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RESUMO

Introducéo: O protocolo de atendimento € uma importante tecnologia assistencial aliada
da enfermagem, visto que viabiliza o trabalho do enfermeiro durante assisténcia,
possibilitando a identificacdo das necessidades do cliente, procedimentos que precisam
ser adotados, facilitando assim a tomada de decisdo, além de proporcionar um cuidado
adequado, continuo, sistematizado e efetivo, bem como, propor intervencdes apropriadas.
Que neste estudo seré focado na assisténcia as parturientes. A assisténcia de enfermagem
a mulher em trabalho de parto requer cuidados especificos e deve ser sistematizada focada
em cada periodo clinico de parto, pois cada um deles apresenta uma especificidade no
cuidado. Objetivo: Construcdo de um protocolo de atendimento para assisténcia de
enfermagem acerca do trabalho de parto de baixo risco e nascimento. Metodologia:
Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem qualitativa do tipo metodologico,
utilizando para levantamento da bibliografia os periddicos presentes nas bases de dados:
Portal Scientific Electronic Library Online (SciELO), e na Biblioteca Virtural de Saude
(BVS). A despeito da criacdo do protocolo de atendimento, foi idealizado no Microsoft
Word, contendo o0s seguintes pontos: coleta de dados (identificacdo do historico da
cliente), definicéo do trabalho de parto, identificacdo dos prédomos de trabalho de parto,
bem como a assisténcia de enfermagem nessa etapa, deteccdo das fases do trabalho de
parto e os cuidados de enfermagem para cada uma, diagnésticos de enfermagem baseados
na taxonomia de NANDA 2020 (North American Nursing Diagnosis Association), a
Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem - Nursing Interventions Classification
(NIC 2010) e Classificacdo dos Resultados de Enfermagem - Nursing Outcomes
Classification (NOC 2010) na como base do protocolo.Foi utilizado as Diretrizes
Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal, do Ministério da Salude, do ano de 2017 e 0
protocolo de assisténcia ao parto normal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand
(MEAC) da Universidade Federal do Ceara (UFC) do ano de 2020. Resultados e
discussbes: Com objetivo de tornar o servico do profissional mais organizado, além de
prestar um cuidado humanizado e com respaldo cientifico, o protocolo foi elaborado em
formato de check list, contendo a taxonomia de NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association), a Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem - Nursing
Interventions Classification (NIC) e Classificacdo dos Resultados de Enfermagem -
Nursing Outcomes Classification (NOC) compondo assim o processo de enfermagem que

é contemplado pelo protocolo, além disso juntamente a cada fase do trabalho parto que o



instrumento apresenta, encontram-se: definicdo das fases clinicas do trabalho de parto,
bem como condutas obstétricas que sdo relevantes a cada etapa. Considerac6es finais:
O instrumento permite uma sistematizacdo dos cuidados de enfermagem com a
parturiente, pois além de condutas obstétricas faz uma interface com o processo de
enfermagem, dessa forma servird de auxilio aos profissionais, padronizando assim uma

assisténcia completa, além de humanista e especifica para cada mulher.

Palavras chaves: Cuidados de Enfermagem; Obstetricia; Protocolos assistenciais; Satde

da mulher.



ABSTRACT

Introduction: The care protocol is an important allied nursing care technology, as it
enables the work of nurses during care, enabling the identification of the client's needs,
procedures that need to be adopted, thus facilitating decision-making, in addition to
providing a adequate, continuous, systematic and effective care, as well as proposing
appropriate interventions. That this study will be focused on assistance to parturients.
Nursing care for women in labor requires specific care and must be systematized focused
on each clinical period of childbirth, as each one of them presents a specific care.
Objective: Construction of a care protocol for nursing care about low-risk labor and birth.
Methodology: This is a descriptive study, with a qualitative methodological approach,
using the journals present in the databases: Portal Scientific Electronic Library Online
(SciELO) and in the Virtual Health Library (VHL) to survey the bibliography. Despite
the creation of the care protocol, it was created in Microsoft Word, containing the
following points: data collection (identification of the client's history), definition of labor,
identification of the labor prodomes, as well as the assistance of nursing at this stage,
detection of the phases of labor and nursing care for each one, nursing diagnoses based
on the NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) taxonomy, the Nursing
Interventions Classification (NIC) and Classification of Nursing Outcomes - Nursing
Outcomes Classification (NOC) was used as the basis of the protocol. The National
Guidelines for Assistance to Normal Childbirth, from the Ministry of Health, from the
year 2017, and the protocol for assistance to normal childbirth from the Maternity School
Assis were used Chateaubriand (MEAC) of the Federal University of Ceara (UFC) in the
year 2020. Results and discussions: In order to make the professional's service more
organized, in addition to providing humanized care with scientific support, the protocol
was prepared in a checklist format, containing the NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) taxonomy, Classification of Nursing Interventions - Nursing
Interventions Classification (NIC) and Classification of Nursing Outcomes - Nursing
Outcomes Classification (NOC) thus composing the nursing process that is covered by
the protocol, in addition to each stage of labor that the instrument presents , there are:
definition of the clinical stages of labor, as well as obstetric behaviors that are relevant to
each stage. Final considerations: The instrument allows for a systematization of nursing

care with the parturient, as, in addition to obstetric behavior, it interfaces with the nursing



process, in this way it will serve as an aid to professionals, thus standardizing complete

care, in addition to being humanistic and specific for every woman.

Key words: Nursing Care; Obstetrics; Assistance protocols; Women's health.
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1 INTRODUCAO

O parto ¢ entendido como um processo fisioldgico Unico na vida de uma mulher,
no qual concretiza-se o vinculo estabelecido na gravidez, assim finalizando o periodo

gestacional com o nascimento.

Além disso, o diagnéstico de trabalho de parto é considerado um processo
dindmico, e compreende um periodo que comeca com inicio de contracdes uterinas
regulares, associada a apagamento e a dilatacdo cervical, até a expulsdo do concepto e a
placenta (TASCA et al.,2018).

Nos anos 90, a enfermagem obstétrica, tornou-se importante no contexto das
politicas de saude publica como uma forma de revisar o modelo biomédico inserido no
ambito da obstetricia. Anteriormente a esse modelo, as parturientes tinham o seu processo
de trabalho de parto e parto em domicilio, com todo o apoio familiar e autonomia. Na
tentativa de tornar o processo de parturicdo com mais medidas sanitarias e menos riscos
de vida para a gestante e o recém-nascido, alguns profissionais de saide comecaram a
apropriar-se desse processo, retirando assim a autonomia da gestante no seu proprio
trabalho de parto, modificando uma vivéncia Unica para a parturiente e sua familia, em
um momento com excessos de préaticas intervencionistas, relacdo verticalizada, sem
vinculo, além das possiveis complicacdes, como por exemplo as iatrogenias, em

decorréncia do excesso de intervencdes desnecessarias (CASSIANO et al., 2020).

Diante desse contexto, e também devido as altas taxas de mortalidade materna e
infantil nas duas Gltimas décadas identificadas por a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), principalmente em decorréncia dos seguintes fatores: auséncia ou inadequacéo
do pré-natal, condices precarias no trabalho de parto e complicacGes pds-parto, a OMS
lancou méo de boas praticas de assisténcia humanizada. No ano de 2000, foi publicado
0s Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) estando esse valido até 2015, no
qual dentre eles englobava melhorias na salde da gestante, consistindo com a reducdo da

mortalidade materna e infantil em trés quartos (LOPES et al., 2020).

Dentre as melhorias na salde da gestante, mais especificamente relacionada ao
trabalho de parto, foram empregado algumas das boas praticas obstétricas, sendo essas:
oferta de liquidos por via oral, 0 apoio empatico pelos profissionais do servico, o respeito
dos mesmos em relagdo a escolha da mulher quanto ao seu acompanhante no momento

do trabalho de parto, esclarecimento dos questionamentos da gestante, optar
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primeiramente pelo o uso dos métodos néo farmacolégicos para alivio da dor, realizar o
monitoramento dos batimentos fetais por meio da ausculta durante os intervalos das
contragdes, influenciar a gestante a liberdade de posi¢cdes para o nascimento, dando
preferéncia as posigdes verticalizadas, estimular a movimentacdo da mulher e utilizagdo
do partograma, como forma de acompanhamento da evolucdo do parto de maneiras néo
invasivas, a fim de estimular a gestante e seu protagonismo no momento da sua parturicao
(SOUSA et al., 2021).

Um outro avanco na atencdo materno infantil, foi a portaria 1.459 de 24 de junho
de 2011, que institui no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) a Rede Cegonha, é
uma estratégia que visa proporcionar as mulheres salde e qualidade de vida durante a
gestacdo, parto e pos parto, além do desenvolvimento da crianca até dois anos de vida.
Tendo essa portaria como principal objetivo, reduzir a mortalidade materna e infantil,
aléem de garantir os direitos sexuais e reprodutivos de mulheres, homens, jovens e
adolescentes. Essa rede visa qualificar os servigos de saude vinculados ao SUS no
planejamento familiar, confirmacédo da gravidez, pré-natal, parto e puerpério (BRASIL,
2011).

O resultado dessas boas praticas de assisténcia a gestante na hora do parto, foi a
diminuicdo das altas taxas de mortalidade materna, dessa maneira torna-se evidente a
qualificacdo da assisténcia ao parto e nascimento com a elaboracdo de protocolos de
assisténcia de enfermagem que visem sistematizar as boas praticas em cada periodo do

parto.

Para a melhoria da qualidade da assisténcia materno infantil a enfermagem
obstétrica evoluiu ao longo dos tempos, segundo a lei do exercicio profissional da
categoria, lei 7.498 de 25 de junho de 1986, a mesma regulamenta a pratica do enfermeiro
para assisténcia a gestante, parturientes e puérperas, acompanhamento de evolucédo e
trabalho de parto e execucdo do parto sem distorcia. A lei ainda dispde que compete a
especialidade de enfermeiro obstetra ou obstetriz, a assisténcia a parturiente e ao parto
normal, identificacdo das distorcias obstétricas e tomadas de providencias até a chegada
do médico e a realizacdo de episiotomia e episiorrafia e aplicacdo de anestesia local,
quando necessaria (COFEN, 1986).

De acordo com a Resolugdo COFEN N° 0516/2016 que surgiu com o intuito de

aprimorar o a enfermagem obstétrica, no Art. 1°, que dispGe sobre a normatizacdo da
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atuacdo e a responsabilidade do enfermeiro, enfermeiro obstetra e obstetriz na assisténcia
as gestantes, parturientes, puérperas e recém-nascidos nos servicos de obstetricia, no
centro de parto normal e nas casas de parto e demais locais onde ocorra essa assisténcia.
A resolucdo ainda fala sobre enfermeiros obstetras que compete a emissdo de laudos de
autorizacdo de internacdo hospitalar (AlIH) para o procedimento de parto normal sem
distorcia (SOUZA et al., 2019).

J& segundo a resolucdo COFEN n° 358/2009, no qual a mesma dispbe sobre a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) e a implementacdo do processo de
enfermagem. A base juridica citada acima, considera que a SAE é organiza o trabalho de
enfermagem, quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando entdo possivel a
operacionalizacdo do processo de enfermagem. J& o processo de enfermagem é definido
como um instrumento metodoldégico que orienta o cuidado profissional de enfermagem e

a documentac&o da pratica profissional.

Diante disso, faz-se necessario para realizacdo da SAE, a aplicacdo do processo
de enfermagem, pois atraves do mesmo, é possivel identificar as principais necessidades
do individuo, e com base nelas, tracar um plano de cuidados efetivo, a fim de alcancar
determinados resultados esperados (SILVA, 2018).

Outra evolucdo importante da enfermagem que faz necessario destacar é a
aproximacao da profissdo aos meios tecnoldgicos, ou seja, o enfermeiro agora se
apropriou do uso de tecnologias assistenciais. Nessa perspectiva o enfermeiro passou a
ndo somente utilizar as tecnologias, mas também cria-las, alguns exemplos delas séo:
novas técnicas, procedimentos, medicamentos, protocolos assistenciais ou materiais.
Dentre as diversas tecnologias utilizadas pela enfermagem, destaca-se entre todas, a
tecnologia assistencial, que confere como a constru¢do de um saber técnico-cientifico
resultante de estudos, investigacfes do cotidiano e das experiéncias construidas pelos
profissionais e o clientes nos sistemas de atencdo primaria, secundaria e terciaria
(KRAUZER et al., 2018).

O uso dessas tecnologias facilita a prestacdo de servico e assisténcia qualificada,
pois sistematiza o cuidado e reduz as complicac@es eventuais no atendimento. Trazendo
para o foco do presente estudo, destaca-se o protocolo de atendimento, que € uma
importante tecnologia assistencial aliada da enfermagem, visto que viabiliza o trabalho

do enfermeiro durante assisténcia, possibilitando a identificagdo das necessidades do
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cliente, que nesse caso & a parturiente, procedimentos que precisam ser adotados,
facilitando assim a tomada de decisdo, além de proporcionar um cuidado adequado,
continuo, sistematizado e efetivo, bem como, minimizar préticas intervencionistas nesse
publico (AFIO et al., 2014).

Mediante a literatura exposta, faz-se necessario questionar-se: Quais os elementos
das boas praticas de assisténcia ao parto e nascimento devem conter na construcao de um
protocolo de atendimento sobre assisténcia de enfermagem acerca dos periodos clinicos
do trabalho de parto de baixo risco?

O interesse para 0 estudo da tematica partiu mediante uma experiéncia por parte
das autoras durante a disciplina de salde da mulher do curso de graduagdo em
Enfermagem, no qual as mesmas sentiram uma necessidade de desenvolver uma
tecnologia assistencial, na qual pudesse ser abordado a assisténcia de enfermagem
mediante os periodos clinicos do trabalho de parto e parto de baixo risco e suas condutas,
ressaltando a identificacdo de cada periodo clinico do parto, sistematizando a assisténcia
em cada um deles, evidenciando o que fazer, como fazer e em que momento fazer. Foi
observado também por parte das autoras na busca pelos dados, poucos achados na
literatura a respeito de tecnologias assistenciais que sistematizassem de maneira efetiva e
singular essa assisténcia no trabalho de parto no ambito hospitalar, uma vez que
elaboracdo de um protocolo de atendimento, ira direcionar os profissionais de saude

durante esse processo, respeitando a individualidade de cada gestante.

Além disso, pesquisas mostram a relevancia de avaliar a utilizacdo e eficacia de
tecnologias que culminem com boas praticas hospitalares de atencdo ao parto e
nascimento. Intervengdes assistenciais com os profissionais de saude envolvidos na
assisténcia ao parto demonstram a intensificacdo do processo de humanizacdo desse

processo, bem como a reducdo de praticas intervencionistas (SOUSA et al., 2021).

O presente estudo torna-se relevante pois podera contribuir com a assisténcia de
enfermagem nas fases do trabalho de parto e parto, visto que o profissional da satde tera
disponivel uma tecnologia assistencial, na qual ird sistematizar e nortear os cuidados de
enfermagem e as condutas relevantes para cada periodo. Além disso, ird estimular o
surgimento de mais pesquisas que envolvam as tecnologias assistenciais ao processo de

parto e nascimento.
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2 OBJETIVO

Construir um protocolo de atendimento para assisténcia de enfermagem acerca dos

periodos clinicos do trabalho de parto de baixo risco e nascimento.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Processo de enfermagem

O processo de enfermagem € um instrumento que permite a aplicacdo das teorias
de enfermagem na pratica clinica. De modo deliberado e sistematico, ele auxilia o
enfermeiro a organizar e priorizar o cuidado, manter o foco e elaborar estratégias de
assisténcia clinica. O PE deve ser dindmico, humanizado, sistematico e organizado focado
na resolucdo de problema e nos fatores de riscos, baseando-se em evidéncias. A aplicacdo
desta ferramenta oferece respaldo cientifico e seguridade ao profissional, norteando as
atividades realizadas, proporcionando credibilidade a enfermagem e maior autonomia
(BRITTO, 2017).

De acordo com a resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
atraves da resolucdo de nimero 358 de 2009, o processo de enfermagem é fundamentado
em cinco etapas interrelacionadas e interdependentes, que sdo: coleta de dados de
enfermagem (historico de enfermagem), diagnostico de enfermagem, planejamento,
implementacdo e a avaliacdo de enfermagem, o processo de enfermagem deve ser
aplicado em todos os ambientes, sejam eles publicos ou privados que haja atuacdo da

enfermagem.

A coleta de dados é um processo deliberado, sistematizado e continuo, seu
propdsito € adquirir informacg6es acerca do cliente, de seu historico familiar e do meio em
que esta inserido que sdo relevantes para a resolucdo do processo saude doenca. O
diagnostico é dado a partir da interpretacdo dos dados coletados na primeira etapa do
processo. Mediante ao julgamento clinico do enfermeiro, sdo elaboradas definicbes
cabiveis para cada caso, com bases cientificas, nos quais espera-se alcancar os resultados
provaveis. O planejamento se da quando hd uma determinacdo dos resultados que serdo
alcancados frente ao diagnostico dado (BARRETO, 2021).

As intervengbes de enfermagem sdo um agrupamento de atividades que seréo
realizadas pela equipe de enfermagem com a intencdo de solucionar as questdes ou
potenciais de cuidado de salde apresentadas pelo cliente. A avaliacdo € averiguacdo de
mudancas ocorridas no processo de salide doenca do cliente. E realizada a fim de
determinar se o plano de cuidados foi devidamente alcangcado pela equipe (BARRETO,
2021).
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E primordial a execugdo do processo de enfermagem na atuacdo diaria do
enfermeiro em qualquer area na qual o0 mesmo esteja inserido, visto que 0 uso dessa
ferramenta auxilia na tomada de deciséo, identificacdo das necessidades apresentadas
pelo individuo, e com base nelas, a elaboragdo de um plano de cuidados efetivo (BRITTO,
2017).

3.2 Tipos de tecnologias.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Satude (OMS), o termo tecnologia em
salde dispde sobre “a aplicagdo de conhecimentos ¢ habilidades organizadas na forma de
dispositivos, procedimentos, vacinas, medicamentos e sistemas desenvolvidos para
solucionar um problema de satde e consequentemente melhorar a qualidade de vida”.
Essas tecnologias precisam garantir qualidade, seguranca, eficacia, custo-efetividade,

além de serem baseadas em evidéncias cientificas de qualidade (SILVA et al., 2019).

A despeito das tecnologias em salde, as mesmas podem ser estratificadas em:
leve, leve-dura ou dura. A tecnologia leve, corresponde a uma inovagdo com minimos
recursos tecnologicos, esta mais relacionada as relacGes interpessoais, tendo como
exemplo: a escuta ao paciente, vinculo criado e entre outros. A tecnologia leve-dura, ja
diz respeito a medios recursos tecnologicos, como por exemplo 0s protocolos
assisténcias, o processo de enfermagem e outros diversos. O tipo de tecnologia dura,
corresponde a uma inovagdo com maior densidade tecnolégica, sendo elas, equipamentos

em salde, medicamentos e outros (SILVA et al., 2019).

A enfermagem faz-se presente no uso de todos os tipos de tecnologias, sendo esses
tipos, a tecnologia educacional, que € através de dispositivos para mediar o processo de
ensino-aprendizagem e que podem ser utilizadas por educando e educadores. A
tecnologia gerencial, no qual a mesma utiliza dispositivos para mediacdo dos processos
gerenciais, as mesmas sdo utilizadas por profissionais nos servicos e unidades de saude.
A tecnologia assistencial que ja esta mais relacionada ao processo de cuidar do paciente,
independentemente do nivel de atencdo a saude. O objetivo dessas tecnologias sao
facilitar o trabalho da equipe de salde da determinada unidade na qual a mesma esta
sendo aplicada, tanto no sentido de prestar uma assisténcia de enfermagem de qualidade,

quanto na comunicac&o e orientacio de pacientes e familiares (AFIO et al., 2014).
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Os principais tipos de tecnologias assistenciais utilizadas no ambito da
enfermagem obstétrica sdo por meio dos influxos da tecnologia leve, sendo essa por meio
da inter-relagdo, da comunicagdo, do acolhimento, do estabelecimento de vinculos, da
promocédo de autonomia e empoderamento da gestante. Além do uso da tecnologia leve
como ferramenta de trabalho, o enfermeiro precisa também amparar-se nas tecnologias
leve-duras para que as orientacOes repassadas as parturientes sejam estruturadas,
fundamentalmente na literatura e baseadas no mais alto nivel de evidéncias (SOUZA et
al., 2019).

3.3 Tecnologias assisténcias.

De acordo com Nietsche (2005), “Tecnologias Assisténcias (TA) sdo aquelas que
incluem a construcdo de um saber técnico-cientifico, resultante de investigacoes,
aplicacOes de teorias e de experiéncias do cotidiano dos profissionais de saude, dos
pacientes, sendo transformadas assim em um conjunto de acbes sistematizadas,
instrumentais e processuais, com a finalidade de prestar uma assisténcia qualificada ao
paciente, contemplando todas as suas dimensdes, sendo elas, fisica, mental, espiritual,

intelectual e entre outras.

Um tipo de tecnologia assistencial bem eficaz na préatica sdo os protocolos
assistenciais, que se caracterizam como recomendacdes estruturadas a fim de subsidiar e
orientar decisdes dos profissionais de saude ou até mesmo da clientela que faz uso do
servico, a respeito da atencdo que sera prestada mediante determinada condicdo clinica
(ROCHA et al., 2019).

Como forma de oferecer um maior suporte para as unidades de saude, otimizar a
assisténcia, padronizar condutas e organizar o atendimento, as instituicbes que prezam
pela exceléncia dos servicos, langam mao do uso dessa tecnologia facilmente encontrada
na atualidade. Embora esse formato de organizacdo seja bastante difundido nas
instituic6es de saude, € comum encontrar 0s protocolos apenas nos arquivos das unidades,
pouco acessados pela equipe de enfermagem que frequentemente desconhecem a
existéncia dessa ferramenta. Por consequéncia, a ndo aplicacdo dos protocolos pode
acarretar a caréncia de acOes, auséncia de padronizacdo e diversas formas de fazer,
levando a equivocos na realizacdo da assisténcia. Nesse sentido a adogéo e a execucao
dos protocolos é pertinente no trabalho da equipe de enfermagem (KRAUZER et al.,
2018).
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Quanto aos tipos de protocolos, podem ser clinicos e/ou de organizacdo dos
servicos. Os clinicos, sdo ferramentas voltadas para atencdo a salde dos usuérios,
direcionadas para a clinica, acGes preventivas, educacionais e promocionais. Os
protocolos de organizacdo dos servigos se caracterizam como instrumentos de gestéao,
envolvendo a organizando do trabalho, fluxos administrativos e processos avaliativos
(ROCHA et al., 2019).
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem qualitativa do tipo
metodoldgico, o qual se refere a investigacbes sobre métodos, organizacéo e analise de
dados, que visam elaborar, validar e avaliar instrumentos e técnicas de pesquisa (POLIT;
BECK; 2019).

O presente estudo, volta-se para a construgdo de uma tecnologia assistencial, no
formato de um protocolo de atendimento para a assisténcia de enfermagem acerca dos
periodos clinicos do trabalho de parto de baixo risco e nascimento.

No desenvolvimento aborda-se o processo de elaboragdo do instrumento, através
do estudo da tematica, demarcacio dos objetivos e meios para elaboracio do projeto. E o
momento em que 0s pesquisadores aprofundam o conhecimento e efetivam o processo de

realizacdo das metas propostas para o estudo (LIMA, 2011).

4.2 Fases do Estudo

Como se trata de um estudo metodoldgico, 0 mesmo se caracteriza atraves de trés

momentos: fundamentacéo teorica, construcdo da tecnologia e validacdo (LIMA, 2011).

No entanto, para este trabalho de concluséo de curso, sera realizada apenas as
duas primeiras etapas que correspondem a fundamentacdo tedrica acerca do tema e a
construcdo de um protocolo de atendimento para a assisténcia de enfermagem acerca dos
periodos clinicos do trabalho de parto de baixo risco e nascimento. Sendo a Gltima etapa

constituida por: selecdo do contetido e construcdo do protocolo.

A selecdo do conteudo foi realizada atraves das informac@es obtidas na primeira
fase por meio da revisao de literatura, com a finalidade de selecionar os assuntos de maior

relevancia para compor a parte tedrica do protocolo.

O principal objetivo da revisdo de literatura é a busca para analisar e sintetizar
resultados de estudos independentes sobre 0 mesmo assunto, contribuindo, para uma
possivel repercussdo benéfica na qualidade da assisténcia prestada ao paciente
(MARTINS; SANTOS; ALVARES, 2019).

Os estudos foram retirados de periodicos presentes nas bases de dados: Portal
Scientific Electronic Library Online (SciELO), e na Biblioteca Virtural de Saude (BVS),

além de livros relevantes sobre a tematica e protocolos do Ministério da Salde e da
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UFC/MEAC, a escolha dos dados foram dos ultimos 7 anos. Para a sele¢do dos artigos
cientificos, foram utilizados os seguintes descritores nas duas bases de dados citadas

acima: “parto normal” and protocolos e parto and “processo de enfermagem”.

Os critérios de inclusdo para a busca dos artigos foram: artigos gratuitos e
completos, online, na lingua portuguesa, artigos dos Gltimos 5 anos e que responderem a
pergunta da pesquisa. Foram excluidos os artigos que se duplicaram, da lingua inglesa e

espanhola.



Quadro 1. Resultados da busca nas bases de dados SCIELO E BVS.
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Titulo da publicacéo Autores Pais da Periodico Ano | Delineamento
publicacéo

Al | Analise do conceito de AFI0, Aline Brasil Rev Rene. 2014 | Estudo
tecnologia educacional em Cruz descritivo.
enfermagem aplicada ao Esmeraldo et
paciente. al.

A2 | Avaliagdo do processo de BARRETO, Brasil Rev baiana 2021 | Estudo
enfermagem nos cuidados F.A; enferm, descritivo.
com pacientes com covid-19 | OLIVEIRA
em hospitais de referéncia. J.V; BESSA

M.M;
BEZERRA
I.G; DIAS
A.F.P;
NUNES .M.,
et al.

A3 | Atuagéo do enfermeiro CASSIANO, Brasil Escola Anna | 2021 | Estudo
obstétrico na perspectiva das | Alexandra do Nery. descritivo.
epistemologias do Sul. Nascimento et

al.

A4 | A construgéo de protocolos | KRAUZER, Brasil Rev Min 2018 | Estudo
assistenciais no trabalho em | M.I; Enferm descritivo.
enfermagem. DALL’AGNO

LL, C.M;
GELBCKE,
F.L;
LORENZINI,
E; FERRAZ,
L.

A5 | Intervengdes obstétricas LEAL, Maria | Brasil Caderno de 2014 | Estudo
durante o trabalho de parto e | do Carmo et Saude descritivo.
parto em mulheres brasileiras | al. Publica.
de risco habitual.

A6 | Aplicabilidade das boas LOPES, Brasil Revisa 2020 | Estudo
praticas de atencdo ao parto: | L.C.S,; descritivo.
revisao integrativa de AGUIAR,
literatura. R.S.

A7 | Diagndsticos de enfermagem | MARTINS, Brasil Rev enferm 2021 | Estudo
relacionados ao alojamento | A.B; UFPE on descritivo.
conjunto. BEZERRA, line.

N.A;
BALBINO,
P.M.D;
SANTOS,
R.B.
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A8 | Tecnologias educacionais, NIETSCHE, Brasil Rev Latino- | 2005 | Estudo
assistenciais e gerenciais: E.A; am descritivo.
uma reflexéo a partir da BACKES, Enfermagem
concepcao dos docentes de V.M.S;
enfermagem. COLOME,

C.L.M;
CERATTI,
R.N;
FERRAZ, F.

A9 | Boas praticas de atencdo ao | PEREIRA, Brasil Revista 2018 | Estudo
parto e ao nascimento na Simone Brasileira de descritivo
perspectiva de profissionais | Barbosa et al. Enfermagem
de salde.

A10 | Protocolo de boas préticas PILER, AA; Brasil Rev Min 2019 | Estudo
obstétricas para os cuidados | WALL, M.L; Enferm descritivo
de enfermagem no processo | ALDRIGHI,
de parturicao. J.D;

BENEDET,
D.C.F;
SILVA L.R;
SZPIN, C.C.

Al1l | Préticas assistenciais em RITTER, S.K; | Brasil Acta Paul 2020 | Estudo
partos de risco habitual GONCALVES Enferm descritivo
assistidos por enfermeiras , A.C;
obstétricas. GOUVEIA,

H.G.

A12 | Incorporagdo de tecnologias | SILVA, H.P; Brasil Cad. Saude 2019 | Estudo
nos sistemas de saude do ELIAS, F.T.S. Publica descritivo
Canadé e do Brasil:
perspectivas para avangos
nos processos de avaliacdo.

A13 | Diagndsticos, resultados e SILVA, M.R; | Brasil Rev enferm 2018 | Estudo
intervencdes de enfermagem | SILVA, O.D; UFPE on line descritivo
no parto cesareo. MONTEIRO,

N.M.AT;
SANTANA,
R.M; ROCHA,
S.S;
ALMEIDA,
T.H.R.C.

Al4 | Tecnologias ndo SOUSA, Brasil Rev Enferm | 2021 | Estudo
farmacoldgicas e tempo de K.H.J.F,; Atual In descritivo
trabalho de parto e parto: SENA, AF,; Derme
revisdo sistematica sem CUNHA,
metanalise. K.J.B.

A15 | Tecnologias apropriadas ao | SOUZA, Brasil Enferm foco | 2019 | Estudo
processo do trabalho de parto | Francisca descritivo
humanizado. Marta de Lima

Costa et al.
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Al6

Vivéncias de mulheres sobre | VALADAO, Brasil Fractal: 2020 | Estudo

0 parto. C.L,; Revista de descritivo
PEGORARO, Psicologia
R. F.

Na primeira pesquisa com os descritores “parto normal” and protocolos na BVS e
SCIELO, foram encontrados 20 artigos, em lingua portuguesa, dos ultimos 5 anos, em
texto completo, apds leitura minuciosa, 10 desses artigos foram selecionados para
embasar o trabalho. Adicionalmente, foi feito outra pesquisa nas mesmas bases de dados,
utilizando os descritores parto and “processo de enfermagem”, foram encontrados 11
artigos, em lingua portuguesa, dos Gltimos 5 anos e em texto completo. Para compor o
trabalho foi selecionado 6 artigos, pois haviam mais semelhanga com o tema em questao,

apresentando um total de 16 artigos.

A despeito da criacdo do protocolo de atendimento propriamente dito, foi
idealizado no Microsoft Word 2013, contendo os seguintes pontos: coleta de dados
(identificacdo do historico da cliente), definicdo do trabalho de parto, identificacdo dos
prodomos de trabalho de parto, bem como a assisténcia de enfermagem nessa etapa,
deteccdo das fases do trabalho de parto e os cuidados de enfermagem para cada uma como
base do protocolo. Para a construcgdo do protocolo foi utilizado a fonte Times New Romam

em tamanho 12, com espacamento entre linhas de 1,5, alinhamento justificado.

Foi utilizado também como referéncia tedrica as Diretrizes Nacionais de
Assisténcia ao Parto Normal, do Ministério da Saude, do ano de 2017 e o protocolo de
assisténcia ao parto normal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) da
Universidade Federal do Ceard (UFC) do ano de 2020, como base para selecionar as
principais intervencgdes obstétricas cabiveis a equipe de enfermagem. Foram construidas
duas tabelas para cada etapa do trabalho de parto, em formato de check list, a primeira
contendo condutas obstétricas a serem realizadas naquele periodo propriamente dito

conforme literatura apresentada.

A segunda tabela contém diagndsticos de enfermagem (NANDA, 2020),
intervencdes de enfermagem (NIC, 2010), resultados esperados (NOC, 2010) na
respectiva ordem. Os diagndsticos de enfermagem foram escolhidos de acordo com o0s
sinais e sintomas que a mulher apresenta naquele periodo clinico do parto, bem como

através de artigos sobre a tematica. Ao final do protocolo ainda contém uma parte de
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observagdes, o profissional podera adicionar informaces ndo contempladas pelo
protocolo, a fim de aprimorar o instrumento.

A seguir na figura 1, resume os principais pontos da elaboracdo da tecnologia

assistencial.

e CoONstrucao
CDe acordo com as

evidencias Diditacs

encontradas nas Igitagao no

bases de dados Microsoft Word
' acerca principais

pontos do protocolo.
\ Selecdo do L
contetdo

Figura 1 — lustracdo dos passos da elaboracdo da tecnologia assistencial.

4.3 Aspectos éticos

Esse projeto ndo envolve seres humanos de forma direta, pois trata-se da fase de
criacdo de um protocolo de atendimento, sendo assim, ndo sera necessario fazer o uso da
resolucdo 446/12, que diz respeito aos fundamentos éticos e cientificos pertinentes que

devem ser atendidos no caso de pesquisa que envolva seres humanos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES
5.1 HISTORICO DE ENFERMAGEM

A primeira etapa do protocolo consiste na coleta de dados de enfermagem. Para
isso, foi inicialmente elaborado um questionario sistematizado e continuo, que tem por
finalidade a obtencdo de informagdes e dados obstétricos da paciente. Esse levantamento
de informacgdes se faz necessario para realizar o processo de enfermagem, que quanto
mais especifico, melhor sera assisténcia prestada, pois permite que o enfermeiro

identifique problemas relacionados a paciente (BRITTO, 2017).

Diante disso, o roteiro sistematizado presente na Figura 1 contém as seguintes
informacdes: nome/data de nascimento/idade; dados obstétricos, no qual inclui: quantas
gestacdes, partos e abortos a gestante ja teve, ou seja, seu historico obstétrico, tipos de
parto (vaginais e cesareos), se a gravidez foi planejada, o0 nimero de consultas de pre-
natal, intercorréncias durante a gestacéo, vacinacdo da gestante; histéria clinica, na qual
inclui se a gestante possui alguma comorbidade, se faz uso de medicacdo diariamente

para O adoecimento e se a mesma encontra-se compensada.

Essa etapa constitui um importante instrumento para o enfermeiro elaborar o
enfoque e a abordagem da assisténcia a ser planejada, explorando as técnicas de
comunicacgdo que proporcionardo os dados necessarios para prestar assisténcia (BRITTO,
2017).
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Figura 1 — coleta de dados

PROTOCOLO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO TRABALHO DE
PARTO DE RISCO HABITUAL.

Data do atendimento:

Nome:

Data de nascimento: __ [/  Idade:_
Dados obstétrices:

G_P A

Tipos de partos:

WVaginais _ Cesdrea

Gestacio atual:

Gravidez planejada: SIM( ) NAOQ ()

Numero de consultas de pré-natal:

Alzuma intercorréncia/doenca na gestacdo: SIM( ) Qual?
NAO( )
Vacinagdo da gestante atualizada: SIM ( ) NAO( ) Qual vacina estd faltando?

Histdria clinica:
Possui alguma comorbidade: SIM () Qual? NAO( )

Quaiz medicamentos faz uso no dia a dia:

A comerbidade encontra-se compensada ou descompensada:

( ) COMPENSADA ( ) DESCOMPENSADA

Fonte: préprio autor.

5.2 PRODOMOS DE TRABALHO DE PARTO/ PRE-PARTO

Os prédomos de trabalho de parto ou pré-parto € um o fenbmeno premonitorio do
trabalho de parto, caracterizado por a descida do fundo uterino de 2 a 3 centimetros
(dilatacdo uterina menor ou igual a 3 centimetros), classificando-se assim como fase
latente de dilatacdo, nesse periodo as gestantes podem apresentar dores lombares,
secre¢do mucosa cervical, podendo conter sangue, apagamento e amolecimento do colo

uterino, definigdo essa presente na figura 2 (REZENDE et al., 2014).
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O profissional precisa ter a sensibilidade de que a parturiente mesmo sem tantas
mudancas cervicais e ainda ndo estando em trabalho de parto ativo, ha contragdes
dolorosas e é importante oferecer apoio a paciente, orientar sobre as medidas de alivio da
dor. Nesse periodo as mudancas de posi¢cGes, movimentacdo, atividade fisica sdo boas
apostas (REZENDE et al., 2014).

Figura 2 — definigdo e condutas a serem realizadas

() PRODROMOS DO TRABALHO DE PARTO OU PRE PARTO:

Contragio uterina irregular, que alivia com nmdancas de posigfes on pratica de atividade fisica, descida do fundo uterino de 2 a 3 cm (dilatagio
cervical menor ou igual a 3 em), a gestante pode ainda apresentar dores lombares, secre¢fio cervical mucosa com ou sem sangue, apagamento e
amolecimento do colo uterino (REZENDE eral, 2014).

CONDUTAS A SEREM REALIZADAS:

{ ) Realizar escuta qualificada sobre as queixas da gestante.

{ ) Orientar sobre medidas de alivio da dor para essa fase, como por exemplo: mudancas de posigbes, repouso, exercicios de relaxamento.

{ ) Encorajar a paciente que volte para casa (importante avaliar a distincia da maternidade para a casa da gestante e o risco de entrar em trabalho de parto
ativo e ficar sem assisténcia).

{ ) Alertar sobre os sinais de trabalho de parto ativo ou de alerta, para que procure a emergéncia obstétrica: perda de liquido. sansramento transvaginal,
contragdes eficientes a cada 5 munutos, diminuicdo dos movimentos fetais ou qualquer mal-estar.

{ ) Omentar e estimular a omlher em condutas ativas: manfer-se em posigio verticalizada, uso de banhes para relaxamento. aumentar a ingesta hidrica e

evitar jejuns.

Fonte: Rezende, 2014; Ministério da Saude, 2017.

Em seguida no ano de 2017, foi estabelecido pelo Ministério da Saude as diretrizes
nacionais de assistenciais ao parto normal, no qual descrevem algumas orientacdes
aplicadas a esse evento, as mesmas estdo presentes na figura 2, sendo elas: orientar e sanar
as duvidas que a gestante tiver sobre o processo, de forma respeitosa e empatica, ofertar
apoio fisico e emocional a todas as parturientes de forma continua e individualizada,
realizar escuta qualificada sobre as queixas da gestante, orientar sobre medidas de alivio
da dor para essa fase, como por exemplo: mudancas de posicdes, descanso, exercicios de

relaxamento.

Encorajar a paciente que volte para casa (importante avaliar a distancia da
maternidade para a casa da gestante e o risco de entrar em trabalho de parto ativo e ficar
sem assisténcia), alertar sobre os sinais de trabalho de parto ativo ou de alerta, para que
procure a emergéncia obstétrica: perda de liquido, sangramento transvaginal, contracfes
eficientes a cada 5 minutos, diminuicdo dos movimentos fetais ou qualquer mal-estar,
orientar e estimular a mulher em condutas ativas: manter-se em posicdo verticalizada, uso

de banhos para relaxamento, aumentar a ingesta hidrica e evitar jejuns (BRASIL, 2017).
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figura 3 — diagnosticos/resultados esperados/intervencdes de enfermagem sobre prédromos do trabalho

de parto ou pré parto.

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC)
ENFERMAGEM (NANDA) ESPERADOS (NOC)
{ ) Dor aguda, evidenciado por { ) Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a dor.

expressio facial de dor, Controle da dor. estado de | ( ) Escolher e implementar nmna variedade de medidas (farmacolégicas, ndo

autorrelato das caracteristicas da | conforto. farmacoldgicas, interpessoais) para facilitar o alivio da deor, conforme apropriado.

dor. {_) Ensinar o uso de técnicas nfio farmacologicas.

{ ) Usar abordagem calma e tranguilizadora.

{ ) Explicar todos os procedimentos, inclusive sensagdes que o paciente possa ter durante
o procedimento.

Autocontrole da { ) Permanecer com o paciente para promover seguranga e dimimuir o medo

ansiedade. enfrentamento. | ( ) Encorajar a familia a permanecer com o paciente, conforme apropriado.

{ ) Escutar o paciente com atengio.

{ ) Identificar mmdangas no nivel de ansiedade.

{_) Orientar o paciente sobre uso de técnicas de relaxamento.

{ ) Ansiedade, relacionado a
mudanga importante,
evidenciado por, dor, medo,
tremores, Nervosismo, anmento
da FC.

OBSERVACOES:

Fonte: NANDA, 2020; NOC, 2010; NIC, 2010.

Com objetivo de realizar um plano de cuidado, alem de prestar um cuidado
humanizado e com respaldo cientifico, foi utilizado um check list baseado na taxonomia
de NANDA 2020 (North American Nursing Diagnosis Association), a Classificacdo das
Intervengdes de Enfermagem - Nursing Interventions Classification (NIC) 2011 e
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem - Nursing Outcomes Classification 2011
(NOCQ).

Os diagnosticos de enfermagem segundo a (NANDA, 2020), presentes na figura
3 que sdo mais adequados de acordo com a condicéo clinica da gestante em relacéo a fase

de prédromos de trabalho de parto sdo: dor aguda, ansiedade.

Os resultados esperados de acordo com (NOC, 2010), que estdo presentes ainda
na figura 3, para dor aguda, sera o controle da dor e promoc¢édo de conforto a paciente,

para ansiedade sera o autocontrole da ansiedade, enfrentamento.

As intervencdes de enfermagem conforme (NIC, 2010), verificados na figura 3
para o diagnodstico de enfermagem dor aguda sera: investigar com o paciente os fatores
que aliviam/pioram a dor, escolher e implementar uma variedade de medidas
(farmacolégicas, ndo farmacoldgicas, interpessoais) para facilitar o alivio da dor,

conforme apropriado, ensinar o uso de técnicas ndo farmacolégicas.

Para o diagndstico de ansiedade podera contemplar as seguintes intervengdes: usar

abordagem calma e tranquilizadora, explicar todos os procedimentos para a gestante,
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inclusive sensacgdes que o paciente possa ter durante o procedimento, permanecer com o
paciente para promover seguranca e diminuir o medo, encorajar a familia a permanecer
com o paciente, conforme apropriado, escutar o paciente com atencdo, identificar
mudancas no nivel de ansiedade, orientar o paciente sobre uso de técnicas de relaxamento
(NIC, 2010)

Ao final, na figura 3, é observado um campo de observacées, na qual o profissional
prestador da assisténcia de enfermagem, podera adicionar informacGes relevantes ao

cuidado da paciente.

E importante destacar nesse periodo que conforme literatura exposta, 0
profissional de enfermagem realizard suas condutas afim de evitar uma internacdo na
fases de prodomos, é importante a internacdo apenas em fase ativa de trabalho de parto,
pois assim, podera entdo aplicar medidas mais efetivas afim de conduzir o processo de
parturicdo. Uma internacdo antecipada podera acabar acarretando um maior estresse na

parturiente e aumento da ansiedade, além de riscos desnecessarios.
5.3 12 FASE CLINICA DO TRABALHO DE PARTO ATIVO: DILATACAO.

A primeira etapa do mecanismo do trabalho de parto € a insinuacdo ou
encaixamento, que caracteriza-se com a passagem da maior circunferéncia da

apresentacdo fetal pelo canal estreito superior (REZENDE et al., 2014).

Nessa primeira etapa, encontra-se a primeira fase clinica do trabalho de parto,
denominada como fase ativa da dilatacao, que se inicia com contragdes uterinas dolorosas
frequentes modificando ativamente a cérvice, causando o apagamento do canal cervical,
dilatacdo cervical maior ou igual a 4 centimetros, as contracdes podem ser de no minimo
4 episddios em um intervalo de 10 minutos, e encerrando com contraces cada vez mais
intensas em um intervalo de tempo menor e dilatagdo maxima de 10 cm do colo uterino
(BRASIL, 2017).

Dentro do periodo de dilatacdo, ocorre uma subdivisdo, relacionada a quantidade
de centimetro da dilatacdo uterina, sendo elas: fase ativa que vai de 4 a 7 cm de dilatacdo
e a fase de transicdo que é de 8 a 10 cm de dilatacdo do colo uterino (ZUGAIB et al.,
2016).
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Figura 4 — definicdo e condutas a serem realizadas neste periodo.

( )1I’FASE CLINICA DO TRABALHO DE PARTO ATIVO: DILATACAO.
Contragdies uterinas regulares delorosas (minimeo 2 contragdes em um intervalo de 10 minutos), que modificam ativamente a cérvice uterina,
com dilatagiio cervical minima de maior ow igual a 4 cm com apagamento total do colo uterino, ou a partir de 5 cm de dilatagio independente do

apagamento. Essa fase se conclui quando a parturiente atinge a dilatagio cervical maxima de 10 em (ZUGAIE ef al, 2016).

CONDUTAS A SEREM REALIZADAS:

() Abertura do partograma, para acomp o rigoroso do trabalho de parto

( ) Verificar as contragies uterinas e frequéncia cardiaca, a cada 1 hora, BCF'S a cada 30 minutos, sempre antes, durante ou ap0s contrages uterinas.
pressfio arterial temperatura corporal e realizagiio do toque vaginal a cada 4 horas.

( ) Implementar os meétodos ndc farmacclogicos de alivie da dor, por exemplo: hidroterapia, massagem de alivio, use da bola suiga, cavalinho, escada de
Ling. acupuntura, aromaterapia. nmsicoterapia. exercicio respiratdrio, entre outros.

( ) Os métodos nio farmacoldgicos de alivio da dor podem ser nsados conj para melhor eficdcia.

() Estimular a deambulagiio e o livre posicionamento da gestante.

( ) Informar a mulher o direito dela sob o use das anestesias para alivio da dor de acordo com protocolos institucionais, relatar os beneficios e maleficios,
além de respeitar a escolha dela.

( ) Eliminarpraticas intervencionistas e rotineiras em trabalho de parto evoluindo conforme o adequado. como: enema. dieta zero, tricotomia pubiana. O
uso de ocitocina ou medicagdes que induzam o trabalho de parto, aminiotomia precoce, nio deve ser realizado em pacientes que estejam progredindo bem
no trabalho de parto

Fonte: Zugaib, 2016; Ministério da Satde 2017; UFC/MEAC 2020.

De acordo com as diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal (BRASIL,
2017), e o protocolo de assisténcia ao parto e nascimento (MEAC/UFC, 2020), as
principais condutas/recomendacdes localizadas na figura 4 a serem realizadas durante
esse periodo sdo: abertura do partograma, para acompanhamento rigoroso do trabalho de
parto; verificar as contragdes uterinas e frequéncia cardiaca, a cada 1 hora, BCF’S a cada
30 minutos, sempre antes, durante ou ap0s contracdes uterinas, pressdo arterial,

temperatura corporal e realizacdo do toque vaginal a cada 4 horas.

Para continuidade do cuidado nesta fase de dilatacdo € importante implementar
métodos ndo farmacologicos de alivio para dor; estimular a deambulacdo e o livre
posicionamento da gestante; informar a mulher o direito dela sob o uso das anestesias
regionais para alivio da dor de acordo com protocolos institucionais, relatar os beneficios
e maleficios, além de respeitar a escolha dela; eliminar praticas intervencionistas e
rotineiras em trabalho de parto evoluindo conforme o adequado, como: enema, dieta zero,
tricotomia pubiana. O uso de ocitocina ou medicacdes que induzam o trabalho de parto,
aminiotomia precoce, ndo deve ser realizado em pacientes que estejam progredindo bem
no trabalho de parto (BRASIL, 2017).

Ainda dispondo sobre os métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor utilizados
nesse periodo, é necessario a exemplificagdo deles, por exemplo: estimulacdo

transcuténea, exercicios respiratorios, deambulacdo, massagem (o acompanhante pode
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ser ensinado a como realizar para deixar a parturiente mais confortavel), hidroterapia,

crioterapia, assisténcia de doula, aromaterapia, musicoterapia, acumpuntura,
acumpressdo e hipnose. Existem alguns equipamentos que auxiliam nas medidas ndo
farmacoldgicas de alivio da dor, sendo eles; bola suica, banqueta, escada de ling (SOUZA,

2021).

figura 5 — diagnosticos/resultados esperados/intervencdes de enfermagem sobre a fase de dilatagéo.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM (NANDA)

RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC)

{ ) Dor no trabalho de parto,
relacionado a dilagio cervical
evidenciado por contragdes
uterinas, expressio facial de dor.

Satisfagio do Cliente:
Controle da Dor

{ ) Escolher e implementar uma variedade de medidas (farmacologicas, nio
farmacologicas, interpessoais) para facilitar o alivio da dor, conforme apropriado.

{ ) Ensinar o uso de técnicas ndo farmacologicas.

{ ) Orientar sobre métodos farmacelogicos de alivio da dor.

{ ) Auxiliar o paciente e a familia a buscar e obter apoio.

{ ) Incorporar a familia ac métedo de alivio da dor quando possivel.

{ ) Utilizar um método de avaliagio desenvolvido de modo adequado. que possibilite o
monitoramento da dor/contragbes (ex. partograma).

{ ) Promover repouso/sono adequado para facilitar o alivio da dor

{ ) Notificar o médico se as medidas nio funcionarem, ou se a queixa atual consistir em
uma nmdanca significativa na experiéncia anterior de dor do paciente.

{ ) Ansiedade, relacionado a
conflitos sobre metas da vida,
evidenciado por preccupagio,
medo, aumento de FC e FR,
tensdo facial, tremores,
apreensio.

Autocontrole da
ansiedade, enfrentamento.

)} Usar abordagem calma e tranquilizadora.

)} Explicar todos os procedimentos, inclisive sensagdes que o paciente possa ter durante
procedimento.

)} Permanecer com o paciente para promover seguranga e diminuir o medo.

)} Encorajar a familia a permanecer com o paciente, conforme apropriado.

)} Escutar o paciente com atengfio.

} Identificar mudancas no nivel de ansiedade.

)} Orientar o paciente sobre uso de técnicas de relaxamento.

) Massagear as costas/pescogo. conforme apropriado. .

(
(
Q
(
(
(
(
(
(

{ ) Conforto prejudicado.
relacionado a controle ambiental
insuficiente, evidenciado por
ansiedade, choro, medo, dor,
sensagio de desconforto.

Estado de Conforto:
ambiente.

Estado de Conforto: fisico.

Estado de Conforto:
Psicoespiritual

{ ) Criar um ambiente calmo e de apoio.
{ ) Realizar posicionamentos com o paciente para facilitar o conforto.
{ ) Proporcionar nm ambiente seguro € impo

{ ) Risco de mfecgdo.

Controle do riscos;
Controle do processo
infeccioso

{ ) Realizar precangdes universais para controle de infecgdes e prevencio de infecqdes.

OBSERVACOES:

HORARIO EM QUE A PARTURIENTE ENTROU NESSE PERIODO: .
REGISTRO DOS BCE'S/INSTRUMENTO UTILIZADO PARA AVALIACAO:

ASSINATURA DO ENFERMEIRO:

Fonte: NANDA, 2020; NOC, 2010; NIC, 2010.

Os diagndsticos de enfermagem segundo a classificagdo (NANDA, 2020),

verificados na figura 5, que se pode observar nesta fase sdo: dor no trabalho de parto,
relacionado a dilagéo cervical, evidenciado por contracGes uterinas, expresséo facial de
dor; ansiedade, relacionado a conflitos sobre metas da vida, evidenciado por preocupacéo,

medo, aumento de FC e FR, tensdo facial, tremores, apreensdo; conforto prejudicado,
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relacionado a controle ambiental insuficiente, evidenciado por ansiedade, choro, medo,

dor, sensagéo de desconforto; risco de infeccéo (SILVA, 2018).

Os resultados de enfermagem de acordo com (NOC, 2010), ainda presentes na
figura 5 e que podem ser esperados de acordo com cada diagndstico sera, em dor no
trabalho de parto, a satisfagdo do cliente, o controle da dor, estado de conforto; em
ansiedade, autocontrole da ansiedade e enfrentamento; em conforto prejudicado, o estado
de conforto em relacdo ao ambiente, estado de conforto fisico, estado de conforto
psicoespiritual; em risco de infecgdo, o controle do riscos, controle do processo

infeccioso;

As intervencdes de enfermagem relacionadas a cada diagndstico apresentado,
conforme (NIC, 2010) ainda verificados na figura 5, para dor no trabalho de parto s&o:
escolher e implementar uma variedade de medidas (farmacolégicas, ndo farmacologicas,
interpessoais) para facilitar o alivio da dor, conforme apropriado; ensinar o uso de
técnicas ndo farmacoldgicas; orientar sobre métodos farmacoldgicos de alivio da dor;
auxiliar o paciente e a familia a buscar e obter apoio; incorporar a familia ao método de
alivio da dor quando possivel; utilizar um método de avaliacdo desenvolvido de modo
adequado, que possibilite 0 monitoramento da dor/contragdes (ex. partograma); promover
repouso/sono adequado para facilitar o alivio da dor; notificar o médico se as medidas
ndo funcionarem, ou se a queixa atual consistir em uma mudanca significativa na

experiéncia anterior de dor do paciente.

Para ansiedade, usar abordagem calma e tranquilizadora, explicar todos os
procedimentos, inclusive sensacdes que 0 paciente possa ter durante o procedimento,
permanecer com 0 paciente para promover seguranca e diminuir o medo, encorajar a
familia a permanecer com o paciente, conforme apropriado, escutar o paciente com
atencdo, identificar mudancas no nivel de ansiedade, orientar o paciente sobre uso de
técnicas de relaxamento, massagear as costas/pescoco, conforme apropriado. Para
conforto prejudicado, criar um ambiente calmo e de apoio, realizar posicionamentos com
0 paciente para facilitar o conforto, proporcionar um ambiente seguro e limpo. E para
risco de infeccdo, realizar precaucdes universais para controle de infeccdes e prevencéo
de infecgbes (NIC, 2010).

Conforme visto anteriormente na se¢cdo do protocolo que corresponde a

prodromos do trabalho de parto ou pré parto, ao final dos diagndsticos, resultados e
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intervencdes de enfermagem, presentes na figura 5, observa-se um espacgo em branco, no
qual o enfermeiro podera discorrer sobre informagfes importantes vistas por ele no
momento da assisténcia. Além desse espaco, esta presente também no protocolo locais
especificos pra que seja anotado o horério em que a parturiente entrou no periodo clinico
citado e anotar os registros dos BCF’S, além do registro e assinatura do enfermeiro que

esta prestando assisténcia.

Nessa fase em especifico é importante ressaltar o protagonismo da mulher, o apoio
da familia e o uso de métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor, afim de deixar o
processo de parturicdo o mais humanizado possivel, com assisténcia e condutas de

enfermagem cabiveis a cada mulher, respeitando sua singularidade e autonomia.
5.4 22 FASE CLINICA DO TRABALHO DE PARTO ATIVO: EXPULSAO.

A segunda etapa é definida através é definida através dos mecanismo de trabalho
de parto que ocorrem através dos seguintes movimento: descida da cabeca do feto até as
proximidades do assoalho pélvico, que ocorre através da flexao, rotacdo interna da cabeca
e apresentacdo das espaduas (ombros do feto). O terceiro e Gltimo tempo do mecanismo
do trabalho de parto é o desprendimento do bebé, que acontece com a extensdo da cabeca
fetal, rotacéo externa e rotacdo interna das espaduas e desprendimento das mesmas. Esses
momentos do mecanismo do trabalho de parto encontram-se no segundo periodo clinico,
podendo ser chamado também de expulsdo, que se inicia com a dilatacdo maxima de 10

cm do colo uterino e termina com a saida do feto (REZENDE et al., 2014)
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figura 6 - definicdo e condutas a serem realizadas neste periodo.

( ) ¥ FASE CLINICA DO TRABALHO DE PARTO: EXPULSAO

A fase inicia-se com a dilatagio uterina maxima de 10 cm, contragdes cada vez mais dolorosas e mais frequentes, saida da cabega e corpo
fetal (REZENDE et al, 2014).

CONDUTAS A SEREM REALIZADAS:

( ) O profissional deve encorajar a parturiente, além de reforcar que a mesma pode escolher a posigio para parr que for mais confortavel para ela, reforgar
também a importincia das posigdes verticalizadas para o progresso da descida mais rapida do feto até o canal vaginal

Algumas posi¢des para o periodo de expulsio: litotdmica ( ) ; lateral ( ) ;empé ( ) ; sentada na banqueta ( ) ; semi-sentada ( ) ; quatro apoios ( ) ; de
cocoras ()

Assinale a opgo escolhida pela parturiente ou escreva caso a posigio escolhida nfio tenha sido contemplada.

() Importants o profissional inspecionar a qualidade do liquido ammidtico quando howver o rompimento da bolsa. se € claro ou escuro, se tem presenga de
grumos ou ndo, se tem odor e tomar as medidas para cada caso.

() Auscultar BCE'S nesse periodo a cada 5 oun 15 minutos

( ) Quande for possivel visnalizar a cabega fetal na entrada do canal vaginal deve-se proteger o perineo com as técnicas de “mios sobre e mios prontas”,
massagem perineal compressas momas no perineo, a fim de evitar laceracdes importantes.

( ) No desprendimento do polo cefilico, importante atentar-se para a presenca de circular de cordfo, se presente, deve ser reduzindo-a pér sobre o polo
cefalico ou clampeando-a e seccionpando-a, caso haja dificuldade em realizar tal manobra.

( ) Apds a saida da cabeca fetal o desprendimento das espaduas deve ser lento, o enfermeiro posiciona suas mios espalmadas sobre os parietais fetais e
realiza tragdo no polo cefilico pra baixo. de forma liberar a espadua anterior, em sequéncia traciona o polo cefalico pra cima, liberando o ombro posterior.
A medida em que ocorre a expulsdo o enfermeiro dirige uma de suas mios pelo dorso fetal até atingir o maléolo do recém-nascido.

() Importante desencorajar praticas rotineiras de episiotomia e episiorrafia, limpeza vagmal com clorexidina, a ndo ser que seja necessario, devido dados
evidenciados na literatura. Encorajar apenas puxos espontineos, desencorajando puxos involuntirios. A manobra de kristeller ndo deve ser realizada.

Fonte: Rezende, 2014; Ministério da Saude, 2017.

Conforme as diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal (BRASIL,2017)
e 0 protocolo de assisténcia ao parto e nascimento da (MEAC/UFC 2020), citados
anteriormente, algumas condutas serdo realizadas nesta fase, visualizadas na figura 6,
visando garantir a autonomia da parturiente em seu processo de trabalho de parto, além
da seguranca da mde e do bebé, essas condutas sdo: o encorajamento por parte do
profissional para com a parturiente de que a mesma pode escolher a posi¢do para parir
que for mais confortavel para ela, sendo algumas delas: litotémica, lateral, em pé, sentada

na banqueta, semi-sentada, quatro apoios, de cocoras.

E valido ressaltar a gestante importancia das posicdes verticalizadas para o
progresso da descida mais rapida do feto até o canal vaginal e os seus beneficios em
contrapartida de outros posicionamentos; inspecionar a qualidade do liquido amniético
quando houver o rompimento da bolsa, coloracdo, presenca de grumos ou ndo, odor, e
tomar as medidas para cada caso; auscultar BCF’S nesse periodo a cada 5 ou 15 minutos
(MEAC/UFC 2020).

Ainda dispondo sobre condutas de enfermagem na fase de expulsdo: na
possibilidade da visualizacdo da cabeca fetal na entrada do canal vaginal, deve-se proteger
0 perineo com as técnicas de massagem perineal, compressas mornas na regiao, a fim de
evitar laceragBes importantes; no desprendimento do polo cefalico, atentar-se para a

presenca de circular de corddo, se presente, deve ser reduzindo-a por sobre o polo cefélico
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ou clampeando-a e seccionando-a, em caso de dificuldade em realizar tal manobra
(MEAC/UFC 2020).

Apos a saida da cabeca fetal, o desprendimento das espaduas deve ser lento, o
enfermeiro ir4 posicionar suas maos espalmadas sobre os parietais fetais e realiza tragdo
no polo cefélico pra baixo, de forma liberar a espadua anterior, em sequéncia traciona o
polo cefélico pra cima, liberando 0 ombro posterior. A medida em que ocorre a expulsao
o profissional dirige uma de suas maos pelo dorso fetal, até atingir o maléolo do recém-
nascido. E importante desencorajar préticas rotineiras de episiotomia e episiorrafia,
limpeza vaginal com clorexidina, a ndo ser que seja necessario. Encorajar apenas puxos
espontaneos, desencorajando puxos involuntarios. A manobra de kristeller ndo deve ser
realizada (ZUGAIB, 2016).

(figura 7 — diagndsticos/resultados esperados/intervencdes de enfermagem sobre a fase de
expulsdo)

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS

ENFERMAGEM (NANDA)

ESPERADOS (NOC)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC)

{ ) Dor no trabalho de pasto,
relacionado a expulsio do feto
evidenciade por alteragiio de FC.
FR. dor, expressio facial de dor,
pressdo no perineo.

Satisfagio do Cliente:
Controle da Dor.

( ) Auxiliar o paciente e a familia a buscar e obter apeio.

() Incorporar a familia a0 método de alivio da dor quando possivel

() Notificar 0 médico se as medidas nfo funcionarem, ou se a queixa atual consistir em
uma mudanga significativa na experiéncia anterior de dor do paciente_

{ ) Risco de mfecgdo.

Controle do niscos:
Controle do processo
infeccioso.

Realizar precaugdes universais para controle de infecgdes e prevencio de infecgdes.

{ ) Conforto prejudicado,
relacionado a controle ambiental
insuficiente, evidenciado por

Estado de Conforto:
ambiente.
Estado de Conforto: fisico.

Criar um ambiente calmo e de apoio
Realizar posicionamentos com o paciente para facilitar o conforto.
Proporcionar um ambiente seguro e limpo.

e

ansiedade. choro, medo, dor,
sensagiio de desconforto.

Estado de Conforto:
Psicoespiritual

{ ) Risco de integridade da pele
prejudicada, relacionado a
pressdo sobre a regifio,
alteragGes no turgor da pele.

Controle do risco;
Detecgio do risco:
Integridade tissular: Pele e
mCosas.

{ ) Realizar controle da pressdo.
{ ) Mamutencfo da integridade da pele do perineo
{ ) Alivio do desconforto perineal.

OBSERVACOES:

HORARIO EM QUE A PARTURIENTE ENTROU NESSE PERIODO: R
REGISTRO DOS BCE'S/INSTRUMENTO UTILIZADO PARA AVALTACAO:

ASSINATURA DO ENFERMEIRO:

Fonte: NANDA, 2020; NOC, 2010; NIC, 2010.
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Os diagnosticos de enfermagem segundo NANDA 2020, cabiveis para essa etapa
e que estdo presentes na figura 7 sdo: dor no trabalho de parto, relacionado a expulséo do
feto, evidenciado por alteracdo de FC, FR, dor, expressdo facial de dor, pressdao no
perineo; risco de infeccdo; conforto prejudicado, relacionado a controle ambiental
insuficiente, evidenciado por ansiedade, choro, medo, dor, sensacdo de desconforto; risco
de integridade da pele prejudicada, relacionado a pressdo sobre a regido, alteracées no
turgor da pele (MARTINS, 2020).

Para cada diagnéstico de enfermagem do NANDA, séo intitulados resultados
esperados de acordo com NOC 2010, sendo possivel de ser observado na figura 7, para o
diagndstico de dor no trabalho de parto relacionado a expulsdo, foram encontrados tais
resultados esperados, satisfacdo do cliente/paciente, controle da dor, conforto; ja no
diagnostico de risco de infecgédo, controle do risco, controle do processo infeccioso; para
conforto prejudicado, estado de conforto em relacdo ao ambiente, estado de conforto
fisico, estado de conforto psicoespiritual; em risco de integridade da pele prejudicada o
resultado esperado sera controle do risco, detecgdo do risco, integridade tissular de pele

€ mucosas.

As intervencOes de enfermagem conforme NIC 2010, para os diagndsticos
apresentados na figura 7 s@o: para dor relacionada ao trabalho de parto, auxiliar o paciente
e a familia a buscar e obter apoio, incorporar a familia ao método de alivio da dor quando
possivel, notificar o médico se as medidas ndo funcionarem, ou se a queixa atual consistir

em uma mudanca significativa na experiéncia anterior de dor do paciente.

Para risco de infeccdo, realizar as precauc¢des universais para controle de infeccdes
e prevencao de infecgdes; para conforto prejudicado, criar um ambiente calmo e de apoio,
realizar posicionamentos com o paciente para facilitar o conforto, proporcionar um
ambiente seguro e limpo; para risco de integridade da pele prejudicada, realizar controle
da pressdo, manutencdo da integridade da pele do perineo, alivio do desconforto perineal
(NIC, 2010).

Ao final de diagndsticos, resultados esperados e intervencdes de enfermagem,
estara um espaco em branco para que o profissional registre outras observacdes
presenciadas durante a assisténcia de enfermagem que ndo constem no protocolo, como
pode ser visualizado na figura 7. Além desse espaco, esta presente também no protocolo

locais especificos pra que seja anotado o horario em que a parturiente entrou no periodo
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clinico citado e anotar os registros dos BCF’S, além do registro e assinatura do enfermeiro

que esté prestando assisténcia.

Esse periodo é consiste em um dos maiores esgotamentos fisicos e emocionais da
parturiente conforme foi relatado baseado na literatura, é importante a empatia do
profissional a fim de estimular e conduzir a gestante juntamente com o apoio familiar. A
autonomia da mulher durante nessa fase pra escolher a posicdo na qual quer parir é de
extrema importancia, pois a mesma conhece as suas limitacdes e 0 seu préprio corpo,

desse modo, fazendo o periodo expulsivo ficar o mais confortavel e humanizado possivel.

5.5 32 FASE CLINICA DO TRABALHO DE PARTO: DELIVRAMENTO DA
PLACENTA

A hemorragia pés parto € a segunda causa de mortalidade materna, no periodo
de delivramento da placenta, € 0 momento no qual ocorre 0 maior risco de hemorragia
pos parto. A Organizacao Pan- Americana da Saude (OPAS) juntamente com o Ministério
da satde em 2017, instituiram a estratégia de zero morte por hemorragia, a fim de lancar
boas praticas para que os profissionais se mantivessem atentos a esse fator de risco apos
0 parto, ndo parando a assisténcia obstétrica apos o nascimento da crianca e mantendo-se
alertas a quaisquer sinais de sangramento excessivo. Um dos eixos principais do projeto
é fortalecer as capacidades dos profissionais da area da salde no uso de equipamentos
gue interrompam 0 sangramento, assim como em outras habilidades para controle das
emergéncias obstétricas (OPAS, 2017)

O terceiro periodo compreende o delivramento ou saida da placenta, que é
definido como a retragcdo do musculo uterino apds o parto fetal, em consequéncia de suas
contracBes, reduzindo assim de maneira acentuada a superficie interna do utero,
ocasionando o descolamento da placenta. Esse descolamento pode ocorrer por dois
mecanismos, mecanismo de Baudelocque-Schultze e mecanismo de Baudelocque-
Duncan. O mecanismo de Baudelocque-Schultze, ocorre na maioria dos casos (75%
deles), que é quando a placenta situada na parte superior do Gtero inverte-se, desprendo
da face fetal de modo que é essa a ser visualizada, causando o hematoma retro placentario
inicia-se no centro da insercdo e fica preso a massa placentéaria, explicando sua saida. Ja
0 mecanismo de Baudelocque-Duncan, ndo é muito comum, apenas em 25% dos casos,

sendo definido como no caso em que a placenta esta localizada na parede lateral uterina,
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o delivramento comeca pela borda inferior, causando sangramento antes da saida da
placenta (ZUGAIB et al., 2016).

Na assisténcia do terceiro periodo, como apresentada na figura 8, de acordo com
as diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal (BRASIL, 2017), e o protocolo de
assisténcia ao parto e nascimento da (MEAC/UFC, 2020), citados anteriormente, como
mostra a figura 8, é importante assegurar que a assisténcia prestada ir& ser realizada no
sentido de diminuir a separacdo entre mae e filho. Apds a expulsdo, é indispensavel o
contato pele a pele imediato entre mée e bebé, estimular a amamentacao na primeira hora
de vida. Administracdo de ocitocina 10 Ul IM a fim de prevenir hemorragias p6s parto,
realizar o clampeamento do corddo em tempo oportuno, entre 1 a 3 minutos ou quando

cessar 0s batimentos do cordao.

O contato pele a pele e a amamentacdo na primeira hora de vida traz diversos
beneficios para a mulher, pois diminui os riscos de hemorragia pos-parto, ajuda no
controle da presséo arterial materna, diminuindo os riscos de quadros como eclampsia;
diminui os indices de depressdo pds-parto. Ja para o bebé os beneficios sdo: o estimulo a
criacdo de um vinculo entre mée e bebé; favorece a colonizacdo do bebé por bacterias
boas da microbiota materna; controla os batimentos cardiacos do bebé; diminui as
chances de hipotermia e hipoglicemia (PEREIRA, 2018).

Outra atividade realizada no terceiro periodo clinico do parto € a manobra de
verificacdo de descolamento da placenta, onde o profissional traciona-se delicadamente
0 corddo com uma das maos, com a outra posicionada sobre o abdome materno e eleva-
Se 0 corpo uterino evitando-se assim, a inversdo uterina (manobra de Brandt), segurando
a placenta, ainda quando a mesma transp@e a vulva, realizar a manobra de Jacob, ap6s
isso, avaliar a integridade da placenta e suas membranas, as condi¢des, 0S vasos
sanguineos presentes, a estrutura (se esta intacta ou ndo), a fim de prevenir restos
placentarios em cavidade uterina. E necessario observar de forma rigorosa nesse periodo
a puérpera, avaliando os seguintes aspectos: estado fisico em geral, com atencdo maior a
coloracdo da pele e mucosas, sensacdo de bem-estar, perdas sanguineas (MEAC/UFC,
2020).

Outros parametros que precisam de avaliacdo continua ap0s o parto sao: monitorar
0s sinais vitais, temperatura, pulso, pressao arterial e respiracdo, contragdes uterinas,
analisar as condi¢Ges emocionais das puérperas e o vinculo do bindmio mée e filho, além

de estimula-lo, observar também a miccdo espontanea da mulher. Em casos de
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hemorragias, retencdo placentaria, colapso materno, deve ser solicitado a assisténcia do
médico obstetra, instalacdo de acesso venoso calibroso e esclarecer os acontecimentos

para a puérpera e 0s procedimentos que poderao vir acontecer (BRASIL, 2017).

Figura 8 — definices e condutas a serem realizadas na terceira fase clinica do trabalho de parto.

{ )¥FASEC LINICA DO TRABALHO DE PARTO: DELTVRAMENTO DA PLACENTA

E a retragio do musculo uterino apés a saida do bebé. devido ao processo de contracdes. Pode ocorrer por dois mecanicismos. Baudeloque Schultze
(ocorre em 75% dos partos, a face fetal é externada primesramente). Baudelogue Ducan (ocorre em 25% dos partos. a face materna externa-se

primeiramente. pode haver mais sangramento que a primeira opgio) (ZUGAIB et al. 2016).

CONDUTAS A SEREM REALIZADAS:
{ ) Importante que esse periodo seja realizado com intuito de minimizar a separagio entre mie e filho.

{ ) Realizar o contato pele a pele apds a saida do feto (em NS com apgar > 7. sem presenga de mecdnio), estimular a amamentacio na primeira hora de
vida (ensinando 05 sinais da pega correta) e o vinculo entre mie e filho
{ ) Adnunistrar 10 UL IM de ocitocina apos a saida do feto, a fim de prevenir hemorragias.

{ )0 clampeamento do cordio em tempo oportunoe entre 1 a 3 mimitos apds a saida do feto, ou até os batimentos do cordiio cessarem.

{ ) Realizar manobra de verificagiio de descolamento da placenta, traciona-se delicadamente o cordiio com vma das mdos, com a outra posicionada sobre o
abdome materno e eleva-se o corpo uterino evitando-se assim, a inversio uterina (manobra de Brandt). segurando a placenta, ainda quando a mesma
transpde a vulva, realizar a manobra de Jacob

{ ) Avaliar a integridade da placenta e suas membranas, as condigdes. 0s vasos sanguineos presentes, a estrutura (e estd intacta ou ndo). a fim de prevenir

restos placentarios em cavidade uterina.

{ ) Monitorizacdo rigorosa da puérpera apds o delivramento da placenta. em relagdo ao: bem-estar em geral. coloragiio de pele & mucosas, estado geral.
Verificar paramentos de forma continua, pressdo arterial. frequéncia cardiaca, temperatura, frequéncia respiratria, contragdes uterinas, retragio
placentiria, inversdes utermas.

{_) Observar atenfamente a infensidade do sangramento transvaginal, formagdo do globo de seguranca de pmah e laceragies no canal vaginal

Fonte: Zugaib, 2016; Ministério da Salde 2017; UFC/MEAC 2020.

Em seguida, foram dispostos os diagnésticos de enfermagem, segundo
(NANDA, 2020), referentes a terceira fase clinica do trabalho de parto, que consistem
em: dor aguda, evidenci/ado por expressao facial de dor, autorrelato das caracteristicas
da dor; risco de sangramento; risco de infeccdo; conforto prejudicado, relacionado a
controle ambiental insuficiente, evidenciado por ansiedade, choro, medo, dor, sensacao
de desconforto; ansiedade, relacionado a conflitos sobre metas da vida, evidenciado por
preocupacao, medo, aumento de FC e FR, tremores, apreensdo; risco de paternidade ou
maternidade prejudicada, relacionado a apoio social insuficiente; amamentacao ineficaz,
relacionado a ansiedade materna, apoio familiar insuficiente, dor materna fadiga materna,
conforme a figura 9 (MARTINS, 2020).



figura 9 — diagndsticos referentes a 3° fase clinica do trabalho de parto.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (NANDA)

RESULTADOS ESPERADOS
NOC)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC)

( ) Dor aguda, evidenciado por expressio facial de dor,
autorrelato das caracteristicas da dor

Controle da dor, estado de conforto.

( ) Escolher e implementar uma variedade de
medidas (farmacolégicas. nfio farmacoldgicas,
interpessoais) para facilitar o alivio da dor,
conforme apropriado.

( ) Risco de sangramento, relacionado a complicacdo pds-
parto.

Coagulagio sanguinea; Controle do
riscos; Resposta a
medicagio/tratamento.

( ) Identificar a causa do sangramento.

( ) Monitorar o surgimento de sinais e sintomas de
sangramento persistente.

( ) Exanmunar nmcosas em busca de sangramento.
( ) Avaliar a reagfio psicologica do paciente a
hemorragia e 4 percepcio dos acontecimentos.

{ ) Risco de infecgdio.

Controle do riscos; Controle do
processo infeccioso

) Realizar precangdes universais para controle de
fecgdes e prevengio de infecpdes.

{ ) Conforto prejudicado. relacionado a controle ambiental
insuficiente. evidenciado por ansiedade. choro, mede, dor.
sensagio de desconforto

Estado de Conforto: ambiente.
Estado de Conforto: fisico.
Estado de Conforto: Psicoespiritual

Estado de Conforto: ambiente.
Estado de Conforto: fisico.

{ ) Ansiedade, relacionado a conflitos sobre metas da vida
evidenciade por preccupacio. medo, aumento de FC e FR,
tensdo facial tremores. apreensdo.

Autocontrole da ansiedade.
enfrentamento.

(
]
)

)

{ ) Estado de Conforto: Psicoespiritual

{ ) Usar abordagem calma e tranquilizadora

{ ) Permanecer com o paciente para promover
seguranca e diminuir o medo,

{ ) Encorajar a familia a permanecer com o
paciente, conforme aprepriado

{ ) Escutar o paciente com atengio.

() Identificar mmdancas no nivel de ansiedade.
{ ) Orientar o paciente sobre uso de técnicas de
relaxamento.

{ ) Risco de paternidade ou maternidade prejudicada
relacionado a apoio social insuficiente, acesso nsuficiente a
recursos, conflito entre parceires, cuidado pré-natal
insuficiente, depressdo

Enfrentamento familiar;
Normalizagio da familia;
Controle do risco:

Bem estar fanuliar;

Auto centrole do pensamento

{ ) Orientagic Antecipada.

Redugio da Ansiedade.

Promogio de Vinculo.

Apoio ao Cuidador.

Cuidados durante o repouso do cuidador.
Identificacdio de Risco.

{ ) Paternidade ou maternidade prejudicada, relacionado a
apoio social insuficiente, acesso insuficiente a recursos,
cenflito entre parceiros. cuidado pré-natal insuficiente,
depressio, evidenciado por redugdo do carinho, rejeigio do
filho, Incapacidade percebida de satisfazer as necessidades
da crianga, Interagfio mie/pai-filho deficiente.

Agdes dos pais para proporcionar ao
filho um ambiente de cuidados e de

Comportamento dos pais e do bebé
demenstram elo afetive duradouro.

construgio fisica, social e emocional;

Redugdo da ansiedade.

Apoio a tomada de decisio
Promover o envolvimento familiar.
Melhorar o sistema de apoio.
Melhora do sono.

)
)
()
()
)
()
)
)
()
()

) A do ineficaz, rel
apoio familiar insuficiente, dor materna
fadiga materna, evidenciado por incapacidade do lactente de
apreender a regifio areolar-mamilar materna corretamente,
lactente chora ao ser posto na mama, sucgio na mama nie
sustentada, resisténcia do lactente em apreender a regido
areolar-mamilar

do a ansiedade materna,

Pegada do bebé no seio materno e
sucio no seio materne adequada
para mutricio.

{ ) Redugio da ansiedade.

{ ) Realizar assisténcia a amamentagio: promover
vinculo, técnicas para acalmar o bebé.

{ ) Escutar atentamente.

{ ) Promover o vinculo familiar.

OBSERVACOES:

ASSINATURA DO ENFERMEIRO:

HORARIO EM QUE A PARTURIENTE ENTROU NESSE PERIODO:

Fonte: NANDA, 2020; NOC, 2010; NIC, 2010.
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De acordo com (NOC, 2010), os resultados esperados conforme os diagndsticos

apresentados e que estdo presentes na figura 9 sdo: para dor aguda, controle da dor, estado
de conforto; para risco de sangramento, coagulacdo sanguinea, controle do riscos,
resposta a medicacdo/tratamento; para risco de infec¢do controle do riscos, controle do
processo infeccioso; para conforto prejudicado estado de conforto: ambiente, estado de
conforto: fisico, estado de conforto: psicoespiritual; para ansiedade autocontrole da
ansiedade, enfrentamento; para risco de paternidade prejudicada enfrentamento familiar,
normalizagdo da familia, controle do risco, bem estar familiar, auto controle do
pensamento; para paternidade ou maternidade prejudicada, acdes dos pais para

proporcionar ao filho um ambiente de cuidados e de construgéo fisica, social e emocional;
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para amamentacdo ineficaz, pegada do bebé no seio materno e sucgdo no seio materno

adequada para nutricao.

Para as intervengdes nesse periodo, baseadas em (NIC, 2010), sendo possivel
visualizar na figura 9, foram listadas as seguintes: para dor aguda, escolher e implementar
uma variedade de medidas (farmacoldgicas, ndo farmacoldgicas, interpessoais) para
facilitar o alivio da dor, conforme apropriado; para risco de sangramento, identificar a
causa do sangramento, monitorar o0 surgimento de sinais e sintomas de sangramento
persistente, examinar mucosas em busca de sangramento, avaliar a reacao psicolégica do
paciente a hemorragia e a percep¢do dos acontecimentos; para risco de infeccao, realizar
precaucOes universais para controle de infecgdes e prevencéo de infeccbes; para conforto

prejudicado, estado de conforto;

Para ansiedade usar abordagem calma e tranquilizadora, permanecer com o
paciente para promover seguranca e diminuir o medo, encorajar a familia a permanecer
com o paciente, conforme apropriado, escutar o paciente com atencdo, identificar
mudancas no nivel de ansiedade, orientar o paciente sobre uso de técnicas de relaxamento;
para risco de paternidade prejudicada, orientacdo antecipada, reducdo da ansiedade,
promog¢do de vinculo, apoio ao cuidador, cuidados durante o repouso do cuidador,
identificacdo de Risco; para paternidade e maternidade prejudicada, reducdo da
ansiedade, apoio a tomada de decisdo, promover o envolvimento familiar, melhorar o
sistema de apoio, melhora do sono, reducdo da ansiedade; para amamentacéo ineficaz,
realizar assisténcia a amamentacao, promover vinculo, técnicas para acalmar o bebé,

escutar atentamente, promover o vinculo familiar (NIC, 2010).

Ao final de diagndsticos, resultados esperados e intervengdes de enfermagem,
conforme mostra a figura 9, reserva-se um espa¢o de anotacGes e/ou observagdes que
podem ser registradas no protocolo de acordo com a assisténcia de enfermagem prestada

pela equipe.

Por fim, é valido ressaltar que o enfermeiro juntamente com a equipe de
enfermagem é amparado por a lei ja brevemente citada em realizar parto normal de baixo
risco e sem distorcia. E necessario solicitar a assisténcia do obstetra, visto que a
assisténcia é em equipe multiprofissional, se beneficios superarem os maleficios ou

mediante a apresentacdo de algum dos seguintes sinais e sintomas pela mulher: pulso
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acima de 120 bpm, presséo arterial sistélica maior ou igual 140 mmhg, ou diastélica maior

ou igual 90 mmhyg, proteindria de duas cruzes (BRASIL, 2017).

Ainda dispondo sobre sinais e sintomas que evidenciem complicagdes no trabalho
de parto de baixo risco: temperatura de 38 °c, sangramento transvaginal, exceto a
eliminagdo do tamp&o, presenca de meconio significativo, dor relatada pela mulher,
diferente da dor normalmente das contracfes, emergéncia obstétrica, podendo ser ela,
hemorragia anteparto, prolapso de corddo, convulsdo materna e entre outros. Em relagéo
ao feto, algumas situacdes também necessitam de assisténcia do profissional médico
obstetra como por exemplo: apresentacdo an6mala, situacdo transversa ou obliqua,
apresentacdo cefalica alta (-3/3 De Lee) ou mével em uma nulipara, a suspeita de restricdo
de crescimento intrauterino ou macrossomia, suspeita de anidramnio ou polihidramnio,
frequéncia cardiaca fetal menor que 110 ou maior que 160 BCF’S e desacelera¢des da

frequéncia cardiaca na ausculta intermitente (BRASIL, 2017).

Por fim é valido ressaltar que algumas literaturas ainda falam sobre o quarto
periodo clinico do parto, que é denominado de Greenberg, que compreende ao puerpério
imediato, a primeira hora apds o parto. No periodo de Greenberg, acontecem varias
modificacdes fisiolégicas maternas e, portanto, deve ser um periodo de vigilancia e
avaliacdo cuidadosa. Existe um maior risco de hemorragia no periodo e as intercorréncias
devem ser detectadas o mais breve possivel, para serem reparadas. E necessério realizar
mais estudos para entdo colocar esse periodo no presente protocolo construido, podendo

entdo esse ficar para uma fase de atualizacdo do trabalho.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O instrumento construido permite uma sistematizacdo dos cuidados de
enfermagem para com a parturiente, pois além de condutas obstétricas faz uma interface
com o processo de enfermagem, e dessa forma quando aplicado, servird de auxilio aos
profissionais, padronizando assim uma assisténcia completa, além de humanista e
especifica para cada mulher, minimizando assim praticas intervencionistas desnecessarias

que poderiam ocorrer.

O protocolo ainda permite aos profissionais que registrem e documentem a sua
pratica profissional em um s6 local, no qual servira de respaldo a equipe. Além disso, ao
final de cada fase do trabalho de parto, abaixo da definicdo daquela fase, condutas a serem
realizadas e do processo de enfermagem, o instrumento contara com um espago em
branco de observagdes, onde o profissional podera registrar especificidades de cada

assisténcia de enfermagem na qual foi prestada.

Uma dificuldade que pode ser relatada durante o processo de construcdo do
instrumento, foi a dificuldade em encontrar na literatura algum estudo que trouxessem
toda a assisténcia de enfermagem a cada fase do trabalho de parto, tendo dessa forma sido
necessario as autoras buscarem em varios artigos e bases de dados diferentes, alem de
livros de obstetricia conhecidos, a fim de contemplar todo o contetdo pertinente e descrito

até entdo neste trabalho.

E importante dispor que o protocolo ainda passara por o processo de validacgéo,
tanto com profissionais de salde competentes na area, tanto com as pacientes que sdo
foco do estudo, a fim de reunir informacGes importantes e tornar o protocolo o mais
completo possivel, para entdo assim, prestar uma assisténcia de enfermagem adequada as

mulheres em trabalho de parto de baixo risco e o processo de nascimento.
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APENDICES

PROTOCOLO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO TRABALHO DE
PARTO DE RISCO HABITUAL.

Data do atendimento: / /

Nome:

Data de nascimento: [/ Idade:

Dados obstétricos:

G_P A _

Tipos de partos:

Vaginais __ Cesarea

Gestacao atual:

Gravidez planejada: SIM () NAO ( )
Numero de consultas de pré-natal:

Alguma intercorréncia/doenca na gestacdo: SIM () Qual?
NAO ( )

Vacinagdo da gestante atualizada: SIM ( ) NAO ( ) Qual vacina esta faltando?

Histéria clinica:

Possui alguma comorbidade: SIM () Qual? NAO ( )

Quais medicamentos faz uso no dia a dia:

A comorbidade encontra-se compensada ou descompensada:

( ) COMPENSADA ( ) DESCOMPENSADA
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( ) PRODROMOS DO TRABALHO DE PARTO OU PRE PARTO:

Contracdo uterina irregular, que alivia com mudancas de posi¢fes ou prética de atividade fisica, descida do fundo uterino de 2 a 3 cm (dilatacdo
cervical menor ou igual a 3 cm), a gestante pode ainda apresentar dores lombares, secre¢do cervical mucosa com ou sem sangue, apagamento e
amolecimento do colo uterino (REZENDE et al., 2014).

CONDUTAS A SEREM REALIZADAS:

( ) Realizar escuta qualificada sobre as queixas da gestante.

( ) Orientar sobre medidas de alivio da dor para essa fase, como por exemplo: mudancgas de posi¢des, repouso, exercicios de relaxamento.

( ) Encorajar a paciente que volte para casa (importante avaliar a distancia da maternidade para a casa da gestante e o risco de entrar em trabalho de parto

ativo e ficar sem assisténcia).

( ) Alertar sobre os sinais de trabalho de parto ativo ou de alerta, para que procure a emergéncia obstétrica: perda de liquido, sangramento transvaginal,
contrages eficientes a cada 5 minutos, diminui¢do dos movimentos fetais ou qualquer mal-estar.

( ) Orientar e estimular a mulher em condutas ativas: manter-se em posicao verticalizada, uso de banhos para relaxamento, aumentar a ingesta hidrica e

evitar jejuns.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM (NANDA)

RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC)

() Dor aguda, evidenciado por
expresséo facial de dor,
autorrelato das caracteristicas da
dor.

Controle da dor, estado de
conforto.

() Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a dor.

() Escolher e implementar uma variedade de medidas (farmacologicas, ndo
farmacoldgicas, interpessoais) para facilitar o alivio da dor, conforme apropriado.
() Ensinar o uso de técnicas ndo farmacoldgicas.

() Ansiedade, relacionado a
mudanca importante,
evidenciado por, dor, medo,
tremores, nervosismo, aumento
da FC.

Autocontrole da
ansiedade, enfrentamento.

() Usar abordagem calma e tranquilizadora.

() Explicar todos os procedimentos, inclusive sensa¢cfes que o paciente possa ter durante
0 procedimento.

() Permanecer com o paciente para promover seguranca e diminuir o medo.

() Encorajar a familia a permanecer com o paciente, conforme apropriado.

() Escutar o paciente com atencao.

() Identificar mudancas no nivel de ansiedade.

() Orientar o paciente sobre uso de técnicas de relaxamento.
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| OBSERVACOES:




51

( )12 FASE CLINICA DO TRABALHO DE PARTO ATIVO: DILATAQAO.
Contragdes uterinas regulares dolorosas (minimo 2 contra¢des em um intervalo de 10 minutos), que modificam ativamente a cérvice uterina,
com dilatacdo cervical minima de maior ou igual a 4 cm, com apagamento total do colo uterino, ou a partir de 5 cm de dilatacdo independente do

apagamento. Essa fase se conclui quando a parturiente atinge a dilatacdo cervical maxima de 10 cm (ZUGAIB et al., 2016).

CONDUTAS A SEREM REALIZADAS:

() Abertura do partograma, para acompanhamento rigoroso do trabalho de parto.

( ) Verificar as contragdes uterinas e frequéncia cardiaca, a cada 1 hora, BCF’S a cada 30 minutos, sempre antes, durante ou apds contragdes uterinas,
pressdo arterial, temperatura corporal e realizacdo do toque vaginal a cada 4 horas.

( ) Implementar os métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor, por exemplo: hidroterapia, massagem de alivio, uso da bola suica, cavalinho, escada de
Ling, acupuntura, aromaterapia, musicoterapia, exercicio respiratorio, entre outros.

( ) Os métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor podem ser usados conjuntamente para melhor eficécia.

( ) Estimular a deambulacdo e o livre posicionamento da gestante.

( ) Informar a mulher o direito dela sob o uso das anestesias para alivio da dor de acordo com protocolos institucionais, relatar os beneficios e maleficios,
além de respeitar a escolha dela.

( ) Eliminarpréticas intervencionistas e rotineiras em trabalho de parto evoluindo conforme o adequado, como: enema, dieta zero, tricotomia pubiana. O
uso de ocitocina ou medicacdes que induzam o trabalho de parto, aminiotomia precoce, ndo deve ser realizado em pacientes que estejam progredindo bem
no trabalho de parto.

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC)
ENFERMAGEM (NANDA) ESPERADOS (NOC)

() Escolher e implementar uma variedade de medidas (farmacoldgicas, ndo
farmacoldgicas, interpessoais) para facilitar o alivio da dor, conforme apropriado.
() Ensinar o uso de técnicas ndo farmacologicas.

( ) Dor no trabalho de parto, Satisfacdo do Cliente:
relacionado a dilacdo cervical, Controle da Dor
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evidenciado por contragdes
uterinas, expressdo facial de dor.

( ) Orientar sobre métodos farmacolégicos de alivio da dor.

( ) Auxiliar o paciente e a familia a buscar e obter apoio.

( ) Incorporar a familia ao método de alivio da dor quando possivel.

( ) Utilizar um método de avaliacdo desenvolvido de modo adequado, que possibilite o
monitoramento da dor/contracGes (ex. partograma).

( ) Promover repouso/sono adequado para facilitar o alivio da dor.

( ) Notificar o médico se as medidas ndo funcionarem, ou se a queixa atual consistir em
uma mudanca significativa na experiéncia anterior de dor do paciente.

( ) Ansiedade, relacionado a
conflitos sobre metas da vida,
evidenciado por preocupacao,
medo, aumento de FC e FR,
tensdo facial, tremores,
apreensao.

Autocontrole da
ansiedade, enfrentamento.

() Usar abordagem calma e tranquilizadora.

( ) Explicar todos os procedimentos, inclusive sensagdes que o paciente possa ter durante
0 procedimento.

() Permanecer com o paciente para promover seguranga e diminuir o medo.

( ) Encorajar a familia a permanecer com o paciente, conforme apropriado.

() Escutar o paciente com atencéo.

( ) Identificar mudancas no nivel de ansiedade.

() Orientar o paciente sobre uso de técnicas de relaxamento.

() Massagear as costas/pescoco, conforme apropriado. .

( ) Conforto prejudicado,
relacionado a controle ambiental
insuficiente, evidenciado por
ansiedade, choro, medo, dor,
sensacdo de desconforto.

Estado de Conforto:
ambiente.

Estado de Conforto: fisico.

Estado de Conforto:
Psicoespiritual.

() Criar um ambiente calmo e de apoio.
() Realizar posicionamentos com o paciente para facilitar o conforto.
() Proporcionar um ambiente seguro e limpo.

( ) Risco de infeccéo.

Controle do riscos;
Controle do processo
infeccioso.

() Realizar precaucgdes universais para controle de infeccdes e prevencdo de infeccdes.

OBSERVACOES:
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HORARIO EM QUE A PARTURIENTE ENTROU NESSE PERIODO:
REGISTRO DOS BCF’S/INSTRUMENTO UTILIZADO PARA AVALIACAO:

ASSINATURA DO ENFERMEIRO:
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( ) 22 FASE CLINICA DO TRABALHO DE PARTO: EXPULSAO

A fase inicia-se com a dilatacdo uterina maxima de 10 cm, contracdes cada vez mais dolorosas e mais frequentes, saida da cabeca e corpo
fetal (REZENDE et al., 2014).

CONDUTAS A SEREM REALIZADAS:

( ) O profissional deve encorajar a parturiente, além de reforcar que a mesma pode escolher a posi¢do para parir que for mais confortavel para ela, reforcar
também a importancia das posicdes verticalizadas para o progresso da descida mais rapida do feto até o canal vaginal.

Algumas posicdes para o periodo de expulsdo: litotdmica ( ) ; lateral ( ) ; em pé ( ) ; sentada na banqueta ( ) ; semi-sentada ( ) ; quatro apoios ( ) ; de
cocoras ().
Assinale a opcao escolhida pela parturiente ou escreva caso a posi¢ao escolhida ndo tenha sido contemplada.

( ) Importante o profissional inspecionar a qualidade do liquido amnidtico quando houver o rompimento da bolsa, se é claro ou escuro, se tem presenca de
grumos ou ndo, se tem odor e tomar as medidas para cada caso.

() Auscultar BCF’S nesse periodo a cada 5 ou 15 minutos.

( ) Quando for possivel visualizar a cabeca fetal na entrada do canal vaginal, deve-se proteger o perineco com as técnicas de “maos sobre e maos prontas”,
massagem perineal, compressas mornas no perineo, a fim de evitar lacera¢des importantes.

( ) No desprendimento do polo cefélico, importante atentar-se para a presenca de circular de corddo, se presente, deve ser reduzindo-a pér sobre o polo
cefalico ou clampeando-a e seccionando-a, caso haja dificuldade em realizar tal manobra.

( ) Apds a saida da cabeca fetal, o desprendimento das espaduas deve ser lento, o enfermeiro posiciona suas maos espalmadas sobre os parietais fetais e
realiza tracdo no polo cefalico pra baixo, de forma liberar a espadua anterior, em sequéncia traciona o polo cefélico pra cima, liberando o ombro posterior.
A medida em que ocorre a expulsdo o enfermeiro dirige uma de suas maos pelo dorso fetal, até atingir o maléolo do recém-nascido.

( ) Importante desencorajar praticas rotineiras de episiotomia e episiorrafia, limpeza vaginal com clorexidina, a ndo ser que seja necessario, devido dados
evidenciados na literatura. Encorajar apenas puxos espontaneos, desencorajando puxos involuntarios. A manobra de kristeller ndo deve ser realizada.

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC)
ENFERMAGEM (NANDA) ESPERADOS (NOC)

() Auxiliar o paciente e a familia a buscar e obter apoio.

Satisfacdo do Cliente: (' ) Incorporar a familia ao método de alivio da dor quando possivel.

Controle da Dor. () Notificar o médico se as medidas ndao funcionarem, ou se a queixa atual consistir em
uma mudanca significativa na experiéncia anterior de dor do paciente.

() Dor no trabalho de parto,
relacionado a expulsdo do feto,
evidenciado por alteracdo de FC,
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FR, dor, expresséo facial de dor,
pressdo no perineo.

( ) Risco de infeccéo.

Controle do riscos;
Controle do processo
infeccioso.

( ) Realizar precaugdes universais para controle de infeccdes e prevencgéo de infeccdes.

( ) Conforto prejudicado,
relacionado a controle ambiental
insuficiente, evidenciado por
ansiedade, choro, medo, dor,
sensacdo de desconforto.

Estado de Conforto:
ambiente.

Estado de Conforto: fisico.

Estado de Conforto:
Psicoespiritual.

() Criar um ambiente calmo e de apoio.
() Realizar posicionamentos com o paciente para facilitar o conforto.
() Proporcionar um ambiente seguro e limpo.

( ) Risco de integridade da pele
prejudicada, relacionado a
pressdo sobre a regido,
alteracdes no turgor da pele.

Controle do risco;
Deteccdo do risco;
Integridade tissular: Pele e
mucosas.

() Realizar controle da presséo.
( ) Manutencéo da integridade da pele do perineo.
( ) Alivio do desconforto perineal.

OBSERVACOES:

HORARIO EM QUE A PARTURIENTE ENTROU NESSE PERIODO: 3
REGISTRO DOS BCF’S/INSTRUMENTO UTILIZADO PARA AVALIACAO:
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ASSINATURA DO ENFERMEIRO:
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( ) 33 FASE CLINICA DO TRABALHO DE PARTO: DELIVRAMENTO DA PLACENTA

E aretracdo do musculo uterino apds a saida do bebé, devido ao processo de contragdes. Pode ocorrer por dois mecanicismos, Baudeloque Schultze
(ocorre em 75% dos partos, a face fetal é externada primeiramente), Baudeloque Ducan (ocorre em 25% dos partos, a face materna externa-se

primeiramente, pode haver mais sangramento que a primeira op¢do) (ZUGAIB et al., 2016).

CONDUTAS A SEREM REALIZADAS:

( ) Importante que esse periodo seja realizado com intuito de minimizar a separagao entre mée e filho.

( ) Realizar o contato pele a pele apds a saida do feto (em RN’S com apgar > 7, sem presenc¢a de meconio), estimular a amamentacdo na primeira hora de
vida (ensinando os sinais da pega correta) e o vinculo entre mée e filho.

( ) Administrar 10 Ul IM de ocitocina apos a saida do feto, a fim de prevenir hemorragias.

( ) O clampeamento do corddo em tempo oportuno entre 1 a 3 minutos apds a saida do feto, ou até os batimentos do corddo cessarem.

( ) Realizar manobra de verificacdo de descolamento da placenta, traciona-se delicadamente o corddo com uma das médos, com a outra posicionada sobre o
abdome materno e eleva-se o corpo uterino evitando-se assim, a inverséo uterina (manobra de Brandt), segurando a placenta, ainda quando a mesma
transpde a vulva, realizar a manobra de Jacob.

( ) Avaliar a integridade da placenta e suas membranas, as condi¢des, 0S vasos sanguineos presentes, a estrutura (se esta intacta ou nao), a fim de prevenir
restos placentarios em cavidade uterina.

( ) Monitorizacéo rigorosa da puérpera apés o deliviamento da placenta, em relacdo ao: bem-estar em geral, coloracdo de pele e mucosas, estado geral.
Verificar paramentos de forma continua, presséo arterial, frequéncia cardiaca, temperatura, frequéncia respiratéria, contracdes uterinas, retracdo
placentaria, inversdes uterinas.

( ) Observar atentamente a intensidade do sangramento transvaginal, formacao do globo de seguranca de pinah e lacera¢6es no canal vaginal.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (NANDA) RESULTADOS ESPERADOS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC)
(NOC)

( ) Escolher e implementar uma variedade de
medidas (farmacolégicas, ndo farmacologicas,

( ) Dor aguda, evidenciado por expressao facial de dor,

. Controle da dor, estado de conforto.
autorrelato das caracteristicas da dor.
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interpessoais) para facilitar o alivio da dor,
conforme apropriado.

( ) Risco de sangramento, relacionado a complicacao pés-
parto.

Coagulacgdo sanguinea; Controle do
riscos; Resposta a
medicacao/tratamento.

( ) ldentificar a causa do sangramento.

( ) Monitorar o surgimento de sinais e sintomas de
sangramento persistente.

( ) Examinar mucosas em busca de sangramento.
( ) Avaliar a reacdo psicoldgica do paciente a
hemorragia e a percep¢do dos acontecimentos.

( ) Risco de infeccéo.

Controle do riscos; Controle do
processo infeccioso.

( ) Realizar precaugfes universais para controle de
infeccdes e prevencdo de infeccdes.

( ) Conforto prejudicado, relacionado a controle ambiental
insuficiente, evidenciado por ansiedade, choro, medo, dor,
sensacdo de desconforto.

Estado de Conforto: ambiente.
Estado de Conforto: fisico.

Estado de Conforto: Psicoespiritual.

( ) Estado de Conforto: ambiente.
( ) Estado de Conforto: fisico.
( ) Estado de Conforto: Psicoespiritual.

( ) Ansiedade, relacionado a conflitos sobre metas da vida,
evidenciado por preocupacdo, medo, aumento de FC e FR,
tensdo facial, tremores, apreensao.

Autocontrole da ansiedade,
enfrentamento.

( ) Usar abordagem calma e tranquilizadora.

( ) Permanecer com 0 paciente para promover
seguranca e diminuir o medo.

( ) Encorajar a familia a permanecer com o
paciente, conforme apropriado.

( ) Escutar o paciente com atencao.

( ) Identificar mudancas no nivel de ansiedade.
( ) Orientar o paciente sobre uso de técnicas de
relaxamento.

( ) Risco de paternidade ou maternidade prejudicada,
relacionado a apoio social insuficiente, acesso insuficiente a
recursos, conflito entre parceiros, cuidado pré-natal
insuficiente, depressao.

Enfrentamento familiar;
Normalizacdo da familia;
Controle do risco;

Bem estar familiar;

Auto controle do pensamento.

( ) Orientacdo Antecipada.

( ) Reducdo da Ansiedade.

( ) Promocdo de Vinculo.

( ) Apoio ao Cuidador.

( ) Cuidados durante o repouso do cuidador.
( ) Identificacdo de Risco.
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( ) Paternidade ou maternidade prejudicada, relacionado a
apoio social insuficiente, acesso insuficiente a recursos,
conflito entre parceiros, cuidado pré-natal insuficiente,
depresséo, evidenciado por reducdo do carinho, rejeicdo do
filho, Incapacidade percebida de satisfazer as necessidades
da criancga, Interacdo méae/pai-filho deficiente.

Ac0es dos pais para proporcionar ao
filno um ambiente de cuidados e de
construcdo fisica, social e emocional,
Comportamento dos pais e do bebé
demonstram elo afetivo duradouro.

( ) Reducéo da ansiedade.

( ) Apoio a tomada de deciséo.

( ) Promover o envolvimento familiar.
( ) Melhorar o sistema de apoio.

( ) Melhora do sono.

( ) Amamentagéo ineficaz, relacionado a ansiedade materna,
apoio familiar insuficiente, dor materna

fadiga materna, evidenciado por incapacidade do lactente de
apreender a regido areolar-mamilar materna corretamente,
lactente chora ao ser posto na mama, suc¢do na mama nédo
sustentada, resisténcia do lactente em apreender a regido
areolar-mamilar.

Pegada do bebé no seio materno e
suc¢do no seio materno adequada
para nutricéo.

( ) Redugéo da ansiedade.

( ) Realizar assisténcia a amamentagao: promover
vinculo, técnicas para acalmar o bebé.

( ) Escutar atentamente.

( ) Promover o vinculo familiar.

OBSERVACOES:

HORARIO EM QUE A PARTURIENTE ENTROU NESSE PERIODO:

ASSINATURA DO ENFERMEIRO:




