por períodos de descanso de até três horas, além de cansaço intenso, considerado um dos principais indicadores desse diagnóstico. Ademais, verificou-se que puérperas submetidas ao parto vaginal ou cesariana, bem como à realização de procedimentos incisivos ou à ocorrência de lacerações, apresentavam dor, a qual contribui diretamente para o agravamento da fadiga⁸.
O diagnóstico de enfermagem Risco de sangramento, tem como população vulnerável gestantes e puérperas, uma vez que a hemorragia constitui uma das principais complicações no pós-parto e uma das maiores causas de morbimortalidade materna. Nesse contexto, a atuação do enfermeiro torna-se fundamental para a identificação precoce dos fatores de risco e para a implementação de medidas preventivas, visando evitar tal complicação³.
CONCLUSÃO 
Conclui-se que o Processo de Enfermagem constitui um instrumento fundamental para a prática do enfermeiro, uma vez que possibilita a organização do cuidado, o embasamento científico das condutas e o desenvolvimento do pensamento crítico baseado em evidências. Dessa forma, contribui para uma assistência mais qualificada, segura e humanizada, voltada ao bem-estar da mulher no ciclo gravídico-puerperal.
O estudo possibilitou ampliar o conhecimento sobre sua aplicação na maternidade de risco habitual, reforçando a importância das linguagens padronizadas e da integração entre teoria e prática. Destaca-se ainda a relevância da Resolução COFEN nº 736/2024, que reforça a obrigatoriedade da sua implementação em todos os cenários assistenciais.
CONTRIBUIÇÕES PARA A ENFERMAGEM
Este estudo contribui ao apresentar a aplicação prática do Processo de Enfermagem baseado na CIPE na maternidade de baixo risco, auxiliando na identificação de diagnósticos, planejamento de intervenções e avaliação de resultados.
Também favorece a padronização dos registros de enfermagem, o raciocínio clínico e a continuidade do cuidado, além de servir como apoio para a formação acadêmica e aprimoramento da prática profissional.
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Descritores (DeCS – ID): Processo de Enfermagem - D009736; Diagnóstico de enfermagem - D009733; Maternidade - DDCS061188; Puérpera - D049590.
Modalidade: estudo original ( X ) relato de experiência (  ) revisão da literatura (  )
Eixo Temático:  __5__
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³ Mestranda em Enfermagem. Enfermeira, especialista em UTI, Especialista em Urgência e Emergência, Especialista em Gestão Empresarial, Becton, Dickinson and Company (BD)
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