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“Nascimento,

Nem especialmente dificil...
Nem especialmente ficil...

Momento iinico do inicio de uma nova vida”

(REHUNA)
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RESUMO

O presente trabalho trata-se de um relato ¢ um estudo convergente sobre a pratica
assistencial realizada com as mulheres, internadas no Centro Obstétrico da Maternidade do
Hospital Universitario, da Universidade Federal de Santa Catarina e seus acompanhantes,
desenvolvido no periodo de 09 de abril a 16 de junho de 2003. O objetivo deste trabatho
foi estimular o autocuidado das mulheres e acompanhantes, enfocando as acdes
humanisticas/terapéuticas no medicamentosas com a finalidade de minimizar a dor e
auxiliar no processo de parir, baseando-se na Teoria do autocuidado de Dorothea Orem.
Prestamos os cuidados de enfermagem a mulher e acompanhante na sala de pré-parto e na
sala de parto, realizamos cuidados com o recém-nascido e & mulher na sala de recuperacdo.
Durante o estagio, a assisténcia de enfermagem foi prestada em média & 40 mulheres,
sendo implementado o processo de enfermagem, segundo a Teoria do Autocuidado, de
forma integral, a 10 mulheres, sendo esta teoria considerada apropriada para o cuidado
realizado. No dia seguinte a realizagéo do parto, no Alojamento Conjunto, foi aplicado um
questiondrio a cada mulher, com a finalidade de avaliar o cuidado prestado e para obter
relatos sobre a experiéncia do parto vivida pelas mulheres. Acreditamos que a realizacio
deste estudo reforgou o importante papel da enfermeira, no Centro Obstétrico, no
fortalecimento das potencialidades das mulheres e acompanhantes, estimulando-os a se
autocuidarem e conduzirem o processo de parir de forma mais ativa, tranqiiila e feliz.
Destacou a necessidade do profissional ter uma postura e atitude de valorizagio e respeito
ao ser humano, prestando atendimento a4 mulher no processo de parir numa perspectiva
mais humanistica. As agdes terapéuticas ndo medicamentosas foram por nds
compreendidas como humanisticas, gue auxiliaram na condugio do processo de parir e na
sua evolugdo, reforgando que os profissionais devem conhecé-las e compartilha-las com as
mulheres e seus acompanhantes, aumentando a competéncia destes para decidirem e
agirem.



1- INTRODUCAO

Este estudo constitui-se de um relato dos resultados do trabalho de conclusio do
Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Buscamos,
atraves dele, prestar assisténcia as mulheres e acompanhantes no processo de parir;
enfocando agdes humanisticas/terapéuticas ndo medicamentosas, que propiciam bem-estar,
conforto, maior interagdo, relaxamento e minimizam a dor, tendo como referencial tedrico
a Teoria do autocuidado de Dorothea Orem. O cuidado humanizado & mulher durante esta
fase da vida € de grande relevancia; neste momento a mulher e acompanhante necessitam
de apoio, carinho, envolvimento, respeito, de alguém disponivel para ouvi-los, para atender
suas ansiedades € expectativas, sobretudo para compreender o significado atribuido por
estes ao parto e trabalho de parto e, atendé-los de acordo com suas reais necessidades.

Humanizar o cuidado implica em instrumentralizar a mulher e acompanhante,
compartilhando conhecimentos, para que possam conduzir com seus recursos 0 processo
de gestagdo e parto.

Fortalecer as potencialidades e as capacidades da mulher e acompanhante durante o
trabalho de parto e parto facilita a ambos escolherem, decidirem e agirem, resgatando o
papel ativo que devem ter durante este momento de suas vidas, tornando-se sujeitos do
processo de parir.

A humaniza¢do no cuidado depende da qualidade da relacdo entre os atores
envolvidos no processo. Nio existe uma formula para alcanci-la, depende da postura e

atitude do profissional (SANTOS, 2000).

Para Santos citado por Bruggemann (2001, p. 56), a humanizagéo é um
fen6meno situado na pessoa, no ser humano, sendo este o centro do
referencial. Desta forma, o profissional de saide que acompanha a
mulher e o familiar durante o processo de parir, além de possuir
competéncia técnica, precisa estar autenticamente presente, disponivel
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aos outros seres humanos, e ser capaz de compreendé-los a partir do
significado que os mesmos atribuem a experiéncia.

O profissional de satde precisa agir diferente, tentando colocar-se no lugar do
outro, buscando compreender suas duvidas, dando valor a suas experiéncias prévias e
respeitando as suas diferengas (ZAMPIERI, 1998).

Necessita colocar a cabeca e 0 coragdo na tarefa a ser desenvolvida, entregar-se de
maneira sincera e leal ao outro e saber com ciéncia e paciéncia, compreender as palavras e
os siléncios (OLIVEIRA, 2001).

Naéo existe uma defini¢do de humanizagio, esta deve ser construida pelos autores
envolvidos, dentro do contexto social no qual estdo inseridos, influenciados pela cultura,
questdes educacionais, politicas e estilos de vida. No entanto alguns elementos sdo
esséncias, a interagdo, o amor, harmonia, solidariedade, sensibilidade e razdo,
comprometimento, responsabilidade, respeito, empatia e vinculo (OLIVEIRA, 2001;
ZAMPIERI, 2001).

O conceito de atengdo humanizada € amplo e envolve um conjunto de
conhecimentos, praticas e atitudes que visam a promogio do parto e do
nascimento saudaveis € a prevengdo da morbi-mortalidade materna e
perinatal. Inicia no pré-natal e procura garantir que a equipe de saude
realize procedimentos comprovadamente benéficos para a mulher e o
bebé, evitando intervengdes desnecessarias e preservando sua privacidade
¢ autonomia (BRASIL, 2001, p.9).

O processo de parir, aqui entendido como o trabalho de parto, parto e periodo de
Greenberg; ¢ fisioldgico e natural e dele participam a mulher, acompanhante e o recém-
nascido.

Concordamos com Maldonado (2000) com a concepgdo de que o parto é um
momento na vida da mulher e da familia cheio de significados, envoltos em muitos tabus e
preconceitos. E um evento social e cultural, influenciado por crencas, valores, historia de
vida e contexto dos envolvidos. Constitui-se um dos pontos fundamentais da vida psico-
sexual da mulher. Por vezes, esta vivéncia pode gerar dor, angustia, medo e isolamento,
podendo emergir disturbios psicologicos, afetivos e emocionais, que influenciam no
relacionamento entre maée-filho, além de sua vida afetiva e conjugal. A mulher sente
sensagdes fisicas durante o trabalho de parto, que dependendo do contexto social, cultural e

psicologico, podem gerar medos e, por conseguinte, dor. Por sua vez, a dor pode aumentar

o medo, o medo pode gerar mais dor, fechando um ciclo.
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O medo também pode ser decorrente das experiéncias vividas anteriormente pela
mulher, das informagdes recebidas de profissionais, amigos e de outras mulheres que
passaram pela experiéncia de dar a luz (BRUGGEMANN, 2001).

As caracteristicas pessoais de cada mulher influenciam a conduta tomada durante o
parto e os diferentes tipos de parto, exercendo diferentes impactos, sendo estes vivenciados
e integrados a personalidade da mulher de varias maneiras e as suas condutas ao longo da
vida (BRUGGEMANN, 2001).

Parto, do ponto de vista biolégico, ¢ o estagio resolutivo do ciclo gravidico-
puerperal, onde ocorre a expulsdo do feto vital para o mundo exterior através das vias
genitais (REZENDE, 2000).

Para Maldonado (2000, p.65) “¢ um evento psicolégico, um momento critico que
marca o inicio de uma série de mudangas significativas e envolve diversos niveis de
simbolizacdo”.

Para as mulheres o parto € sentido como uma situagdo de passagem de um estado
para o outro, que ndo € reversivel, ¢ imprevisivel e desconhecida, fora do controle, que
precisa necessariamente ser enfrentado, apesar dos medos, angustias e ansiedades. E um
processo abrupto que introduz mudangas intensas: hi uma nova transformagio corporal,

cuja evolucdo € muito mais rapida que a gravidez (MALDONADO, 2000).

O parto, por conseguinte, pode ser considerado como um verdadeiro
processo psicossomatico, cujas caracteristicas s&o multideterminadas por
inumeras facetas do contexto socio cultural, da individualidade fisico-
psicologica da parturiente e do contexto assistencial (MALDONADO,
2000, p.71).

O periodo do trabalho de parto e parto, apesar de curto se comparado com
a duragd@o da gestacio, ¢, talvez a etapa mais dramatica e significativa
para a futura mée, a crianga e a familia. (BURROUGHS, 1995, p.154).
Envolve a separagio do bebé e da mie, é o primeiro passo para ver o
filho como ser dnico.

A concepgdo sobre o parto e sua abrangéncia, considerando-o apenas na Otica
biologista ou em suas multiplas dimensdes (psicolégicas, sociais, culturais, educacionais),
depende do ponto de vista do profissional de saude e também da evolugdo e
transformagdes que envolveram a gestagio e o parto.

Historicamente, observamos que a obstetricia sofreu grandes mudancas ao longo
dos anos, o parto natural, domiciliar, distante do alcance dos homens, passou a ser
institucionalizado e medicalizado, realizado por homens que n3o estavam familiarizados

com o nascimento, € compreendiam pouco sobre o seu significado (ZAMPIERI, 1998).
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O parto era visto como um assunto de mulheres conduzidas por parteiras, no
domicilio, mulheres de confianga da gestante ou de experiéncia reconhecida pela
comunidade, com conhecimento empirico sobre a continuidade da vida (BRUGGEMANN,
2002). No entanto, com o progresso, € desenvolvimento de tecnologia, o parto passou a ser
realizado em hospitais sob o dominio médico. N&o raramente sio feitas intervencdes;
estabelecidas rotinas e normas hospitalares, tornando o parto um procedimento que
necessita ser tratado e, portanto, patolégico. O parto natural e fisiolégico, de inicio
espontineo, passa a ser transformado pela medicina altamente tecnologizada de algo
simples e saudavel, em algo complexo ou doenga.

Neste sentido, Santos (1998) afirma que a assisténcia prestada a mulher durante o
processo de parir sofreu, através dos tempos, modificagdes significativas, principalmente
ap0s a institucionalizagdo e medicalizagdo do parto. Apesar dos avangos tecnolégicos e o
desenvolvimento da medicina fetal que estabelece por um lado, a melhoria nas condi¢des
deste processo, pela redugdo de riscos para o bindmio mae-filho, por outro, configurou a
sua desumanizagio.

A ciéncia € a medicina evoluiram, mas alguns profissionais de satde, ainda n#o
conseguiram realizar praticas humanisticas, tendo dificuldade em agir com sensibilidade,
empatia, respeito e amor ao lidar com os clientes. A enfermagem tem um papel
extremamente relevante, estimulando agdes de autocuidado e desenvolvendo praticas
humanisticas. Os membros da equipe de enfermagem participam diretamente deste periodo
com a mulher e acompanhante, nas 24 horas ininterruptamente, atuando como facilitadores
e parceiros no processo de parir; estimulando e dando apoio & parturiente; ajudando-a a
refletir, esclarecendo suas duvidas, valorizando seus saberes; compartilhando
conhecimento e experiéncias que podem contribuir para a tomada de decisdes, ou seja,
auxiliando na transi¢do de papéis que este periodo envolve (MONTICELLI, citado por
COLLACO, 2002), além de propiciar que a mulher se aproprie do corpo ¢ de sua satde.

Considerando a importancia deste tema, resolvemos aprofundé-lo ainda mais e
realizar agbes que possam contribuir para a viiféncia desta etapa, importante na vida da
mulher, de forma trangiiila, saudavel, segura e prazerosa.

Escolhemos trabalhar com mulher e acompanhante no Centro Obstétrico (pré-parto,
parto e periodo de Greenberg), pois nosso grupo identifica-se com a obstetricia, sendo esta
uma das disciplinas de nossa preferéncia durante a graduacio.

A paixdo pelo tema nos motivou a aprofundar conhecimentos nesta 4rea, tdo

fascinante, méagica e marcante que deve ser vivenciada como uma experiéncia unica, da
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melhor maneira possivel, trazendo somente boas lembrangas aqueles que estéo
vivenciando o processo. Este tema e a convivéncia com clientes nesta etapa de vida sdo
importantes para 0 nosso crescimento pessoal, como mulheres e profissional de saide, pois
permite compreender o processo de gestar e parir a partir da dtica daqueles que vivenciam
a situagdo na pratica, facilitando nossa atuacio.

Tentamos ainda, mostrar para a comunidade, as diversas visdes do processo de
parir, pois achamos que atualmente a existente encontra-se distorcida, enfocando o medo e
a dor e que a mulher ndo possui capacidades para parir, e reforcar como este momento
pode ser vivido por seus participantes de forma mais prazerosa.

Outro fator da escolha do tema, é que, na graduacfo, os trabalhos existentes
focalizam de modo superficial as agdes humanisticas, tecnologias de cuidado n3o
medicamentosas, praticadas durante o trabalho de parto, despertando nosso interesse e
curiosidade.

O desenvolvimento préatico desta proposta foi realizado no Centro Obstétrico da
Maternidade do Hospital Universitario, por ser um local que tem pressupostos filoséficos
que direcionam a assisténcia humanizada, que valoriza a presen¢a do acompanhante
durante o processo de parir, apoia & mulher e busca estimula-la para o parto natural. E um
hospital escola de referéncia no Estado, no qual o ensino e a aprendizagem estio presentes
no seu cotidiano € um espago que ja estamos familiarizadas, pois desenvolvemos neste
local os estagios da graduag@o, tornando este um pedacinho das nossas casas.

Acreditamos que a mulher tem capacidades e potencialidades para autocuidar-se.
Ao conhecer seus déficits e limites e ao buscar alternativas para superd-los, esta pode
participar de forma ativa do processo de parir. Assim sendo, escolhemos a teoria do
Autocuidado de Orem para guiar as a¢des a serem desenvolvidas durante a pratica
assistencial a mulher no processo de parir, tendo como objetivo principal o estimulo ao
autocuidado.

Segundo George (1993), de acordo com esta teoria cabe & enfermagem ajudar a
cliente a identificar suas necessidades, déficits e desvios de saude, auxiliando-a e
estimulando-a na diregdo de autocuidado através dos sistemas de compensac¢do total,
parcial ou educativo.

Desta forma, durante a pratica assistencial buscamos desenvolver com a mulher e
acompanhante, agdes quando esta se encontrava incapacitada, fazendo ou agindo porelae
em determinadas ocasides ficando ao seu lado ouvindo-a, segurando sua mio, dando

conforto ou auxiliando-a a cuidar-se, apoiando-a fisica ou psicologicamente.
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Paralelamente a isto, buscamos promover um ambiente que estimulava o seu
desenvolvimento pessoal, quando se sentia apta para se autocuidar e para superar seus
déficits. Sobretudo, compartilhamos conhecimentos e experiéncias, colocamo-nos a
disposi¢do, interagindo com ela e seu acompanhante, para que pudessem agir de forma
autébnoma e conduzir o processo de parir e autocuidar-se.

Atuamos assim nos trés sistemas propostos por Orem: sistema totalmente
compensatorio, sistema de enfermagem parcialmente compensatério e sistema de apoio-
educacio.

Acreditamos que a mulher e o acompanhante tém capacidades, potenciais para
gestar e parir e poder para se autocuidarem. Desta maneira, estimulando o autocuidado
durante o processo de parir, fortalecendo suas potencialidades, buscamos propiciar que a
mulher e acompanhante superassem seus medos, ultrapassassem seus limites, de forma que
pudessem atuar mais ativamente no processo de parir e agir como autores principais do
mesmo.

Nos académicas de enfermagem, junto & equipe de satide multiprofissional, somos
coadjuvantes desta experiéncia, desempenhando importante papel rumo a autonomia da
mulher e acompanhante. Aplicando nossos conhecimentos e reconhecendo os momentos
criticos em que nossas intervengdes sdo necessarias, buscamos assegurar o bem estar da

mulher, acompanhante e do recém nascido.



2- OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Prestar assisténcia de enfermagem & mulher e acompanhante, aumentando o
potencial destes para se autocuidarem e para enfrentarem os desafios e os medos,
estimulando a¢des humanisticas/ terapéuticas ndo medicamentosas que visam minimizar a
dor, favorecendo a vivéncia mais trangiiila durante o processo de parir, de acordo com a

teoria do autocuidado de Dorothea Orem.
2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

1- Conhecer a clientela atendida e detectar seus medos, suas preocupagdes,
ansiedades e déficits.

2- Realizar cuidado de enfermagem integral a mulher, enfatizando o autocuidado
durante o trabalho de parto, sistematizando-o através do processo de enfermagem.

3- Proporcionar maior interagio e facilitar a participagio do acompanhante durante
0 processo de parir vivenciado.

4- Buscar interagir com a equipe multiprofissional para melhor desenvolvimento do
trabalho e para crescimento profissional e pessoal. |

5- Adquirir e ampliar novos conhecimentos na 4rea da obstetricia e, em especial,

sobre agOes humanisticas/terapéuticas humanisticas durante o processo de parir.



3- REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1- O PARTO E SEUS ASPECTOS HUMANISTICOS, PSICOLOGICOS,
CULTURALIS E SOCIAIS

O fenémeno biolégico do parto acontece em todo o planeta desde que os seres
humanos comegaram a habita-lo. Trata-se de um momento de transi¢fo individual e social,
de crise, encarado de forma diversa nas vérias culturas.

A experiéncia da parturicio ¢ complexa e multidimensional, inclui todas as
dimensdes vividas pela mulher, a bioldgica, a psiquica, a educacional, a social e a cultural,
néo havendo indissociabilidade entre elas. O parto ¢ uma situagdo social, é um evento que
ocorre na sociedade e € por ela influenciado e transformado.

Conforme Kitzinger (1996), o trabalho de parto em si, ndo é apenas um processo
social, que afeta a relagdo entre marido e mulher, mas se amplia para os membros do
grupo, no qual estes vivem; define a nova identidade e papel da mulher, o de ser mie. Parte
do que acontece durante o parto ¢ puramente instintivo e fisiolégico, a outra é construida
socialmente. O parto nunca ¢ totalmente natural; ele reflete valores sociais e varia de
acordo com a sociedade. Assim, em certas sociedades ele € considerado um drama, em
outras, € visto como um processo comum e cotidiano.

Em todas as sociedades a gravidez e o nascimento significam mais do que simples
eventos bioldgicos. Sio integrantes da importante transi¢do social de “mulher” para “mae”
(HELMAN, 1994). Em algumas culturas o parto ¢ encarado como um rito de passager.

Monticelli, citado por Collago (2002), ressalta que o nascimento € visto de diversas
maneiras, em diversas culturas e sob vérias perspectivas, mostrando a grande diversidade
mundial na representa¢do do mesmo. O parto é encarado nas diversas culturas como um

rito de passagem, como um rito final que admite a mulher em uma nova fungéo social.
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Segundo Ribeiro e Campos (1996), na revolugdo historica do parto, as diversas
civilizagbes tinham comportamentos diferentes frente ao parto. Da mesma forma, as
posi¢bes de parto variavam de civilizagdo para civilizagdo, sendo que a posicio vertical
prevalecia. Muitos rituais eram utilizados para o parto; visavam medidas de ajuda & mulher
durante o nascimento e esta participava e concordava com os rituais.

Com relagdo aos tipos de parto, os autores possuem opinides diversas. Rezende
(2000), por exemplo, descreve o parto normal horizontal e o parto operatério. Relata que a
posi¢do de parir € a de “dectibito dorsal, com flexdo maxima das coxas sobre o abdome e
abdugdo dos joelhos”. Ja Sabatino, descreve que a posi¢do deitada nem sempre foi a
posi¢do adotada pelas mulheres, descreve e defende a posi¢do vertical (COLLACO, 2002).

Nascer representa o milagre da vida, um ritual de cada espécie. Os ritos, as crengas
inerentes a cultura e o universo que envolve o vir ao mundo dos seres humanos estdo
presentes no cotidiano da mulher (ZAMPIERI, 2001).

A dor durante o trabalho de parto ¢ influenciada por fatores raciais, culturais e
ambientais. As diferengas entre as sensagdes dolorosas, desconforto e desagrado sdo
subjetivas.

Bittar (1995), refere que para a grande maioria da populagdo o processo de parto
esta envolto em alguns padrdes culturais que reforgam que a mulher deve dar & luz com
sofrimento e, que o pai e familiares, por ndo poderem, em algumas instituicdes, estar perto
das parturientes neste momento podem permanecer em tensdo constante, Em contrapartida,
os profissionais de saude contribuem de forma direta e indireta para a manutengio de todo
este processo, quando no esclarecem sobre procedimentos e ainda impdem seus padres
culturais.

O trabalho de parto e parto ¢ um momento, no qual a mulher sente-se desprotegida
e fragilizada, necessitando de apoio constante. Os profissionais de saude devem estar
alertas para todos esses fendmenos, na tentativa de minimizar situagdes de descontrole e,
se possivel, permitir 0 acompanhamento de um familiar, o que certamente tranqiiilizara, a
parturiente (BITTAR, 1995).

Segundo Burroughs (1995, p.16), “a enfermagem precisa conhecer as diferengas
culturais da cliente para melhor desenvolver um plano de atendimento individualizado.

Os antecedentes culturais de uma mulher influenciam suas atitudes, valores e

crengas sobre saude e doenga”.
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Os fatores psicossociais que influenciam o parto estdo inseridos nas
crengas culturais da mulher sobre o parto que podem por sua vez,
influenciar sua maneira de encard-lo como um acontecimento
significativo ou estressante. Seu conceito sobre o papel da mulher e o fato
de reviver seu nascimento pode também afetar seu comportamento
durante o trabalho de parto. Algumas gestantes nio gostam de ser
tocadas, outras pedem ajuda, e outras se tornam negativas ¢ infelizes.
Além disso, se a gestante teve uma experiéncia prévia desagradavel em
relagdo ao parto, ela, possivelmente, terd sentimentos negativos sobre o
trabalho de parto atual (BURROUGHS, 1995, p. 169).

Isto € complementado por Santos (1998), ao afirmar que, quando a mulher entra na
maternidade j4 tem uma idéia pré-concebida de como se desenrolara o processo, de como
sera atendida e quais as dificuldades que podera enfrentar. A mulher j4 constréi uma idéia
de como serd o seu parto, de acordo com as informagdes recebidas dos familiares,
profissionais e outras mulheres que passaram pela experiéncia de parir, dos conhecimentos
apreendidos e aprendidos durante sua histéria de vida, das informagdes divulgadas pela
midia. Cria-se, entdo, um confronto entre o imaginério e o real, que muitas vezes acaba
gerando um certo grau de preocupagdo e decepgo, quando o processo nio ocorre como
havia imaginado, ou quando se defronta com a impessoalidade do profissional de saude.
Surgem entdo, situagdes de crise, que interferem na qualidade da vivéncia do parto, e
consequentemente na evolugdo do trabalho de parto, podendo desencadear o aparecimento
de distdcias funcionais.

Neste sentido, o profissional deve procurar compreender o significado deste
processo para a mulher; deve facilitar a expressdo de sentimentos, sobretudo ficar ao seu
lado, numa presenga genuina (BRUGGEMANN, 2001).

A participagdo do acompanhante durante o processo de parir é de extrema
importéncia, podendo contribuir muito na assisténcia prestada pela equipe.

A presenca do acompanhante, em particular do companheiro, junto & mulher, traz
seguranga e tranqlilidade, a auxilia a ter mais controle sobre o seu corpo e sobre as
sensacGes dolorosas, favorecendo a sua participagio durante o trabalho de parto, o que
aumenta a auto-estima feminina em relagdo a tarefa de dar a luz, além de fortalecer os
lagos afetivos e familiares do casal e estimular o relacionamento precoce entre o trindémio

mie-filho-pai (VARGAS, CURCIO, 2001).
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3.2- O PARTO E O TRABALHO DE PARTO

O trabalho de parto ¢ o processo pelo qual os produtos da concep¢do normalmente
sdo expulsos. Requer uma seqiiéncia coordenada e eficaz de contragdes uterinas
involuntarias, em geral aumentadas por contragbes voluntarias da musculatura abdominal
(BENSON, 1976).

Para Ziegel € Cranley (1980) o trabalho de parto é uma a série de fenémenos que
conduzem ao apagamento progressivo e dilatagdo da cérvix e a descida da parte que se
apresenta, com eventual expulsdo da crianga e dos produtos da concepgio.

O efetivo nascimento do feto é o parto, segundo Rezende (2000, p.286): “em
condi¢des normais, o parto ndo se deveria dar sendo ultimado o amadurecimento do
concepto, na sua vida intra-uterina. E o parto a termo, aquele ocorrido na 40° semana; se o
feto nasce antes disso, trata-se de parto prematuro ou pretermo, rétulo imposto a
interrupcao da gravidez antes de 37 semanas completas. Quando o concepto ndo atingiu a
vitabilidade colocada, teoricamente, antes de 22 semanas completas, denomina-se
abortamento. S&0 prenhezes serddias/serotinas, ou protraidas, ou prolongadas, as que
ultrapassaram a data prevista do parto, consideradas pds-maduras. E denominado parto
espontdneo, aquele que se desencadeia, envolve e termina sem qualquer interferéncia;
induzido, se medicamento ou manobra o provocaram; dirigido nos casos de participago
ativa do obstetra (amniotomia, tocoanalgésicos, ocitdcitos, episiotomia) em seu desenrolar;
operatorio, diante de manobra ou ato cirirgico efetuados para realizd-lo ou conclui-lo;
normal ou eutdcico, transcorrido fisiologicamente, e distdcico, perturbado por condicdes
andmalas, patoldgico”.

Existem algumas manifestagdes que precedem o inicio do trabalho de parto
(Gltimos 15 dias de gestacdo), as quais sdo chamadas de sintomas e sinais prodrémicos e

sdo descritas como:

- Descida do fundo uterino (queda do ventre): o fendmeno ocorre
devido a adaptagdo do polo fetal ao estreito superior e a formacio do
segmento inferior. Situado préximo ao apéndice xiféide, o fundo
uterino baixa 2 a 4 cm, condicionando maior amplitude & ventilagdo
pulmonar, devido a descompressdo do diafragma, tornando a
respiragdo mais facil.

- Insinuagdo da apresentacdo: a acomodagio ou adaptagio do pdlo
fetal no estreito superior leva ao aparecimento das dores lombares e
polaciuria, devido & compressio vesical. Nas primigravidas, a
insinuagio comega aproximadamente de duas a trés semanas antes do
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inicio do trabalho de parto, e nas multigravidas, a insinuacdo
geralmente nfo ocorre antes do trabalho de parto.

- Perda do tampio mucoso: o muco secretado pelas glandulas
cervicais foi acumulado durante a gravidez no canal cervical. A
medida que a cérvix se torna parcialmente apagada e dilatada, o
tampdo de muco € expelido. Ocasionalmente, pode estar
acompanhado de outras secregdes vaginais € com vestigios de sangue
(sinal sangiiineo).

- Amolecimento do colo uterino: ¢ decorrente de alguns processos
bioquimicos complexos. Entre eles, a sintese do condroitinsulfato,
um dos componentes mais importantes da substancia fundamental do
tecido conjuntivo, que estd mais elevado no colo maduro do que no
imaturo.

- Apagamento e dilatagcdo cervical: o apagamento ou esvaecimento
cervical ocorre quando a cérvix se encurta e se afina. Isto
freqlientemente acontece entre trés e quatro semanas antes do
trabalho de parto. As primigravidas podem apresentar apagamento
completo antes do inicio do trabalho de parto.

- Contragdes uterinas (Baxton-Hicks): possuem freqiiéncia e
intensidade variaveis, tornando-se moderadamente dolorosas. Sio
mais freqiientes a noite e diminuem pela manha.

- Ocorréncia de manifestagiées locais: sio decorrentes das
modificagGes descritas nos itens anteriores, sendo caracterizadas pela
sensagdo de peso no baixo ventre, pela compressio nas porgdes
inferiores do abdome, pela intensificagdo das varizes hemorroidarias
e vulvares, e pelo aumento das secregdes vaginais (BRUGGEMANN,
2002, p.25 e 26).

De acordo com Rezende e Montenegro (1995), o diagnéstico do inicio real trabalho
de parto nem sempre € facilmente estabelecido. Através de um conjunto de elementos, ja
citados anteriormente, pode-se diagnosticar o trabalho de parto. De forma esquematica
podem ser considerados:

1) Contragdes ritmicas regulares no minimo duas em dez minutos.

2) Colo apagado, nas primiparas, e dilatado para 2 cm, nas multiparas semi-apagado e
com 3 cm de dilatac3o.

3) Formac@o da bolsa das aguas.

4) Perda do tampao mucoso, denunciando o apagamento do colo.

Devemos saber distinguir o trabalho de parto verdadeiro e o falso durante a

avaliagdo inicial de uma parturiente com contra¢des uterinas.
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Trabalho de Parto Verdadeiro Trabalho de Parto Falso
as contragbes sdo regulares (intervalo |- contragdes com intervalo irregular (sem
gradativamente  decrescente), duragdio e diminuigdo do intervalo), duragdo e intensidade

intensidade aumentam gradativamente;

a dilatacdo e o apagamento cervical
progressivo;

descida progressiva da apresentacio;

a parturiente refere-se a desconforto ou “dor”
localizada nas costas que se irradia para o
abdome;

as confragdes ndo se interrompem com a

sedacio.

sem alteragéo;

nao ocorrem altera¢des cervicais;

ndo ocorre descida da apresentacgio;

a parturiente refere-se a desconforto ou “dor”
localizada apenas no abdome;

as contragdes interrompem-se com a sedacio.

Fonte: (BRUGGEMANN, 2002, p.27).

Na evolugdo clinica do parto distinguem-se trés periodos ou fases: dilatagdo,

Primeiro Periodo — Dilatacdo Cervical

expulsdo, dequitagdo ou secundamento. A este se segue um quarto periodo, dito de
Greenberg. Cada periodo possui caracteristicas especificas, no que se refere as

modificagbes e evolugio, (BRUGGEMANN, 2002, p.35).

De acordo com Rezende e Montenegro (1995), inicia-se a fase de dilatacio com as

sua ampliagdo estd completa (10 cm).

contrag3es uterinas, que comegam modificando ativamente a cérvice, e termina quando a

Cerca de 70% das parturientes referem dor da contracio uterina no
hipogastrio, 20% na regido sacra ¢ 10% em ambos os lugares. Durante o
primeiro periodo abre-se o diafragma cérvico-segmentario ¢ se forma o
canal do parto, isto €, a continuidade do trajeto uterovaginal. Dilata-se o
colo gragas ao efeito de tragdo das fibras longitudinais do corpo, que se
encurta durante as contragdes uterinas e de outros fatores convergentes
(bolsa das aguas e apresentagdo) (REZENDE; MONTENEGRO, 1995,

p.188).

Para Bruggemann (2002, p.39):

“A dilatagdo compreende
apagamento do colo, que consiste na sua incorporagdo ao segmento
inferior, e a dilatagdo propriamente dita. Na primiparturiente, ocorre
primeiro o apagamento do colo e depois a dilataciio do orificio externo.
Na multipara, o esvaecimento ¢ a dilatagdo ocorrem simultaneamente”.

dois

fendmenos: o esvaecimento ou
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A autora supracitada subdivide este periodo em duas fases: a fase latente e a fase
ativa.

Fase Latente: de duragéo variavel, podendo em primiparas levar em média de oito a
doze horas e, em multiparas, cinco horas. Caracteriza-se por um esvaecimento crescente e
uma lenta dilatagdo do colo uterino, até 3 cm.

Fase Ativa: inicia-se ap6s os 3cm de dilatagio e compde-se de trés periodos
distintos: o de aceleragdo, em que a velocidade de dilatagio comeca a modificar-se (3 a
4cm); de ascensfo maxima, no qual o colo se dilata mais rapidamente (4 a 9cm) e de
desaceleragdo, em que o ritmo da dilatagdo diminui um pouco até a dilatagio completa.

A medida que se amplia a cervicodilatagdo, cria-se um espago onde o liquido
amniotico ird coletar-se, tumefazendo as membranas ovulares (Amnio e corio). Desse
modo, se forma a bolsa das 4guas, que se insinua inicialmente no orificio interno do colo, e
posteriormente no externo. A sua forma dependera da quantidade de liquido que fica retido
entre a apresentacdo ¢ as membranas, sendo classificadas como chata, cilindrica, globosa
ou piriforme (BRUGGEMANN, 2002).

Durante o trabalho de parto podemos ocasionar alguns eventos, ou utiliza-se
alguma conduta para estimular e/ou intensificar as contragdes, podendo facilitar a evolugdo
do trabalho de parto.

A rotura espontdnea das membranas ou amniorrexe, com saida parcial do liquido
amniotico, ocorre geralmente no final da fase de dilatagdo, no entanto, pode ocorrer
precocemente, no inicio do periodo de dilatagéio, ou no momento da expulsdo do feto.

A rotura € classificada de acordo com o momento em que ocorre durante o trabalho
de parto: prematura (antes do inicio); precoce (no comego); oportuna (na fase final); tardia
(no momento da expulsdo do feto). Sdo também classificadas de acordo com a forma que
ocorrem: espontanea, provocada ou artificial (dedo ou instrumento), e intempestiva quando

acarreta prolapso do corddo umbilical (REZENDE, 1991).

A cor do liquido amnidtico pode significar: vermelha escura ou
“achocolatada”, que sugere a presenca de feto macerado ou de
sangramento na cavidade uterina; esverdeado ou mecdnio, que sugere
sofrimento fetal, se estiver associado com alteracdes patoldgicas dos
batimentos cardiacos fetais (BRUGGEMANN, 2002, p.39).

Para Rezende (1991), a integridade das membranas é necessaria para uma boa
evolucdo do trabalho de parto e devem ser conservadas integras até a dilatagdo completa.

Tem fungo de cunha hidraulica, favorecendo a dilatagio cervical, defendem a cavidade
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uterina € o feto contra a penetragdo de germes vaginais ou vesiculados no momento do

toque.

Apds a amniotomia, as contragdes se fazem mais intensas e mais
freqiientes, resultando num aumento da efic4cia da onda contratil do titero
€ uma evidente aceleragdo da evolugdo do parto. As roturas das
membranas podem ser positivas para acelerar o trabalho de parto, porém
influenciam de forma negativa na vitalidade do feto. Quando rotas, ocorre
uma maior compressdo nas estruturas cerebrais do concepto e na
circulagio umbilical, durante as contragBes, ocorrendo prejuizos na
oxigenagdo fetal. A amniotomia quando indicada, deve ser realizada
durante a contrag@o uterina, momento em que as membranas estio tensas,
utilizando-se uma pinga de Pozzi ou um instrumento préprio chamado de
amniétomo (BRUGGEMANN, 2002, p.41).

Os ocitdcitos, que sdo utilizados no parto e induzem o mesmo, sdo substincias que

tornam o parto répido, clinicamente os ocitocitos aumentam a intensidade das contraces

uterinas e sua freqiiéncia, tornando maior a atividade do 6rgdo. As parturientes que no

apresentarem evolugdo clinica do parto devem ser criteriosamente avaliadas com relagio a

dindmica uterina, condi¢des do colo, bacia e apresentacio fetal antes de iniciar uma

correcdo da dindmica uterina com ocitdcicos, a fim de evitar complicacdes maternas e

fetais (REZENDE, 1991).

A posigéo e atividade (repouso ou deambulagdo), adotados pela parturiente durante

o periodo de dilatagdo interferem na evolug8o, assim como no bem-estar materno e fetal,

entre elas temos:

- Decubito Dorsal Horizontal: as contragdes sdo mais fregiientes e
incoordenadas, menos intensas e mais dolorosas.

- Decubito Dorsal Lateral: as contragdes se tornam menos freqiientes e
intensas, desaparecendo a incoordenac3o.

- Decubito Lateral: as alteragdes da freqiiéncia cardiaca fetal sio
menos freqiientes, inclusive podendo ser corrigidas quando a
parturiente assume esta posicio.

- Debito cardiaco e volume sistolico, que estdo reduzidos no decibito
dorsal, devido a compressio da veia cava inferior pelo ttero gravido,
se elevam no decubito lateral.

- Deambulagdo melhora a coordenagio miometrial, eleva a atividade
uterina, diminui a dura¢do do periodo de dilatagdo e as parturientes
sentem menos desconforto. Além disso, o efeito da gravidade
favorece a pressio da apresentagio fetal sobre o segmento inferior do
colo uterino (Bruggmann, 2002, p.42).
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Segundo Periodo — Expulsao

Para Rezende e Montenegro (1995), esta fase comega quando a dilatagio estd
completa ¢ se encerra com a saida do feto. Caracteriza-se, fundamentalmente, pela
associagdo sincronica, as metrossistoles, da fora contratil do diafragma e da parede
abdominal, cujas formagdes musculo-aponeurdticas, ao se retesarem, formam cinta
muscular poderosa a comprimir o Utero de cima para baixo e de diante para trés.

Alguns fenémenos caracterizam o final do periodo de dilatagdo e o inicio do
expulsivo, tais como:

- Entre 4 e 5 contrag3es uterinas a cada 10 minutos e 45 a 70 segundos de duragio;

- A apresentacdo insinua;se no canal de parto, podendo encontrar-se no estreito inferior;

- A apresentagdo fetal exerce pressdo sobre as paredes vaginais, sobre o perineo e
especialmente sobre o anus. A parturiente manifesta vontade de fazer forga, ou seja,
sente vontade de evacuar (puxos);

- A dilatagdo cervical completa-se (10cm);

- Abaulamento do perineo com protrusdo do anus, apagamento dos grandes labios, a

vulva se entreabre e dilata-se lentamente, deixando-se penetrar pela apresentag3o.

No momento do desprendimento da cabeca fetal , deve-se realizar a
protec@o do perineo com as seguintes finalidade: facilitar a passagem do
feto em posi¢do favordvel (flexdo); deixar sair lentamente a cabeca,
evitando uma descompressdo subita ou brusca, o que pode causar
hemorragia cerebral; proteger a episiotomia ou o perineo de uma ruptura
(BRUGGMANN, 2002, p.51).

Terceiro Periodo — Dequitacio ou Secudamento

Segundo Rezende e Montenegro (1995), o terceiro periodo ¢ também chamado de
secundamento e delivramento, ¢ o estagio da parturigio que se processa apds o nascimento
do feto, e se caracteriza pelo descolamento (dequitagdo ou dequitadura), descida e expulsio
ou desprendimento da placenta e das membranas para fora das vias genitais. O
secundamento € composto de trés fases, que sfo elas:

a) Descolamento: o descolamento da placenta ocorre, essencialmente, da retrac@o
do musculo uterino, apds o parto, e em conseqiiéncia de suas contragoes. Assim, reduz-se
de forma acentuada a superficie interna do utero, pregueando-se a zona de inser¢do da

placenta, o que vai ocasionar o seu descolamento. A decidua cede, e se descola ao nivel da
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zona ndo resistente (camada esponjosa). A separagdo da placenta nos limites esponjosos se
explica por esse mecanismo, e também pela existéncia de processos degenerativos e
necroticos que ai se iniciaram nas ultimas semanas de gravidez. No ponto em que se
iniciou o deslocamento, forma-se o hematoma retroplacentario que ndo é indispensavel,
nem a causa do fendmeno, e sim sua conseqiiéncia. Expande-se por entre as paredes do
utero e os cotilédonos e poderd, em certas circunstincias, favorecer a dequitadura da
placenta a cada onda contratil.

Para Bruggemann (2002, p.57), o descolamento da placenta ocorre de acordo com
dois mecanismos.

Baudelocque-Schultze: ocorre em 75%, se di quando a placenta esta
inserida na parte superior do ttero e se desprende pela face fetal, em
forma de guarda chuva invertido. Nesse caso, o hematoma retro
placentario inicia-se no centro de inser¢do e fica prisioneiro da massa
placentaria, o que explica a saida de sangue posterior a saida da placenta.
Baudelocque-Duncan: ocorre em 25% dos casos. A placenta esta inserida
na parede lateral do ttero, sendo que a sua desinser¢do se inicia pela
borda inferior. O sangue se exterioriza antes da placenta, que desliza e se
apresenta ao colo pela borda ou face materna. Ao deslocar-se, ela cai no
segmento inferior, momento que se completa com a descida. O
descolamento das membranas ocorre por agio das contragdes, pelo
pregueamento do ttero e pela queda e descida da placenta.

b) Descida: a permanéncia das contragdes uterinas e a agdo da gravidade
condicionam a descida da placenta, que se cumpre de acordo com o mecanismo de
descolamento, a localizagdo placentiria e a facilidade com que se desprendem as
membranas. A placenta passa do corpo uterino para o segmento inferior, que se distende,
percorre a cérvice € cai na vagina.

¢) Expulsio ou Desprendimento: o desprendimento provoca nova sensacio de
“puxos”, no canal vaginal, determinando esfor¢os abdominais semelhantes ao periodo
expulsivo, que sdo responsaveis pela expulsio da placenta para o exterior.

Logo apos a expulsio do feto, o utero sofre mudanga na forma (arredondado) e na
posigéo (altura da cicatriz umbilical). Ocorrido o descolamento da placenta, o ttero sobe e
desvia-se para a direita, apresentando-se achatado no sentido antero-posterior. E apds a

expulsdo da placenta, o Gtero se encontra, normalmente, abaixo da cicatriz umbilical.

Quarto Periodo — Greenberg

Para Rezende e Montenegro (1995, p.205), considera-se a primeira hora apés a

saida da placenta como o quarto periodo. Caracterizado por quatro fases:
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1° fase — miotamponagem: apos a expulsdo da placenta o ttero se contrai
e € palpavel num ponto intermediario entre o pube € a cicatriz umbilical.
A retragdo inicial faz com que ocorra a laqueadura viva dos vasos
uterinos, constituindo a primeira linha de defesa contra a hemorragia.

2° fase — trombotamponagem: é a formacdo de trombos aderentes aos
vasos uteroplacentdrios, constituindo o hematoma intra-uterino que
recobre, de modo continuo, a ferida aberta no sitio placentario. Os
coagulos enchem a cavidade uterina, levando o fundo uterino a localizar-
se no nivel da cicatriz umbilical. E a Segunda linha de defesa contra
hemorragia. '

3° fase — indiferenca miouterina: o ttero se torna apatico e do ponto de
vista dindmico apresenta fases de contragdo e de relaxamento, com o
perigo de encher-se progressivamente de sangue. Esta fase tende a ser
maior nas multiparas, nos partos excessivamente rapidos, na prenhez
multipla, no feto macrossémico e quando os trés primeiros periodos do
parto ocorreram de forma prolongada.

4° fase — contracdo uterina fixa: normalmente, decorrida uma hora, o
utero adquire maior tono e assim se mantém.

Rezende (1991), recomenda que apds o terceiro periodo (dequitacdo), deve-se
palpar o utero, para verificar a formagio do globo de Pinard. Quando ausente ou persistir
um certo grau de flacidez uterina, utiliza-se ocitocicos, a fim de prevenir hemorragia p6s-

secundamento decorrentes de atonia ou hipotonia uterina.

3.3- TIPOS DE PARTO
3.3.1 O Parto Normal

De acordo com Bittar (1995, p.171):

Durante toda a gravidez o utero mantém uma atividade reduzida,
apresenta contra¢Oes irregulares e indolores (contragdes de Braxton —
Hicks), porém ao término da gravidez a capacidade contratil é estimulada
pelos estrogénios e iniciam-se entdo as primeiras contragdes dolorosas e
de freqiiéncia varidvel.

Durante o pré-natal a gestante ¢ orientada quanto aos sinais que
antecedem o trabalho de parto. Alguns dias antes, (primigesta) ocorre o
encaixamento da cabega do feto na pelve materna, tornando a respiraco
mais facil, na medida em que o concepto se afasta do diafragma. Em
contra partida, a lordose se acentua e a freqiiéncia urinaria aumenta por
compressdo da bexiga. As secre¢des vaginais aumentam, pois com o
inicio da dilatagdo do colo uterino ocorre a saida do tampio mucoso,
podendo também surgir o sinal de sangue. O colo torna-se apagado
(afilado), a lombalgia se intensifica. Iniciam-se as contra¢des mais
regulares, freqiientes, de duas ou mais em dez minutos (BITTAR, 1995,
p-171).
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“A equipe de enfermagem e médica necessita estar bem atenta a toda e qualquer
situagdo que implicaria em risco para a gestante € o concepto” (BITTAR, 1995, p.171).

O trabalho de parto inicia-se com a dilatagdo cervical, que comega com as primeiras
contragdes verdadeiras e termina com a dilatagdo total (10cm) do colo uterino. O controle
dos sinais maternos € continuo e importante para detectar precocemente qualquer distirbio
durante este periodo. Durante a fase de dilatacdo, realiza-se o toque vaginal para a

verificagdo e avaliagdo da dilatagdo e do apagamento do colo uterino (BITTAR, 1995).

O toque vaginal objetiva identificar sucessivamente: as caracteristicas do
colo uterino (amolecido ou duro, apagado ou longo, grosso ou fino,
facilmente dilatével ou resistente, fechado ou aberto, se dilatado € o grau
de dilatagdo; o tipo de apresentagdo, (pélvica, cefalica ou cdrmica); a
presenca de caput succedaneum (edema do couro cabeludo do feto); a
altura da apresentagdo em relagdo as espinhas isquiaticas da parturiente.
Identifica-se a proporcionalidade entre o feto e a estrutura pélvica da mie
€ o0 estado das membranas, se integras ou rotas. No tltimo caso verifica-
se a ocorréncia de saida de liquido amnidtico e suas caracteristicas,
principalmente a cor. O toque vaginal sera realizado o menor niimero de
vezes possivel, pois do contrario, pode provocar edema da cérvice e
facilitar o aparecimento de infec¢do, tanto para o feto como para mée. As
parturientes com mais de 6 horas de bolsa rota, sdo consideradas com
risco de infecgdo. Nas que ndo estfo em trabalho de parto, esta contra-
indicado o toque vaginal, (BITTAR, 1995, p.171).

“Com o avangar do trabalho de parto e o aumento da dilatagdo cervical, as
contragdes ocorrem com maior intensidade, com intervalos de 2 a 5 minutos e com duracio

em torno de 30 a 40 segundos” (BITTAR, 1995, p.172).

Normalmente, a rotura esponténea das membranas, ocorre com 6 cm de
dilatagdo do colo. Com a amniotomia ou ruptura espontinea da bolsa
amniotica, os batimentos cardio-fetais devem ser monitorizados, pois
com a saida do liquido amniético, pode ocorrer o prolapso do cordio
umbilical (BITTAR, 1995, p.172).

Em trabalho de parto prolongado, esta indicada a administra¢io de liquidos por via
endovenosa, segundo prescricdo médica, para prevengdo de desidratacio, e

consequentemente acidose materna e fetal (BITTAR, 1995, p.172).

Com a dilatagdo em torno de 8 cm ou mais, o sinal de sangue aumenta
com a laceragdo dos capilares no colo uterino. Nduseas e vomitos podem
estar presentes, por acdo reflexa. A parturiente refere pressio no reto
(puxo) e urgéncia de urinar. Atentar para os sinais iminentes de parto,
entre eles: distensdo dos miisculos perineais e abaulamento do perineo,
que aumenta a cada contrag@o. O &nus dilata-se acentuadamente. Durante
a fase de expulsdo, ao exame de toque, o colo esta totalmente dilatado
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(10cm). Neste momento, a parturiente é encaminhada para a sala de
parto, em maca ou cadeira de roda (BITTAR, 1995, p.172).

Evoluindo o parto, a cabega do feto desce, o intréito vaginal transforma-
se em uma fenda antero-posterior, mais a seguir torna-se ovalado, e
finalmente um orificio circular, expondo a cabaga do concepto. Este
passa pela pelve em posigdo diagonal, gira para a posi¢do antero-posterior
sob o puibis (BITTAR, 1995, p.173).

Com o aparecimento da cabeca fetal na abertura vulvar, é importante proteger a
fircula € a regido anal com uma das mdos espalmadas sobre o perineo; outra méo
espalmada sobre o pubis, protegendo-se a regido do vértice fetal e auxiliando-se o
desprendimento lento da cabega. Ao surgir a fronte, o nariz, a boca € o queixo do bebé,
deve-se limpar delicadamente as secrecOes das vias aéreas superiores. Apés a
exterioriza¢do da cabeca, ela gira, na medida em que os ombros se colocam em posicio
antero-posterior. A cabega € ento tracionada para baixo, favorecendo a descida do ombro
anterior ¢ depois para cima, libertando o ombro posterior. Ap6s a saida da cabeca e dos
ombros, o resto do corpo desliza facilmente, acompanhado de um jato de liquido
amniotico.

O corddo umbilical somente sera pingado e clampeado quando o recém-nascido
estiver respirando, apés 30 a 60 segundos de nascido, com excegdo, se a paciente for RH

negativo. O clampeamento ¢ feito com anel de borracha ou fio grosso esterilizado, a uns 3

cm da pele (BITTAR, 1995).

Momentos ap6s a saida do feto ocorre 4 expulsdo da placenta, observando
a integridade dos cotilédones na face materna e verificando o tipo de
vascularizagdo € de insergdo do corddo, o numero de vasos sangiiineos
(duas artérias e uma veia), a presenga de nds e tumoragdes no cordio. E
observado ainda o canal vaginal, o colo uterino e a regido perineal, para
identificar roturas e laceragSes ¢ a necessidade de suturagio (BITTAR,
1995, p.173).
O parto normal pode ser horizontal, vertical, semi-sentado, SIMS, na 4agua e
Leboyer. Em relag@o a localizagdo pode ser hospitalar ou domiciliar.
Parto Horizontal: a mulher tem seu fitho na posi¢io de litotomia, deitado em
decubito dorsal em posicdo ginecoldgica, decubito lateral. Faz forga contra a gravidade.
Parto Vertical: a forca da gravidade dirige o peso do feto e do liquido amniético
para baixo, cooperando com as contragdes uterinas e com esforgos de puxos, e na abertura

do canal de parto e intréito vaginal (BRUGGEMANN, 2002).
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As vantagens do parto domiciliar sdo: a mulher ndo se separa do ambiente familiar,
sente-se mais a vontade, toma decisdes por si propria, tem maior privacidade. Torna-se um
ambiente para a chegada e acolhimento do recém-nascido facilitando o vinculo e
interagdes. Menor niimero de internagGes, levando a menores custos, normas, rotinas, uso
de tecnologias, comuns aos ambientes hospitalares. Participagdo ativa da mulher e familia

no processo € ambiente mais humanizado (NEME, 1995).
3.3.1.1 O Parto de Cécoras (Vertical)

Durante o trabalho de parto a possibilidade de mudar de posigdo é mais importante
que uma posicio especifica. E pouco provavel que as parturientes elejam e permanecam
em uma Unica posicdo durante o processo de parir. No entanto, a posi¢io de cocoras é a
mais proxima das leis da natureza, sendo conhecida como a posicio fisiologicamente
eficaz, ndo havendo compreensdo dos grandes vasos abdominais, e possibilitando a pelve
total movimentagdo (BALASKAS, 1993).

Segundo Sabatino (1992), o processo de parir pode ocorrer na postura de cocoras
que compreende a posigdo vertical, com os pés apoiados no chfio, com as pernas fletidas
sobre as coxas e estas sobre o abdome, mantendo o joelho separados e o restante do corpo
com uma ligeira inclinagdo para frente. Nos ultimos anos, estudos revelam as intimeras
desvantagens e perigo potencial da posi¢do horizontal, indicando haver menor eficiéncia
das contragdes uterinas e na dilatagdo da cérvix, como conseqiiéncia maior duracio dos
periodos de dilatacdo e expulsdo, além da grande possibilidade de um parto operatério
precisar ser realizado, ou até mesmo a utilizagdo de medicagdes ocitocicas, analgésicas e

anestésicas.

E um parto alternativo para algumas instituigdes, que consiste antes de
tudo no preparo da gestante com exercicios de agacharem-se e
levantarem-se vérias vezes ao dia e em pequenos intervalos. Com tais
exercicios toda a musculatura pélvica e de membros inferiores sdo
preparados para o parto de cocoras. O pai do parto de cocoras, Dr.
Moysés Paciornick afirma, que na posigdo ginecoldgica — a mais utilizada
nos partos normais — ocorre um estreitamento do canal de parto, o que
pode resultar em compressdo da cabeca do bebé, aumentando o risco de
lesbes cerebrais. Além disso, o parto normal convencional, geralmente,
faz-se uma incisdo — a episiotomia que pode causar danos ao assoalho
pélvico, no canal vaginal e na contengdo urinaria, resultando em
disfun¢Bes urindrias, vaginais ¢ sexuais (BITTAR, 1995, p.169).
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3.3.2 O Parto Cesareo

Para Neme (1995), a cesariana ¢ uma operagio, pela qual o feto é liberado através
de dupla incisdo abdominal e uterina.

A cesarea € um ato cirurgico e requer anestesia, com abertura de cavidade,
exposigdo de visceras e perda de sangue, devido a isso o risco de infecgfo esta presente,
néo esquecendo de todos os riscos que envolvem o uso da anestesia (BITTAR, 1995).

De acordo com Gregorio (2002, p.246) a cesariana ¢ indicada:

Indicagées Absolutas: desproporgio cefalopélvica (DCP), malformacdes
fetais, tumor prévio, comprometimento anatémico do canal do parto
(trajeto mole), condiloma acuminado, herpes ativo, patologia anexial
representada por placenta prévia (PP), prolapso do cordio umbilical com
colo néo dilatado, descolamento prematuro de placenta (DPP) com feto
vivo e vidvel, sofrimento fetal agudo intraparto ou crénico, impondo
imediata extracdo do concepto e ausente cervicodilatacgo.

Indicagdes Relativas: parturiente com mais de uma cesarea, primigesta
idosa (mais de 35 anos), primigesta adolescente com reduzido fundo de
saco vaginal, morte fetal, placenta prévia marginal ou lateral,
principalmente com feto vivo e vidvel, eclampsia intragesta ou intraparto;
varizes vulvares, prenhez gemelar com fetos prematuros, mas viaveis,
com o primeiro gémeo em apresentagdo pélvica € o segundo em
apresentagdo cefélica, apresentagdo pélvica com feto prematuro viavel.

Tipos de cesarea, segundo Bittar (1995):

- Cesdrea segmentar baixa: ¢ a mais utilizada, é feita uma incisdo transversal no
segmento inferior do Utero, 4rea mais delgada (fina) e menos irrigada, facilitando a
abertura do utero. Além de menos vascularizada, o segmento inferior do utero também
possui uma atividade motora diminuta, favorecendo a recuperagio.

- Cesdrea classica: a incisdo ¢ feita no sentido vertical, na parede abdominal e uterina.
Adota-se esta técnica quando a bexiga e o segmento inferior apresentam aderéncias

extensas, nos casos de placenta prévia anterior e o feto em situaco transversa.
3.3.3 Parto Sob Anestesia
Segundo Bittar (1995), depois da descoberta da analgesia e em especial a anestesia

obstétrica, esta vem se utilizando cada vez mais. A analgesia obstétrica é o emprego de

técnicas que suprimem as dores do parto. A mulher ¢ mantida consciente ¢ participativa na
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primeira fase do trabalho de parto (dilatac&o), passando-se a utilizar a anestesia na fase de
expulsdo, ou dependendo do caso, ja antes dela.
De acordo com Branden (2000, p.229) a diferenga entre analgesia e anestesia:

- A analgesia significa redug8o da dor sem perda da consciéncia. Embora
a paciente possa continuar percebendo a dor, o agente analgésico pode
torna-la mais toleravel.

- Anestesia € a perda parcial ou total da sensibilidade, algumas vezes com
perda da consciéncia. Ao atuar no corpo todo ou apenas numa regidio do
corpo; o agente anestesico bloqueia a condugdo dos impulsos ao longo
das vias nervosas da dor do cérebro.

Apesar de o parto ser fendmeno natural, o processo é acompanhado de
sensagdes dolorosas em menor ou maior grau. As dores sio provocadas
ndo somente pelos mecanismos inerentes ao parto, mas também pelas
distensdes e contragdes musculares, distensdo dos tenddes e dos
ligamentos, distensdes dos componentes da articulagdo da sinfise ptibica
e da articulagdo sacroiliaca. Na génese, ou como agravante do processo
da dor, ndo devem ser esquecidos os fendmenos psiquicos como agentes
desencadeantes ou intensificadores das algias do parto (TEDESCO, 1999,
p.314).

O progresso da anestesiologia, associado a um melhor conhecimento da
fisiopatologia da contragdo uterina e sua interferéncia sobre o concepto e
de novos esclarecimentos das modificagdes gravidicas nos diversos
orgdos e sistemas, tém propiciado técnicas mais efetivas para minimizar
ou abolir a dor nas gestantes, com um minimo de risco materno-fetal. O
conhecimento dessas mudancas torna a administragio da anestesia a
parturiente mais segura (BENEDETTI, 1999, p.377).

“O uso da anestesia ou analgesia na parturiente ndo deve em momento algum
prejudicar a evolugdo do parto, portanto nfo pode modificar o padrio de contracdes
uterinas e ndo deve promover dificuldade de descida do pélo fetal no interior da pelve
materna” (CABRAL, 2002, p.151).

Segundo Cabral (2002), tem sido freqiiente o uso de analgésicos no trabalho de
parto, principalmente no periodo de dilatagdo, sendo que a escolha habitualmente recai
sobre a meperidina, derivado sintético da morfina. Os riscos do uso deste farmaco se

relacionam a depressdo respiratoria neonatal, principalmente quando o tempo transcorrido

entre a ultima dose ministrada na parturiente situa-se acima de quatro horas do nascimento.

Os agentes analgésicos podem causar sonoléncia, euforia, hipotensio
ortostética e tontura. Os tipos de analgésicos sistémicos usados durante o
trabalho de parto s@o sedativos, agonistas narcéticos, agonistas-
antagonistas dos narcoticos mistos, agentes ansioliticos e analgésicos
inalantes (BRANDEN, 2000, p.235).
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A anestesia regional tem por finalidade o bloqueamento da transmissdo da dor sem
alterar o nivel de consciéncia, possibilitando a gestante participar do trabalho de parto e do
nascimento do beb€, a0 mesmo tempo em que reduz a percepgdo dolorosa e a quantidade
do farmaco que chega ao feto. Alguns médicos recomendam a anestesia regional, cujas
desvantagens sdo efeitos toxicos potenciais ao nivel do SNC, hipotensio enfraquecimento
dos esforgos expulsivos, prurido, retengdo urinaria, nduseas e vomitos (BRANDEN, 2000).

Segundo Branden (2000, p.235-237) as técnicas da anestesia regional sdo:

- Infiltragdo local: utilizada antes do nascimento para realizar a
episiotomia ou, ap6s o nascimento, para reparar lesdes do perineo.
Esse método simples de anestesia, que costuma ser escolhido pelos
pacientes preparados ou que pretendem um parto “natural”, causa
poucas complicagdes para a paciente € o RN.

- Bloqueio do pudendo: essa técnica de infiltracdo local ¢ usada no
segundo estagio do trabalho de parto para anestesiar o perineo e a
vagina para o nascimento do bebé, a reparagdo da episiotomia ou o
parto de forceps. O bloqueio do pudendo é particularmente eficaz
para as episiotomias dificeis ou para reparar as laceragdes apds o
nascimento. Essa técnica néo bloqueia a dor originada das contragdes
uterinas, mas pode enfraquecer os espagos expulsivos.

- Bloqueio paracervical: essa também € um tipo de infiltragio local e
bloqueia os nervos existentes nos dois lados da cérvice, dessa forma
anestesiando o utero e a cérvice durante a fase ativa do trabalho de
parto. A duragdo dessa anestesia ¢ de cerca de uma hora, e em geral,
proporciona alivio durante todo o segundo estigio do trabalho de
parto. A utilizagdo do bloqueio paracervical ndo é freqiiente, 20 a
30% dos fetos desenvolvem bradicardia e em seguida podem ter
acidose fetal. Além disso, existe o risco da inje¢io intracraniana
acidental.

- Bloqueio epidural: método usado com mais freqiiéncia para
proporcionar alivio para a dor do trabalho de parto, o bloqueio
epidural pode produzir anestesia continua na metade inferior do
corpo durante o primeiro e segundo estagio do trabalho de parto. Esse
tipo de anestesia costuma ser usado nos partos cesareos. As contra-
indicagGes da anestesia epidural sdo coagulopatias, reagdes alérgicas,
insuficiéncia placentéria e infec¢do na regidio da pungdo. Caso a pele
do local da pungdo esteja infectada por um virus, como o herpes,
pode haver disseminagéo adicional da infec¢do. O bloqueio deve ser
realizado com cautela, caso a gestante tenha pressdo arterial alta ou
baixa. Essa técnica pode prolongar o trabalho de parto, dificultar a
micgdo, aumentar o consumo de oxigénio e elevar o risco de parto de
forceps, tendo em vista que ha enfraquecimento dos esforcos
expulsivos da gestante.

- Bloqueio espinhal: a gestante perde a sensibilidade e a fungfio motora
na parte inferior do corpo. O bloqueio espinhal baixo pode ser usado
no segundo estdgio do trabalho de parto, caso seja necessario realizar
a extracdo da placenta ou parto instrumental.
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Como também ocorre com o bloqueio epidural, a anestesia espinhal pode causar

vasodilatacdo, que leva a hipotenséo e hipoxia fetal (BRANDEN, 2000).

A anestesia geral requer técnicas inalatdrias e intravenosas, sendo de uso
restrito em obstetricia, principalmente nas parturientes. Ambas produzem
baixa oxigenag¢do materna, podem interferir na contratilidade uterina pés-
parto levando a hipotonia, além de promoverem depressio fetal e
neonatal. O uso deste tipo de anestesia restringe-se as urgéncias tais como
na aplicagdo de foérceps, extragdo manual da placenta, versio do segundo
gemelar e, ocasionalmente, gestantes com instabilidade hemodinamica
que precisem de técnica com menor risco de hipotensdo (CABRAL;
AGUIAR; VITRAL, 2002, p.155).

3.3.4 O Parto Induzido e a Forceps

Parto induzido: “¢ aquele que comega artificialmente por interferéncia de
medicamentos ou manobras. Esta indug@o pode ter fins terapéuticos, procurando beneficiar
a mée e/ou feto, ou pode ser eletivo, para atender a desejos da made ou da familia”

(BITTAR, 1995, p.196).

De acordo com Bittar (1995), ¢é feita a amniotomia (ruptura das membranas fetais),
que geralmente € realizada para auxiliar o trabalho de parto ja iniciado com a
administracdo de ocitocina. A indugdo do parto é indicada quando a atividade uterina é

insuficiente para completar o periodo expulsivo.

Para Brasil (2001, p.44):

Embora existam evidéncias de que a amniotomia precoce possa reduzir a
duragio do trabalho de parto em 60 a 120 minutos, efeitos indesejaveis
podem ocorrer com essa pratica, como o incremento de desaceleragio
precoces da FCF e alteragdes plasticas sobre o polo cefélico (bossa
serossanguinea). Existem também um risco aumentado de infecgdo ovular
¢ puerperal, quanto maior for a duragdo do trabalho de parto com
membranas rotas. Sendo assim, a rotura artificial da bolsa deve ser
evitada, reservando-se seu uso para aquelas condigdes onde sua pratica
seja claramente benéfica, como € o caso de algumas distocias funcionais.

As indicagdes maternas para indugdo sdo: toxemia gravidica, quando o tratamento
especifico ndo tem éxito; hemorragia ao final da gravidez (PP e DPP) e ruptura prematura

das membranas. J4 as indicagdes fetais sdo: morte intra-titero, polidrdmnio, associado com
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deformidade fetal incompativel com a vida, presenga de diabetes materna,
incompatibilidade sangiiinea materno-fetal com titulagdo elevada e pos-maturo (BITTAR,

1995).

Para que a indugdo tenha um bom resultado, deve-se atentar para os
seguintes requisitos: relagdo cefalopélvica aceitavel, feto unico e com
apresentacdo encaixada, periodo gestacional mais préximo possivel do
termo, quando a indugdo terdA um melhor resultado. Estando o colo
uterino parcial ou completamente apagado e dilatado de 1 a 2 cm, a
indugdo se processara mais facilmente (BITTAR, 1995, p.196 e 197).

O farmaco mais utilizado para a indugéo do parto é a ocitocina, por via endovenosa,
atraves de administragdo continua. O uso de ocitocina estd contra-indicado nos casos:
grande multiparidade, prematuridade, cesarea anterior, desproporgio céfalopélvica, vicio
pélvico, apresentagdes andmalas, cardiopatia materna, sofrimento fetal, antecedentes de
cirurgias uterinaé, hiperdinamia uterina, feto com mais de 4000 gramas ou menos de 1500
gramas. Durante a administra¢do de ocitocina, a dinimica uterina e os batimentos cardio-
fetais devem ser verificados freqiientemente. Na ocorréncia de qualquer anormalidade,
interrompe-se imediatamente a infusdo, o que propicia a diminuigio e, consequentemente,

a auséncia do efeito sobre o ttero e concepto (BITTAR, 1995).

Condigdes de indutibilidade Freitas (1991) e Rezende (2000)

- Restrito a apresentacio cefélica fletida. A indugio da apresentagio pélvica por ser reservado

para casos especiais;
- Prenhez o mais proximo possivel do termo;

- Cabeca insinuada, fletida, colo responssivo, amolecido, centrado, dilatado para + 2cm € a

apagado 50%, na indugio eletiva;

- Avaliagdo do Indice de Bishop modificado, que sendo com indice menor que trés tera mais

probabilidade de falha.

Fontes: Freitas, 1991.
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indice de Bishop Modificado

ESCORE 0 1 2 3
Dilatagao (cm) 0 1-2 3-4 >5
Apagamento (%) 0-30 40-50 60-70 80

De Lee -3 -2 -1-0 +1

Parto com Forceps: “também conhecido como forcipe ou férceps obstétrico, é um
instrumento cirdrgico composto por duas pas ou colheres que se entrecruzam. Sua
aplicagdo tem por objetivo extrair o concepto por tragdo ou rotagdo da cabega” (BITTAR,

1995, p.197).

Para Costa, citado por Gregorio (2002, p.251), “o forcipe, é uma pinca de dois
ramos destinado a apreensdo, tragdo, por vezes rotagdo e expulsio da cabeca fetal através
do canal do parto, podendo também ser empregado no parto transabdominal”.

S6 deve ser utilizado quando: dilatagdo total do colo (10 cm), vértice da cabeca
fetal no plano De Lee mais de trés, ndo obstrugdo do canal de parto, como tumores no
trajeto, atresias da vagina, ou quais quer outros obstaculos que ndo passam ser resolvidos
com exerese e/ou episiotomia, diagnostico correto de posigdo e colo completamente
dilatado . Outros requisitos para a aplicagio do forceps sdo a proporgéo entre o concepto e
a pelve materna; presenca de membranas rotas, feto vivo ou morte recente (BITTAR,
1995).

Antes da aplicagdo do férceps, o obstétra deverd examinar (exame de
toque) e avaliar as condi¢des materno-fetais. A posicdo fetal e a altura da
apresentagdo devem ser verificadas para aplicacio correta do
instrumento. Tal medida caracterizard o tipo de parto com férceps, os
quais podem ser férceps baixo — € aplicado apds a cabega ter atingido o
assoalho perineal; férceps médio — ¢ realizado antes da cabega chegar ao
assoalho pélvico, porém j& encaixada; € o forceps alto — neste caso a
cabega ainda ndo esta encaixada, este tipo € usada em circunstancias raras
(BITTAR, 1995, p.197).

Os riscos do uso do forceps, segundo Neme (1995) sdo:
- Para a mulher: laceragdo do canal vaginal e colo uterino, provocando hemorragias e
consequentemente infecgGes; rutura uterina e lesdes da bexiga e/ou reto.
- Para o feto: cefalohematoma, lesdes cerebrais e hemorragias intracranianas, fratura no
cranio, paralisia facial e compressdo do corddo umbilical.

As indicagdes do uso do forceps, de acordo Freitas (1991) sio:
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- Maternas: dificuldade, incompatibilidade ou contra-indicagdo da preensio abdominal,
eclampsia, doengas que contra-indiquem o esforco expulsivo (cardiopatias e
pneumopatias), discenesias.

- Fetais: sofrimento fetal, falta de progressdo ou da rotagdo de apresentacio, pseudo

expulsivo prolongado.

3.3.5 O Parto Prematuro

“No parto prematuro, o nascimento de recém-nato se d4 entre a 22° e 37° semanas
incompletas de gestacdo, podendo ou ndo estar correlacionado com baixo peso do bebé ao
nascer” (BITTAR, 1995, p.200).

“E prematuridade a interrupcdo da gravidez antes de 37 semanas completas”

(REZENDE, 1995, p.338).

A prematuridade estd entre os maiores problemas em perinatologia,
devido as elevadas taxas de morbi-mortalidade peri e neonatal. Estando o
concepto no terceiro trimestre de gestagdo, fase caracterizada
principalmente pelo desenvolvimento e crescimento dos 6rgdos ja
formados, o nascimento neste periodo ¢ viavel. Contudo ha de se convir
que, por imaturidade dos sistemas neuroldgicos, respiratdrio,
gastrointestinal, entre outros o recém nascido estd exposto a
complicagdes por dificuldade de adaptagdes extra uterinas com relagio a
temperatura, umidade, defesa contra agentes infecciosos. A viabilidade
fetal estara diretamente relacionada as condigdes do bebé ao nascer e 2
assisténcia recebida (BITTAR, 1995, p.200).

Para Bittar (1995), as causas que desencadeiam o parto prematuro, em sua maioria
permanecem desconhecidas, contudo existem alguns fatores predisponentes: idade,
gestante abaixo ou acima do peso ideal, fumo, estresse, alimentagdo, infecgdes repetitivas,
desequilibrio familiar, mulheres com malformagdes uterinas, miomatose e incompeténcia
istmocervical, abortos tardios repetitivos, complicagdes especificas da gravidez (DPP, PP,
DHEG), cirurgias ginecoldgicas, acidentes, entre outros.

Sera tentada a inibi¢8o do parto quando o feto estiver vivo, a membrana amnidtica
integra e em auséncia de contra-indicagdes médicas e obstétricas. O farmaco mais utilizado
para a inibigdo do parto ¢ a terbutalina, por via endovenosa. Outros medicamentos também
usados sdo: isoxoprina, salbutamol, indometacina (BITTAR, 1995).

Efeitos dessas drogas s#o, segundo (BITTAR, 1995):

- Para mulher: taquicardia, hipotensdo, palpitagdes, tremores, nauseas, vomitos, cefaléia

e at¢ mesmo anemia e hemorragias no pos-parto.
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- Para o feto: hipotenséo, disturbios da fungéo hepatica, taquicardia, diminui¢io do peso,
APGAR baixo, sindrome da angustia respiratéria e aumento da mortalidade perinatal.
Quando o parto prematuro ¢ inevitivel, a parturiente deve ser acompanhada e
preparada para possivel parto cesireo. O feto pré-termo é mais propenso a hipoxemia e
traumatismo intracraniano, motivo pelo qual dé-se preferéncia a retirada do feto por via
trans-abdominal. Porém o parto por via baixa também ¢é possivel quando o tnico problema

¢ a prematuridade (BITTAR, 1995).
3.3.6 O Parto de “Leboyer”

Leboyer (1974) desenvolveu uma filosofia de assisténcia ao parto
(infelizmente confundida por alguns como uma “técnica’ de parto) em
que a preocupagido essencial € acolher bem o recém-nascido, suavizando
o impacto da diferenca entre 0 mundo intra-uterino e o extra-uterino.
Preconiza, portanto, uma sala de parto com luz difusa, siléncio, musica
suave e contato corporal imediato entre mae e bebé, este logo apés o
nascimento, € colocado sobre o ventre materno e longamente acariciado
pelo obstetra e pela mée, o corddo umbilical somente ¢ cortado apds
alguns minutos, quando para de pulsar, posteriormente o recém-nascido é
colocado num banho de 4gua morna. Trata-se desta forma reproduzir o
mais fielmente possivel o ambiente intra-uterino. Obviamente procura-se
trabalhar com um minimo de analgesia e com anestesias que no tirem a
consciéncia, para possibilitar um contato intenso € precoce entre mie e
recém-nascido. Também preconiza que nos primeiros meses de vida,
deve-se realizar massagens no bebé, com a finalidade de ampliar seu
desenvolvimento sensorial, perceptual e afetivo. (MALDONADO, 1984,
p.61 € 62).

3.4- CUIDADOS DE ENFERMAGEM DURANTE O TRABALHO DE PARTO E
PARTO
Os cuidados de enfermagem devem ser desenvolvidos num constante processo de
compartilhar conhecimentos. De fato uma estratégia para que a parturiente seja um agente
ativo do processo do nascimento e possa participar das escolhas de forma consciente. Além
disso, devemos inserir a familia ou acompanhante neste processo de aprendizagem, pois
estaremos possibilitando a sua participagéo nos cuidados, diminuindo a ansiedade, e desta

forma ela passa a ser uma colaboradora (SANTOS, 1998).
1) Na internaciio da mulher

Segundo Bruggemann (2002, p. 30 € 31).
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A internagdo pode ser um momento de crise ou de realizacio,
dependendo da forma como a gestante, o casal gravido e familia reagem,
ou seja, com trangiiilidade ou ansiedade. Esta reacdo também ¢é
influenciada pelo tipo de relagdio estabelecida entre o profissional de
saude e os atores envolvidos no processo. Assim, enquanto profissionais,
devemos estar atentos para a qualidade da relagdo, compreendendo e
respeitando o processo vivenciado, que, muitas vezes, nio ¢ o primeiro,
mas sempre sera unico e singular.

Realiza-se a anamnese (idade, paridade, intervalo interpartal, idade
gestacional, tempo de freqiiéncia e inicio das contracdes, sintoma de
rotura das membranas, freqiiéncia dos movimentos fetais, presenca de
sangramento, antecedentes de DST, tipagem sangiiinea e fator RH,
diabetes, hipertensdo, cardiopatia, ultima ingestiio de alimentos, alergia a
medicamentos, tabagismo, alcoolismo ou uso de drogas); exame fisico
(presenga de edemas, pressdo arterial, pulso, temperatura, peso), tendo
como objetivo identificar doengas intercorrentes ou fatores que possam
complicar o trabalho de parto; exame abdominal (avaliagio do volume
fetal, diagnostico da situagdo, apresentacio e posigdo fetal, batimentos
cardiacos fetais, altura do fundo uterino, dindmica uterina); exame pélvico
(especular — para realizar amnioscopia, confirmar a rotura das
membranas, observar as caracteristicas do liquido amniético e identificar
a procedéncia de sangramento; digital — toque vaginal). Além de estar
atento aos registros existentes no cartdo do pré-natal e as informagdes
fornecidas pela parturiente, acompanhante e familia.

2) No preparo da mulher

Segundo Bruggemann (2002, p. 32, 33 ¢ 34).

Quanto a Tricotomia:

Existem varias condutas sobre as regides a serem tricotomizadas.
De acordo com Rezende e Montenegro (1995) e Neme (1995) a
tricotomia deve ser realizada no Monte de Vénus e genitalia
externa ou regido perivulvar. Segundo Ziegel e Cranley (1985)
deve-se remover os pélos da regido perineal ou apenas cortar os
pélos do perineo.

A Organizagdo Mundial da Saude (BRASIL, 1996):

Nido recomenda o uso rotineiro de tricotomia, uma vez que pode
aumentar o risco de infecgdo, considerando-a como um
procedimento desnecessario. A conduta a ser seguida deve ser
discutida e implantada pela equipe de saude da institui¢io, sendo
que a tendéncia atual € abolir totalmente a tricotomia ou limita-la
apenas a regido perineal.

Na Maternidade do Hospital Universitario, ndo é feita a tricotomia ha alguns anos,

ndo havendo aumento de infec¢des, complicagdes ou queixas da cliente.

Quanto ao Enema:
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Segundo Rezende e Montenegro (1995) e Neme (1995):

“o esvaziamento do reto, sigmoide e colo descendente pode evitar a
contaminacdo por ocasido do parto. Entretanto, atualmente discute-
se a sua utilizacdo de forma rotineira.”

A Organizac¢do Mundial da Saude (BRASIL, 1996):

“considera o enema de rotina um procedimento desnecessério e que
deve ser respeitado o desejo da mulher de realiza-lo ou n3o”.

IMPORTANTE: ¢é contra-indicados a tricotomia e o enema
quando: as membranas rotas com apresentacdo ndo insinuada,
uma vez que existe a possibilidade de ocorrer prolapso de corddo;
sangramento vaginal ndo diagnosticado; parto eminente ou
cesariana de urgéncia, a fim de evitar contaminacdo.

Este procedimento nédo ¢ feito na maternidade do H.U. e s3o poucos os relatos de

evacuagdo durante o parto, € quando acontece ndo ¢ dada a importincia que era dada

antigamente, sendo apenas tomados cuidados de higiene. Porém, quando a mulher deseja

fazé-lo por algum motivo como vergonha de evacuar durante o parto por exemplo, este ¢

realizado de acordo com a solicita¢do da mulher.

Quanto a Higiene Corporal:

Quanto ao vestuario:

Quanto a dieta:

Apbs a realizagdo da tricotomia e enema, quando indicados, a
parturiente deve ser orientada e encaminhada ao banho geral. Além
de diminuir riscos de infecggo, proporciona bem estar geral.

A parturiente usara a roupa adotada pela maternidade e um forro
perineal.

A restri¢do total de alimentos por via oral durante o trabalho de
parto tem sido tema de discussdes. A Organizacio Mundial da
Saude (BRASIL, 1996) recomenda que esta rotina deve ser
avaliada para cada situagfo. Para Ziegel e Cranley (1980), pode-se
fornecer pequenos fragmentos de gelo ou picolé, pequenas
quantidades de dgua, cha ou caldo no inicio do trabalho de parto,
passando a ser restringido no trabalho de parto em franca evolugio
ou com sinais de riscos, a fim de evitar possivel regurgitacio e
aspiragdo quando se necessita de narcose. Ja Neme (1995)
aconselha que seja oferecido a parturiente a cada 2 horas, pequenos
tabletes de chocolate, que possuem pouco volume gastrico e grande
valor energético.
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3) No primeiro periodo ou dilata¢io cervical

Segundo Bruggemann (2002, p. 45 a 40).

Quanto ao reconhecimento da unidade:

- levar a parturiente e acompanhante para conhecer a 4rea fisica
do Centro Obstétrico, especialmente a sala de parto € cirurgica;

-  fornecer as orientagdes necessarias sobre os tipos de parto, o
periodo expulsivo, os cuidados com o recém-nascido € a funcio
de cada equipamento, promovendo uma familiaridade com o
ambiente.

Quanto a atividade fisica:

- orientar e estimular para que a parturiente deambule;

- orientar a parturiente para deitar em decubito lateral esquerdo
(preferencialmente) ou direito, quando estiver vontade ou
necessidade;

- orientar a parturiente a permanecer em repouso no leito nos
casos de uso de drogas sedativas ou analgésicas; rotura das
membranas com apresentagdo alta riscos de prolapso de
corddo), trabalho de parto prematuro; apresentagdo ou posi¢io
viciosa do feto; doenga hipertensiva da gravidez; sangramento
vaginal a esclarecer (suspeita de PP ou DPP);

- Estimular sono e repouso quando o trabalho de parto se inicia &
noite e ndo ocorre evolucdo, pois a parturiente se sentirad menos
cansada;

- Respeitar a vontade da parturiente com relagio & atividade
fisica, sempre que possivel, desde que ndo interfira no bem-
estar materno e fetal.

Quanto a posi¢do no leito:

- orientar a parturiente sobre a importincia do dectbito lateral,
preferencialmente o esquerdo, uma vez que esta posi¢io reduz
o desconforto na regido dorsal, aumenta a oxigenagdo fetal pela
descompressdo da veia cava inferior, aumenta a perfusdo renal
¢ uterina, aumenta a intensidade e diminui a freqiiéncia das
contragoes;

- orientar a parturiente a adotar uma posi¢do mais confortavel,
evitando a supina (decuibito dorsal — o peso do utero gravido,
em geral, comprime a veia cava inferior e a aorta abdominal
contra a coluna vertebral, obstruindo desta forma, o retorno do
sangue da metade inferior do corpo até o coragio. Em
conseqiiéncia ocorre queda do débito cardiaco e hipotensdo
arterial materna. A reducdo do débito cardiaco diminui o fluxo
sanglineo utero placentario, provocando alteracdes na
homeostasia do feto e no metabolismo da contragio, dai
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decorrendo distécia da contracio e sofrimento fetal
(GREGORIO, 2002);

orientar a parturiente sobre a contra-indicagdo da posicio
supina.

Quanto aos alimentos e liquidos:

Quanto as eliminacées:

Quanto a higiene pessoal:

Quanto aos sinais vitais:

esclarecer a o parturiente sobre sua dieta, isto é ndo receberd
alimentos sélidos durante o trabalho de parto;

oferecer liquidos (4gua, cha ou caldos), balas, pedras de gelo e
picolé para aliviar o sabor desagradavel da boca e como fonte
de liquidos e calorias, quando ndo houver contra-indicacfo, e
observando-se a rotina da instituicgo;

orientar e supervisionar dieta zero para a parturiente com
indicagdo de cesérea ou parto sob analgesia;

molhar a boca da parturiente com algoddo ou gaze embebida
em 4gua para evitar ressecamento da mucosa, quando contra-
indicado ingesta hidrica;

Nos caso de vomitos freqiientes ou trabalho de parto
prolongado, providenciar hidratagdo parenteral para prevenir a
hipoglicemia e a desidratagio.

orientar a paciente para urinar com freqiiéncia, a cada duas ou
trés horas, evitando a distensdo da bexiga. A bexiga cheia pode
causar aumento da dor durante as contragcdes e retardar a
progressdo da cabega fetal,

observar distensdo vesical e realizar cateterismo, se necessario,
ap6s a realizagdo de todas as manobras para miccio
espontanea;

questionar sobre elimina¢des intestinais;

observar as caracteristicas (cor, odor e quantidade) das
secregOes vaginais e do liquido amnidtico.

orientar, estimular e encaminhar a parturiente ao banho de
chuveiro, respeitando a sua vontade e observando as indica¢des
e as contra-indicagdes;

orientar € estimular e ajudar a parturiente na higiene oral, do
rosto ¢ das méos. Como também pentear os cabelos e trocar a
camisola;

realizar lavagem externa asséptica ou banho de leito, em caso
de repouso relativo ou absoluto;

trocar os forros perineais sempre que estiverem molhados,
especialmente apos as roturas das membranas;

manter a cama da parturiente limpa e seca.

pulso e pressdo arterial de 1/1 hora, entre as contragdes;
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temperatura de 4/4horas, e no caso de rotura das membranas, de
2/2 horas;

respiracdo € de dificil controle, realizar apenas quando houver
indicacdo especifica.

Quanto ao controle dos batimentos cardiacos fetais (BCF)

as condi¢Oes fetais sdo avaliadas de 30/30 minutos ou no
maximo de 1/1 hora, através do ritmo cardiaco. A ausculta do
BCF devera ser feita antes/durante e 20 segundos apoés a
contra¢do, com o objetivo de detectar alteragdes do ritmo
associadas as contragdes.

Quanto o controle da dindmica uterina (DU)

Quanto ao toque vaginal

verificar a DU de 1/lhora, posicionando a parturiente em
decubito lateral. Espalmar a mio no fundo uterino durante 10
minutos, observando e registrando a freqiiéncia € a duraciio das
contragdes.

realizar toque vaginal o menor nimero de vezes, deve-se
manter um intervalo minimo de 2 horas entre eles quando bolsa
integra e de 4 horas quando bolsa rota;

observar os cuidados de assepsia; lavar as mios, calgar as luvas
esterilizadas, usar antisséptico;

posicionar € manter a privacidade da parturiente durante o
exame, orientar sobre a indica¢do e resultado.

IMPORTANTE: estar atento quanto aos sinais de perigo:
sangramento vaginal abundante ou hemorragia; disturbios visuais,
tonturas, vémitos, dor epigdstrica, inquietude e cefaléia; distensdo
do segmento inferior do utero, alteragbes na DU (hipertonia ou
hiperatividade); alterac¢des dos batimentos cardiacos do feto.
Nesses casos adotar as seguintes medidas: verificar sinais vitais;
puncionar veia calibrosa; manter parturiente em DLE; nos casos
de sofrimento fetal, instalar oxigénio nasal por cateter; solicitar a
avaliag¢do do obstétra.

4) No segundo periodo ou expulsio

Segundo Bruggemann, (2002, p. 55 e 56).

observar os sinais do periodo expulsivo, ou seja, abaulamento
do perineo com protusdo do anus, apagamento dos grandes
labios, abertura da vulva e coroamento da apresentacio;

estar atento as queixas da parturiente, com vontade de fazer
forga e evacuar (puxos);

realizar amniotomia, se necessario. Anotar no prontudrio: hora,
cor do liquido, odor e freqtiéncia cardiaca fetal;

arrumar a mesa de parto com roupas e materiais necessarios;
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orientar a parturiente sobre o que esté ocorrendo e levéa-la para
a sala de parto;

coloca-la em posi¢do na mesa ou cadeira de parto;

quando necessario, fornecer & parturiente orientagdo para o
aproveitamento das contragdes expulsivas, realizando prensa
abdominal na hora da contragdo. E ap6s a contragdo, orientar
para que relaxe, descanse e respire tranqiiilamente, preparando-
se para a contragdo seguinte;

umedecer a face e secar o suor;

encorajar seus esforgos e apontar seus progressos;

observar local da pungfo, caso esteja com fluidoterapia;
providenciar anestésico para infiltragdo de perineo (xilocaina
1% ou 2%, sem vasoconstritor), se necessario;

controlar os batimentos cardiacos do feto a cada 5 ou 10
minutos, no caso de periodo expulsivo prolongado;

controlar pressdo arterial, se necessario;

observar estado geral do RN, fazer ligadura do corddo umbilical
e avaliar o Apgar do primeiro minuto;

colocar o RN junto a mde e estimular o inicio precoce do
aleitamento materno, nos primeiros 30 minutos apés o parto;
auxiliar o neonatologista ou prestar os primeiros cuidados ao
RN, e realizar a sua identifica¢do (pulseira e impressdo plantar);
possibilitar a presenca de um familiar ou um acompanhante que
a mulher desejar durante este periodo, estimulando para que o
mesmo fornega o apoio necessario;

favorecer a interagdo precoce entre mae, bebé e pai ou familiar;
comunicar aos familiares sobre o nascimento e o estado da
parturiente, quando a rotina da instituicdo ndo permitir a
presenc¢a dos mesmos.

5) No terceiro periodo ou dequitacio ou secundamento

Segundo Bruggemann (2002, p. 60).

orientar a puérpera e acompanhante sobre o que est4 ocorrendo,
€ prepara-la para a episiorrafia, quando necessario;

colocar o recém-nascido junto a mie e estimular o aleitamento
materno,

observar os sinais de descolamento e descida da placenta;
observar € anotar o mecanismo de deslocamento da placenta
(Baudelocque- Schultze ou Baudelocque- Duncan);

secar a placenta e examinar a face fetal € a materna, o cordio
umbilical € membranas;

verificar sinais vitais, principalmente o pulso e pressdo arterial;
observar aspectos clinicos do ttero;

observar sangramento vaginal.
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6) No quarto periodo ou Greenberg

Segundo Bruggemann (2002, p. 63 € 64).

- observar a presenca do globo de seguranca de Pinard;

- observar o sangramento vaginal;

- orientar sobre a sutura do canal do parto, quando necessario;

- controlar sinais vitais: pressdo arterial € pulso a cada 15
minutos, sendo que os desvios de variagdo normal exigem
verificagdo a cada 5 minutos. A perda de sangue pode resultar
em aumento da freqiiéncia do pulso e respiragdo e queda da
pressdo arterial. Deve-se estar alerta para elevacio subida da
pressdo arterial. A temperatura deve ser verificada de 1/1hora;

- transferir a puérpera, de maca, da sala de parto para a sala de
recuperagao,

- trocar a camisola e colocar o forro perineal;

- observar continuamente a involugdo, altura, consisténcia e
forma do utero;

- proporcionar ambiente tranqiiilo no qual possa ocorrer a
interacdo precoce entre mée, bebé pai ou acompanhante;

- deve-se estar alerta para os sinais de perigo: sangramento
vaginal abundante, utero amolecido e aumentado de tamanho,
sudorese, queda da pressdo arterial e aumento da freqiiéncia do
pulso. Diante deste quadro, deve-se: massagear o utero, colocar
saco de areia, puncionar veia calibrosa, controlar pressio
arterial e pulso, além de solicitar a avaliagdo médica;

- encaminhar puérpera com o RN e acompanhante para a unidade
de internagfo (Alojamento Conjunto), ap6s a avaliacdo do seu
estado geral.

3.5- FALANDO SOBRE A DOR E O MEDO

Conforme Avila (1998), com o avango da tecnologia e da medicina, hoje as pessoas
gravidas correm riscos minimos. Apesar disso, 0 medo do parto ainda é o mesmo de
sempre pela representagdo emocional que tem este evento.

Nesse contexto, Collago (2002) ressalta que o parto é encarado como um momento
muito dificil, pois € a passagem de um estado para o outro, uma situagio que precisa ser
vivenciada. A mulher passa por um momento imprevisivel, desconhecido, sobre o qual ndo
lhe ¢ permitido na maioria das vezes ter controle.

Segundo Smeltzer e Bare (2000, p.158) “a dor ¢ uma experiéncia sensorial e

emocional desagradavel, resultante de um real potencial dano ao tecido”.
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A teoria do portdo de controle aplica-se no processo de parir. Os
mecanismos de portdo da medula, do cortex e do tronco cerebrais omitem
ou diminuem a sensagéo de dor pelo “fechamento do portio”. Acredita-se
atualmente que muitos portdes podem ser abertos ou fechados, por
interven¢do da enfermagem, durante o trabalho de parto e o parto. A
estimulagdo cutinea pode ter o efeito direto de fechar o portdo. O que
acontece, fisiologicamente, quando uma pessoa sente dor é o seguinte: as
células nervosas levam a mensagem de sensacdo de dor a medula; o
portdo abre-se, € as células transmissoras enviam a mensagem da dor. A
teoria de controle do portdo, usando trajetérias ascendentes e
descendentes, ajuda a explicar a eficacia de vérios tipos de estratégias de
focalizacdo em partos com preparagdo previa, como a respiragio, o ouvir
musica, a orientagdo verbal e estimula¢do cutinea. A acupuntura e as
massagens nas costas proporcionam alivio, porque ajudam a fechar o
portdo ao desconforto. A mensagem de desconforto pode-se acumular até
o0 ponto de se tornar uma sensagio de dor intensa (BURROUGHS, 1995,
p-173).

A dor representa um importante sinal do inicio do trabalho de parto. O
componente mais importante da dor é a dilatagio do colo uterino, somado
a outros fatores como: contragio e distensio das fibras uterinas, distensdo
do canal de parto, tragdo de anexos e peritdnio, press3o na uretra, bexiga
€ outras estruturas pélvicas, € pressdo sobre as raizes do plexo lombo-
sacro. A inervagdo uterina e anexial sdo autdnomas, mediada
principalmente pelo Sistema Nervoso Simpdtico, que conduz estimulos
de caracteristicas viscerais, com aferéncias no Sistema Nervoso Central
no nivel de T10, T11, T12, L1. Com a evolugdo do trabalho de parto e
progressdo da apresentagdo, a dor assume caracteristicas somaticas em
decorréncia da distensdo perineal. O nervo pudendo, formado por fibras
de S2-83-84, inerva a maior parte da regifio perineal. Esses impulsos
nociceptivos sdo conduzidos principalmente por fibras A-6 e C, que
penetram no corno dorsal da medula e fazem sinapses com neurénios que
prosseguem para centros superiores € outros envolvidos em arcos reflexos
medulares, sofrendo neste local em complexo processo de modulagéo.
Este processo, principalmente quando intenso, provoca respostas reflexas
segmentares, supra-segmentares € corticais, que incluem estimulacdo
respiratoria, circulatéria, de centros hipotaldmicos de fungdo
neuroenddcrina predominante simpatica, de estruturas limbicas e de
mecanismos psicodindmicos de ansiedade e apreensdo (BRASIL, 2001,
p.68 € 69).

A dor ¢ influenciada por varios fatores seja racial, social, cultural, e ha diferencas
entre as sensag3es de dor, desconforto e medo que variam entre as mulheres que vivenciam
este momento. O controle ou diminuigdo da sensagdo da dor ameniza a fadiga do trabalho
de parto, auxiliando a mulher ¢ acompanhante a participarem ativamente do processo de
parir (BURROUGHS, 1995).

A intensidade da dor do parto varia de mulher para mulher e de gestagdo para
gestagdo de acordo com diversos fatores: limiar individual, grau de relaxamento,

intimidade com o ambiente, apoio de familiares e profissionais, preparacio e outros. E uma
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dor diretamente influenciada por vérios fatores psicolégicos, funcionais e emocionais
(AMIGAS DO PARTO, 2003).

E dificil para as gravidas sentir-se livre do medo da dor do parto, pelo fato de que
aprenderam que a dor e o sofrimento sdo obrigatorios, inevitaveis e normais na vida da
mulher e na maternidade. Sabe-se que a dor do parto, além de ser culturalmente aprendida,
pode estar ligada a disfungdes anatomofisioldgicas da mulher, mas que a tensio emocional
pode causa-la ou intensifica-la, sua intensidade ¢ subjetiva e dificil de mensura-la (AVILA,

1998).

Muitos fatores influenciam a percepgdo dolorosa da paciente e sua
capacidade de suportar a dor. Esses fatores podem ser fisiologicos,
sociais ou psicologicos e incluem paridade, tamanho e posigio do feto,
alguns procedimentos médicos, ansiedade, fadiga, nivel educacional,
influéncia cultural e mecanismos de enfrentamento. O reconhecimento
dessas influéncias pode ajudar a enfermeira a antecipar, avaliar € entender
as necessidades da gestante (BRANDEN, 2000, p.220).

Uma preparacdo mental e corporal durante a gravidez, capacita e auxilia a mulher a
enfrentar o processo de parir com mais seguranca. Cada um de nds tem um limite de
tolerdncia a dor. Algumas mulheres sentem uma dor muito forte, enquanto outras tém
duvidas de que o que sentiram foi realmente dor (BALASKAS, 1993).

De acordo com Burroughs (1995), ¢ importante que a equipe profissional
compreenda as reagGes fisiologicas e psicoldgicas da mulher 4 dor, que ocorrem durante o
processo de parir, sendo capazes de identificar os fatores que afetam a intensidade da dor
que a mulher sente. Além disso, a equipe deve estar atenta e utilizar estratégias de controle
ndo-farmacologicas da dor durante o processo de parir, a fim de amenizar a dor e o medo,
tranqiiilizando a mulher.

Balaskas (1993, p. 140 e 141):

ressalta que durante a gestagdo € o parto o corpo produz hormdnios
chamados endorfinas, que sdo analgésicos naturais que relaxam e aliviam
as dores. Um outro horménio secretado pelo corpo é a ocitocina, cuja
acdo € desencadear as contragdes e o processo de parto. Porém, a
produgdo desses horménios estd profundamente relacionada com suas
emogGes. Para que o corpo produza esses hormonios € necesséario que a
mulher se sinta segura, relaxada, desinibida e livre para ser ela mesma.

Nesta perspectiva, € importante o preparo da gestante para o parto. Este abrange a
incorporagdo de um conjunto de cuidados, medidas e atividades que tém como objetivo
oferecer a mulher a possibilidade de vivenciar a experiéncia do trabalho de parto e parto

como processos fisiologicos, sentindo-se protagonista do processo (BRASIL, 2001, p.26).
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Burroughs (1995) estabelece algumas estratégias ndo-farmacolégicas de controle da

dor que auxiliam no processo de parir:

O apoio que pode ser dado pelo acompanhante ou mesmo pela equipe do setor, que
também pode dar atengéo a pessoa que estiver apoiando a mulher.

A orienta¢io, que ¢ fundamental para que a mulher mantenha-se informada quanto
aos cuidados e procedimentos prestados e atividades que pode realizar, bem como o
que esta acontecendo € o que poderd acontecer durante o processo de parir.

A redug@o de estimulos nocivos ¢ importante sempre que possivel. Neste sentido a
equipe ou acompanhante devem aliviar a sede, o calor, o suor, a tensio, o medo,
com medidas de conforto.

A tentativa do controle cognitivo: varios métodos cognitivos de controle de dor
podem ser tentados como a dissociagdo e a interferéncia. A dissociagio pode ser
usada, auxiliando a mulher a lembrar de momentos agradaveis. A interferéncia
talvez seja melhor, a mulher ¢ solicitada a assistir televisdo, ou conversar para se
distrair, sendo esta a interferéncia passiva; e quando é pedido que a mulher focalize
algo, pode auxilia-la a bloquear a sensag¢io dolorosa, esse comportamento exige a
participagdo ativa dela.

A estimulagdo cutinea: a massagem, o toque, a pressdo sobre pontos dolorosos na
coluna, ‘uso de toalhas quentes ou frias aplicadas nas costas, podem ajudar a
diminuir o desconforto.

O relaxamento sistémico: mesmo que a mulher tenha freqiientado aulas de pré-
natal, ela necessitard de apoio constante, para o relaxamento de sua musculatura
voluntéria, a etapa de melhor aproveitamento € entre as contracdes e na fase latente

do primeiro periodo do trabalho de parto.

3.6- A HUMANIZACAO DO PARTO E O USO DE TERAPIAS NAO
MEDICAMENTOSAS

Humanizar, segundo Ferreira, citado por Zampieri (2001, p.75), significa “tornar-se

humano, dar condi¢do humana”.

O movimento de preparagdo para o parto e para a maternidade tem como um dos

objetivos basicos “humanizar” o processo de nascimento, hoje tio mecanizado e dissociado

de seu contexto social cultural € emocional. “A humaniza¢io tem como preocupagio
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basica a valorizagdo do ser humano e busca o desenvolvimento de todas suas
potencialidades” (ZAMPIERI, 2001).

Ao falar de Parto Humanizado algumas pessoas o definem restringindo apenas ao
direito da mulher a uma vaga na maternidade, a presenga do acompanhante, ou a restri¢do
de algumas rotinas hospitalares antes feitas rotineiramente. No nosso entendimento,
humanizar o parto permite um conceito mais abrangente: significa dar a mulher e
acompanhante o que lhes ¢ de direito, um atendimento centrado em suas necessidades e
déficits, respeitando suas crengas e valores, e atendendo as suas dimensdes fisicas,
emocionais, psicoldgicas, sociais e espirituais.

Significa compreender o significado deste momento para sua vida. Tentar colocar-
se no lugar da mulher; respeita-la, interagir e comunicar-se com ela numa linguagem fécil
e clara, estar sensivel e disponivel para ajuda-la a enfrentar seus déficits, apoid-la e
fortalecé-la em suas capacidades para que possa decidir e agir com maior seguranca e

tranqiiilidade.

E uma atitude diferenciada do profissional, o qual valoriza e respeita o ser humano,
suas experiéncias ¢ significado que atribui ao parto e nascimento, ndo sendo apenas a
mudanga de rotinas, fluxos ou procedimentos. Ndo existe uma forma para aplica-la,
necessita sim de uma postura com perspectiva humanistica do profissional (ZAMPIERI,
2001; BRUGGEMAMM, 2001).

O estimulo e apoio a mulher durante este periodo, enfatizando que possui
potencialidades para parir, contribui para diminuir seus medos e angustias e se constitui no
verdadeiro atendimento humanizado.

Neste contexto, algumas medidas podem ser utilizadas durante o trabalho de parto e
parto para que a parturiente viva este processo sem traumas, com menos dor, de uma
maneira saudavel, prazerosa e feliz.

Segundo Bittar (1995), vem sendo divulgados e aplicados alguns tipos de condugio
do parto, considerados alternativos os quais, buscam recondicionar & mulher para o
processo de parir, isto ¢, a parturiente ¢ estimulada a substituir as emog¢des negativas
decorrentes do ndo conhecimento do parto, o que gera ansiedades, medos etc., por emogdes
fortes e positivas como a felicidade e o prazer da maternidade.

A autora completa que ¢ fundamental para a humanizagdo do parto a utilizagdo de

métodos psicoprofilaticos que trabalhem tanto a area psiquica quanto a fisica.
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Existem vdrios técnicas de cuidado, terapias ndo invasivas, nfo farmacologicas,
para o alivio da dor que podem ser utilizados durante o trabalho de parto. Estas a¢des sio,
no nosso entendimento, denominadas a¢des humanisticas, as quais sdo todas as praticas
estabelecidas no Centro Obstétrico que auxiliem a mulher na evolugdo do trabalho de parto
¢ parto, minimizam a dor, favorecem ou propiciam o conforto, a comunicagao € a interago
€ a vivéncia mais tranqiiila e segura do processo de parir.

Existem varios métodos ndo invasivos, como ja falamos, para o alivio da dor que
podem ser utilizados durante o trabalho de parto, que ja devem ser orientados desde o pré-
natal a gestante, companheiro e familia. Para muitas mulheres, um banho de chuveiro ou
de imersdo minimiza a dor. Da mesma forma, alguns métodos que auxiliam as mulheres a
modificar seu foco de atengdo e concentrar-se, como uma respiragdo ritmada e ofegante,
comandos verbais e relaxamento, que podem ser aplicados incluindo uma variedade de
abordagens psicossomaticas para apoiar a parturiente, como a hipnose, musica e
biofeedback (BRASII, 1996).

Sdo praticas que ajudam a mutlher, a escolher, a decidir, a agir de acordo com suas
potencialidades e capacidades, estimulando-a a autocuidar-se, assumindo o papel de
protagonista, sujeita do processo de parir, bem como tornam o ambiente hospitalar mais
acolhedor, mais humano. Entre eles temos: massagem, deambulagdo, banho de aspersio,
relaxamento, uso de materiais (bola e cavalinho), respiragdo, troca de dectbito, musica,
permanéncia do acompanhante, escolha do tipo de parto. Inclui, sobretudo o apresentar-se,
0 ouvir, o orientar, 0 comunicar-se numa linguagem fécil e clara, o estar ao lado da cliente,
o estar disponivel, atenta e sensivel, o interagir, o respeito as suas crencas e valores.

As rotinas jé cristalizadas e incorporadas pela equipe muitas vezes ao invés de
facilitar o parto o atrapalham e geram dor. “A constatagdo de que a violéncia pela
imposi¢do de rotinas inflexiveis, o estabelecimento da posigdo do parto pela instituicdo ou
equipe de saude e o uso de inferéncias obstétricas iatrogénicas, desumaniza, perturba e
inibe o mecanismo fisiolégico do parto, transformando-o em experiéncia de dor,
impoténcia, alienagfo, temor e ansiedade” (DINIZ, citado por CURCIO e VARGAS,
2000).

Observamos, por outro lado que, o controle da dor, ameniza o cansago, deixa a
mulher mais segura, aumenta seu potencial, faz com que co-participe com a equipe
multiprofissional, toma mais consciéncia do ambiente e situagdo, participe ativamente, sem

necessidade de usar drogas, facilitando o processo (BURROUGHS, 1995).
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Com freqliéncia, os toques e massagens feitos pelo acompanhante sdo tteis e até

prazerosos.

Todos os profissionais que utilizam a massagem, naturalmente apreciario
os potenciais fisiologicos desta, na indugio do relaxamento e alivio da
dor. Um simples toque pode comunicar uma sensagdo de companhia,
carinho e de compartilhamento, principalmente quando recebido do
companheiro. Caricias, toques suaves ou massagens em areas adequadas
podem ser usados com bom efeito quando apropriadamente ensinados
(POLDEN, 1993, p.106).

As mulheres que receberam massagem utilizada na técnica apropriada durante o
parto, em geral, notificam posteriormente como esta agdo foi benéfico, para aliviar a dor.
Embora ndo tenham sido feitos ainda estudos controlados para determinar os mecanismos
neurofisiologicos exatos pelos quais a massagem modera a dor, é indescritivel que este ato
de “esfregar”, minimiza a dor e provoca uma sensa¢do de bem estar. E possivel que o
estimulo sensorial calmante produzido pelas batidas e massagens ativem o mecanismo de
“bloqueio”, em nivel espinhal. A manipulagio do tecido (por exemplo, massagem sacral
profunda), pode ainda estimular a liberagdo de opidceos endodgenos, reduzindo as
sensagOes dolorosas. Além de seu potencial de aliviar a dor, a massagem ¢ uma forma de
cuidar, de apoio ndo-verbal e de comunicagdo. E muito importante que todo aquele que
esta fazendo uma massagem seja sensivel as necessidades da parturiente, buscando um
local trangiiilo, silencioso e agradavel, desempenhando massagem técnica e com
profundidade, transmitindo energia positiva (POLDEN, 1993).

“Fazer massagem € um exercicio de amor, de concentragio e de meditagdo. Quem
massageia deve estar centrado na respiragdo, em seu inspirar e expirar, permitindo que a
mente se esvazie. O toque na parturiente deve ser firme e leve, nunca profundo e forte”

(RODRIGUES, 1999, p.39).

Os impulsos nervosos gerados pela massagem em determinadas regides do corpo
vdo competir com as mensagens de dor que esto, sendo enviadas ao cérebro, reduzindo as
sensagdes de dor. S&o impulsos nervosos diferentes, competindo pelos mesmos receptores
do cérebro. Essa massagem deve ser aplicada nos pés e maos e funcionam como a técnica
de contra-pressdo (feita nas costas, durante a contragdo, na altura da borda superior da
bacia). Massagens aplicadas nos ombros e pescoco sdo melhores entre as contracles e
ajudam a relaxar. J4 a massagem suave na barriga, bracos e pernas ddo a sensagdo de apoio

fisico e companheirismo (AMIGAS DO PARTO, 2003).
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A massagem, segundo Pereira e Austregésimo (1983), ao estimular a circulacdo
sanguinea e linfatica, proporciona relaxamento, oxigenagfo, nutricio das células, além de
desintoxicar o organismo, descarregando tensbes e aliviando a dor em situacSes

especificas.

Ao lado da massagem, o banho é uma terapéutica, que na pratica tem se mostrado
extremamente favoravel para o alivio da dor e evolugio do trabalho de parto.

O banho desempenha um papel importante durante toda vida, na infancia e na
maturidade como um meio de relaxar e liberar as tensbes. Muitas mulheres sentem atragio
pela agua durante o trabalho de parto e acham que a 4gua aquecida ¢ um 6timo meio de
relaxar e de se deixar levar pelas forcas involuntdrias que atuam no corpo e para aliviar a
dor € o desconforto das contragdes fortes (BALASKAS, 1993).

As parteiras ja sabiam, h4d muito tempo, que um banho quente pode relaxar e
encorajar a mée no progresso do parto. A dgua aquecida € uma ferramenta para facilitar o
trabalho de parto.

Burroughs, citado por Zampieri (2002), ressalta que a hidroterapia visa,
principalmente no trabalho de parto e parto, propiciar maior trangiiilidade, diminuir o
estresse € a tensao €, em conseqiiéncia, minimizar a dor, pois atua no metabolismo, na
circulagdo sangilifnea, no sistema nervoso e na respiragdo. Os principais métodos
hidroterapicos sdo: compressas, banho de duchas, banho de imersdo, banho de assento. O
banho pode ser utilizado no inicio da fase ativa do parto, ou seja, quando as contra¢des

comegam a ficar mais intensas.

O chuveiro morno sobre as costas ¢ relaxante e diminui a sensacdo de dor. Ndo ha
limite de tempo para a mulher permanecer no chuveiro. A 4gua muito quente pode causar
alguma queda de pressdo. As banheiras comuns ou de parto também sdo relaxantes, podem

fazer diminuir o inchago, e diminuem a sensag8o de dor (AMIGAS DO PARTO, 2003).

E interessante mostrar as filosofias subjacentes ao uso do relaxamento
para o parto na obstetricia moderna, porque o conceito original de que a
mae deve “deitar-se de costas e respirar” foi atualmente substituido em
grande parte por uma atitude mais positiva e uma abordagem ativa,
visando enfrentar a dor e o estresse do parto (POLDEN, 1993, p. 165).
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Os exercicios de relaxamento tém por finalidade diminuir a tensdo muscular e
oxigenar a musculatura uterina. Proporcionam também economia de energia para o

controle psiquico, sendo aconselhavel entre as contragdes (BITTAR, 1995).

Brasil (2001, p.28) ressalta que “o relaxamento tem como objetivo permitir que as
mulheres reconhecam as partes do corpo e suas sensagles, principalmente as diferencas
entre relaxamento e contragdo, assim como as melhores posi¢des para relaxar e utilizar
durante o trabalho de parto”.

Dick-Read, citado por Polden (1993), sugere que ha dois motivos para ensinar o

relaxamento no parto; para evitar que a mie fique indevidamente cansada, causando assim

“fadiga nervosa” e para ajuda-la a controlar seus pensamentos, sentimentos e emogdes.

Para Mitchell, o relaxamento deve ser usado durante o primeiro estagio
do parto como um método de conservar a energia da mie para o “trabalho
mais arduo” que ela ird fazer: No segundo estagio, o relaxamento se
encaixa no ciclo de maxima atividade durante as contragfes seguidas por
um maximo repouso intercalado, que parece ser a intencfo da natureza
para um esvaziamento eficiente, rapido e seguro do ttero. A beleza de
seu método estd em que ao realizar os movimentos necessarios para
acionar 4reas em posi¢do de descanso e conforto, a mie pode produzir
relaxamento no espago de alguns segundos (POLDEN, 1993, p.167).

“Qualquer que seja 0 método de alcangar relaxamento que o profissional resolva
ensinar deve fazé-lo com uma total compreensdo de que reduz a tenso, d4 calma e permite

que as mulheres enfrentem o estresse e a dor do parto” (POLDEN, 1993, p.167).

Uma maneira de relaxar da melhor maneira possivel ¢ utilizando a
respiragdo. Durante o trabalho de parto a respiragdo ajuda a mulher a ndo
se prender ao lado doloroso das contragdes, permitindo que o ttero se
dilate € o bebé atravesse com mais facilidade o canal vaginal
(RODRIGUES, 1999, p.25).

“Um utero bem oxigenado ird produzir contragdes mais ritmicas e coordenadas,
levando a um trabalho de parto mais rapido e com menores complicaces, beneficiando

enormemente tanto a mae quanto o beb&” (BONOMI, 2002, p.15).

Os exercicios respiratorios tém por objetivo auxiliar as mulheres no controle das
sensages geradas pelas contragdes durante o trabalho de parto; sdo usados para auxiliar a

parturiente a relaxar. O relaxamento é a base dos padrdes respiratorios.

As técnicas respiratérias sdo usadas para auxiliar a gestante a relaxar, anulando a

dor das contragdes (BURROUGHS, 1995; POLDEN e MANTLE, 1993).
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Padrdes rigidos de respiracdo tem o potencial de ndo somente reduzir o suprimento

de oxigénio da mée e o feto, mas pode causar baixos niveis de didxido de carbono e

hiperventilagdo, causando efeitos colaterais na mée, como panico, ansiedade, enjéo e

parestesia. As mulheres devem se concentrar em seu proprio padrio de respiracdo,

respeitar 0 seu ritmo - uma inspiragdo, uma pausa momentinea e uma expiragio e depois

um repouso entre as respiragdes. Uma respira¢do lenta e profunda abdominal propicia

maior oxigenacdo e diminuigdo de tensdo do que uma rapida e superficial. Uma respiraggo

calma, lenta e profunda, como pausa entre a expiragdo e inspiragio pode ser tudo que as
mulheres precisam na primeira etapa do parto.

Os padrdes de respiracdo, geralmente usados durante o parto sio: a

respiragdo lenta e compassada ou a respiragio compassada modificada.

As técnicas podem ser descritas como: respiragdo toracica lenta,

respiragdo toracica superficial, uma combina¢io das duas anteriores e a

respiragdo oxigenadora, esta ajuda a mulher a relaxar e pode realmente

melhorar a oxigenagdo. Os objetivos gerais do ensino de técnicas

respiratdrias sdo: (a) manter a oxigenag¢io adequada para mie e para o

feto, (b) aumentar o relaxamento fisico e psicolégico, diminuindo

possivelmente o desconforto e a ansiedade, e (c) proporcionar um meio
de manter a atengdo em um foco (BURROUGHS, 1995, p. 143 e144).

Outros autores recomendam que durante todo o processo de trabalho de parto e
principalmente entre as contragdes a mulher respire profundamente. Contudo, no existe
uma técnica respiratoria “certa” a ser ensinada na preparagdo para o parto. A parturiente

deve ter a pefmisséo de escolher a que melhor lhe convir (BURROUGHS, 1995).

Polden (1993) descreve sobre a importancia da expiragdo que freqiientemente
acompanha o alivio espontaneo da tens3o. A respiragdo para fora é a fase de relaxamento

do ciclo respiratdrio, esse fato pode ser utilizado para acentuar a resposta de relaxamento.

Tao importante como a respiracdo € a posi¢do que a mulher assume durante o

trabalho de parto, no que se refere & oxigenacio fetal e materna.

A posi¢do de decubito lateral esquerda deve ser estimulada, pois reduz o
desconforto na regido dorsal, aumenta a oxigenagdo fetal pela descompressdo da veia cava
inferior, aumenta a perfusio renal e uterina, aumenta a intensidade e diminui a freqiiéncia
das contragdes. Segundo Oxorn, citado por Basile (2000), a posigdo lateral inclui
vantagens como o conforto para a mulher, relaxamento para os musculos pélvicos,

facilitando a descida da apresentagdo, ajuda na assisténcia ao desprendimento cefélico
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sobre o perineo, com menor ocorréncia de laceragdes, drenagem natural das secrecdes ou

vOmitos.

A posicdo supina (dectbito dorsal), ¢ contra-indicada devida ao peso do ttero
gravido, em geral, comprime a veia cava inferior e a aorta abdominal contra a coluna
vertebral, obstruindo desta forma, o retorno do sangue da metade inferior do corpo até o
coragdo. Em conseqiiéncia ocorre queda do débito cardiaco e hipotensdo arterial materna.
A redugdo do débito cardiaco diminui o fluxo sangiiineo do Wtero placentario, provocando
alteracdes na homeostasia do feto e no metabolismo da contragio (BRUGGEMANN,
2002).

Para que a mulher ndo permanega deitada, ou seja, passiva durante o trabalho de
parto, podem ser utilizadas algumas medidas e o uso de materiais que auxiliam na
condugdo do processo de parir. Os materiais sdo utilizados para massagear o perineo,
destacando-se a cadeira de balancgo, a bola, o cavalinho e o banquinho.

“A bola suiga que tem se tornado um instrumento indispenséavel e um intermediario
ideal para os movimentos no treinamento dos musculos do assoalho pélvico” (CARRIERE,

1999, p.334).

A posi¢do sentada na cadeira de balango ou no cavalinho ou na bola favorece o
balango pélvico, que proporciona o alivio da tensio muscular. A posigdo de joelhos
apoiada na bola, na cadeira ou banquinho, sobre os bragos, favorece a dilatagdo, melhora a
circulagdo e contribui para a abertura e expansgo do estreito superior (JICA, 2000).

Os exercicios com a bola suiga, especialmente na posigdo sentada, podem ser
utilizadas para exercitar as vérias estruturas musculares e para melhorar a percepco
sensorial dos musculos do assoalho pélvico, estimulando a circulagdo e massageando o
perineo (CARRIERE, 1999).

O retreinamento do assoalho pélvico é conseguido por meio de
propriedades caracteristicas da bola que sdo sua forma esférica e
elasticidade singulares, que complementam a forma esférica de seu
contato com as tuberosidades isquidticas. Na posi¢do, o contato dessas
duas formas redondas entre si permite comunicagio e tradugio singular
do movimento de rolamento enquanto a pelve muda continuamente suas
posi¢des em relagdo a bola. Isso favorece a percepgio e aumenta a forca
muscular do assoalho pélvico (CARRIERE, 1999, p.335).

Durante a gestagdo o preparo para o parto, as mulheres podem ser
instruidas com exercicios para o assoalho pélvico e melhorar a percepgio
de tensdo e relaxamento no preparo para o parto. Durante as contraturas
de abertura do parto, a meta dos exercicios ¢ vencer por meio do
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movimento. Isso pode ajudar a prevenir a tensio durante o parto
(CARRIERE, 1999, p.336).

Além da posigdo, a deambula¢@o também ¢é uma alternativa que deve ser utilizada
durante o trabalho de parto, auxiliando na sua evolugdo. Muitas autoridades na obstetricia
recomendam a deambulacdo e as posi¢des diferentes para a mulher enfrentar methor este
processo. A mulher deve andar, abaixar-se, sentar, ficar de pé, ajoelhar, deitar, tentando
encontrar posic¢des co'nfortéveis, seguindo seus instintos. A mudanc¢a de uma posigdo para a
outra estimula a atividade uterina eficiente ¢ diminui a intensidade da dor (BURROUGHS,

adotado por ZAMPIERI, 2002).

Estudos recentes demonstram vantagens para a mulher que deambula ou
adota outras posi¢des que ndo a deitada durante o trabalho de parto, entre
elas: evolugdo mais rapida do trabalho de parto, o bem estar, a mudanca
de foco, levando-a desligar-se da dor. Outros estudos ainda sugerem que
as contragOes uterinas sdo mais intensas e eficientes para a dilatagio do
colo, somente com a mudanga da posi¢do da parturiente (BRASIL, 2001,

p.31).
Bruggemann (2002, p.42) ressalta

....que a deambulagio melhora a coordenagdo miometrial, eleva a
atividade uterina, diminui a duragio do periodo de dilatacio e as
parturientes sentem menos desconfortos. Além disso, o efeito da
gravidade favorece a pressdo da apresentacdo fetal sob o segmento
inferior do colo uterino.

Concomitante ao uso destas a¢des e técnicas tem se tornado gratificante, prazerosa
e terapéutica para a mulher o uso da musica na gestagéo e parto.

Podemos constatar no Centro Obstétrico do Hospital Universitério, que o uso da
musica durante o trabalho de parto torna o ambiente mais tranqiiilo, fazendo com que a
mulher entre em sintonia com o ritmo e tom da musica, ficando calma, relaxada e
concentrada no que esta vivenciando.

“Os sons corporais da me, como os batimentos cardiacos, a respiracio e os ruidos
do processo digestivo, precisam entrar numa cadéncia sincopadas baseadas no ritmo e na
freqii€ncia da misica ouvida, e dessa forma estabelecem compatibilidades harménicas com

o filho” (BONOMI, 2002, p. 49).

As celulas do nosso corpo ressoam automaticamente com as vibragdes
sonoras que ouvimos. O corpo humano vibra a cada batida do coragéo,
que repercute em todo o organismo, respondendo a esse batimento. Se o
corpo da gestante vibra através da musica, o corpo do feto comecara
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também a vibrar no mesmo tom € no mesmo ritmo, como se estivesse ele
préprio “escutando” a musica, pois foi tocado pelas ondas sonoras
emitidas pelo corpo da mée. O corpo do feto ressoa em resposta do tom
ouvido pela méde porque ele possui em seu interior a mesma estrutura
vibratoria que permite a concordancia que vai produzir o som (BONOMI,
2002, p. 52).

A musica tem propriedade de relaxar, gerar um ambiente harmonioso, facilitar o
encontro da mulher com ela e seu filho, permitindo a ela centrar-se propiciando a evolucio

do parto e diminui¢do da dor.

O uso dos sons como forma de cura nfo é nem um pouco novo.
Provavelmente seja tdo antigo quanto o primeiro som produzido por um
ser humano. Segundo se acredita, os primeiros homens usaram os sons de
modo sagrado e ritualista para promover a fertilidade, para facilitar
partos, para fomentar a fartura de colheitas, para aceitar a morte € em
muitas outras ocasides. Com o uso dos sons, eles envocaram espiritos e
ancestrais para curar moléstias e livrar o corpo de doengas. A medida que
a humanidade foi compreendendo e conhecendo melhor os sons, os
mestres das antigas escolas de mistérios perceberam o verdadeiro poder
dos sons de curar e transformar (GOLDMAN, 1994, p.24).

E também uma alternativa ndo farmacologica extremamente importante que ajuda
na evolu¢do do parto, a participacio do acompanhante durante o processo de parir,
podendo esta simples agdo contribuir muito na assisténcia prestada pela equipe.

O acompanhante ¢ uma pessoa significativa para a mulher, podendo ser o marido,
companheiro, familia ou amigo, que tem capacidade de auxilia-la neste periodo de sua
vida. Representa o suporte e apoio psiquico e emocional da presenca reconfortante, do
contato fisico, que divide o medo e¢ a ansiedade, somando forgas e estimulando a
parturiente nos momentos mais dificeis (BRASIL, 2001).

“Embora este apoio a parturiente ndo deva ser entendido estritamente como uma
forma alternativa de possivel controle da dor durante‘ este periodo, mas, sobretudo como
direito seu no processo de humanizag¢io do nascimento, de fato representa um fator de

grande ajuda” (BRASIL, 2001, p.7).

Concomitante a presenca do acompanhante, a possibilidade de a mulher escolher o
tipo de parto que pretende realizar permite que esta fique mais a vontade, utilizando a
posi¢do que se sinta segura e confiante para parir, contribuindo para que viva este processo

ativamente e diminuindo medo e ansiedades que possam impedir o curso normal do parto.
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A associagdo dessas medidas ndo farmacologicas durante o processo de parir
favorecem que este periodo seja vivenciado pela mulher e acompanhante mais
tranqgiiilamente, resgatando o nascimento como um momento de prazer, natural e familiar.

A equipe multiprofissional, em especial o enfermeiro, tem um papel primordial de
colocar a disposi¢do da mulher as agdes humanisticas, fortalecendo-a, aumentando sua
competéncia para tornar-se protagonista do processo de parir.

E necessério que se estimule estas praticas, que praticamente sem custo algum,
auxiliam na evolugdo do parto, propiciam o bem estar, favorecem a vivéncia mais tranqiiila
e prazerosa deste momento de transicdo extremamente importante para a mulher, para seu

filho e para todos aqueles envolvidos no processo.

7

E necessario desenvolver pesquisas e trabalhos que notifiquem as propriedades
terapéuticas destas medidas, estimular e divulgar o seu uso em nosso meio, propiciando
assim o resgate do papel ativo da mulher na condugfo do parto, resgatando o nascimento

como um momento de prazer, natural ¢ familiar.



4-REFERENCIAL TEORICO

De acordo com Monticelli (1996), a abordagem tedrica advém de uma visdo que se

tem do mundo, proporcionando uma maneira de olhar para a prética.

Segundo Zampieri et al (2001, p.88):

O referencial tedrico é o modo de interpretar, de explicar o mundo que
nos cerca, uma forma organizada para guiar nossas agdes. E o
conhecimento sistematizado, um sistema organizado, que permite um
olhar especifico para a realidade. Sendo assim, ao utilizarmos um
referencial tedrico precisamos adapta-lo ao espago, a situagio e ao tempo.

Ao teorizar, se vai além daquilo que se vé e se toma como realidade, construindo
novos conceitos, novos valores, os quais inspiram novas praticas diante do percebido.
Estes conceitos podem ser fundamentados em experiéncias de vida, crencas, valores,
visbes de mundo e paradigmas, sendo que as situagdes vividas pelos seres humanos e o
meio, no qual estdo inseridos influenciam suas ag¢bes, seus pensamentos e suas visdes de
vida.

Para este estudo optamos pela teoria do autocuidado de Dorothea E. Orem para
compor, para guiar a prestacdo do cuidado de enfermagem a mulher e acompanhante no
trabalho de parto e parto no Centro Obstétrico.

Acreditamos que a mulher e acompanhante tém capacidades, potenciais para gestar
€ parir € podem se autocuidarem, atuando assim mais ativamente na condugdo do trabalho
de parto e parto. Fortalecendo suas potencialidades para o autocuidado, podem assumir o
- papel de protagonistas do processo. Por estas razdes, é que optamos pela Teoria de

Autocuidado de Orem.
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Segundo George (2000), esta teoria preconiza que a enfermagem cabe a tarefa de
ajudar a cliente a identificar suas necessidades, déficits € desvios de satude, auxiliando-a e
estimulando-a na direg¢do de autocuidado.

Neste trabalho, referencial tedrico, segundo Dorothea Orem, Busca direcionar a
mulher € o acompanhante ao autocuidado de forma tranqiiila e saudavel, em nivel
hospitalar, proporcionando bem-estar e conforto & mulher, estimulando agdes que
minimizem a dor, aumentam na competéncia para decidir e agir, facilitam a interacdo, a
comunicacdo, diminuem a ansiedade e o estresse, facilitando assim o trabalho de parto e

parto.

4.1 BREVE BIOGRAFIA DE DOROTHEA E. OREM

Dorothea Orem nasceu em Baltimore, Maryland em 1914. Em 1930 concluiu o
curso de Enfermagem e, em 1939 recebeu o Bacharelado em Ciéncia da Educagdo para a
Enfermagem. Em 1945 obteve o grau de Mestre em Enfermagem.

Em 1965 Orem uniu-se a vérias enfermeiras influentes para formar o Comité
Modelo de Enfermagem e, em 1968, participou do Nursing Development Conference
Group — NDCG (Grupo de Conferéncias para o Desenvolvimento da Enfermagem), com o
objetivo de produzir uma estrutura conceitual para a Enfermagem e estabelecer a disciplina
de Enfermagem (LEOPARDI et al, 1999).

Em 1971 Orem publicou seus conceitos de autocuidado. A segunda e terceira
edi¢do foi publicada em 1980 e 1985, respectivamente. A primeira edigdo centralizou seu
foco no individuo; a segunda incluiu em seus conceitos as unidades multipessoais
(familias, grupos e comunidades), enquanto a terceira edicdo desenvolveu-se para

apresentar a teoria geral de Orem (GEORGE, 1993).
4.2 TEORIA GERAL DE ENFERMAGEM DE OREM

Orem desenvolveu sua téoria geral, a teoria de enfermagem do déficit de
autocuidado, a qual é composta de trés teorias inter-relacionadas: (1) a teoria do
autocuidado, (2) a teoria do déficit de autocuidado e (3) a teoria dos sistemas de
enfermagem (GEORGE, 1993).
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4.2.1 A teoria do Autocuidado

Para compreender a teoria do autocuidado é importante compreender os conceitos
de autocuidado, agdo de atividade de autocuidado e a demanda terapéutica de autocuidado

(GEORGE, 2000).

Orem (apud SANTOS, 1991, p.103) afirma que o autocuidado consiste
em uma contribui¢do continua do adulto para a manutencio de sua
existéncia, satide e bem estar. E uma acio que possui proposito, padrio e
seqii€ncia e que quando efetivamente desempenhada contribui de maneira
especifica para a integridade estrutural, funcional e desenvolvimento
humano.

De acordo com George (1993, p.84).

Agao de autocuidado é a capacidade humana ou poder de engajar-se no
autocuidado. A capacidade do individuo para engajar-se no autocuidado é
afetada por fatores condicionantes basicos. Estes fatores condicionantes
basicos sdo a idade, o sexo, o estado de desenvolvimento, o estado de
saude, a orientacdo socio-cultural, os fatores do sistema de atendimento
de satide (isto é, modalidades de diagnésticos e de tratamentos), os
fatores do sistema familiar, os padrdes de vida (por exemplo,
engajamento regular em atividades), os fatores ambientais e a adequagio
e disponibilidade de recursos.

“A demanda terapéutica de autocuidado é a totalidade de acdes de autocuidado a
serem desempenhadas com alguma duragdo para preencher exigéncias conhecidas de
autocuidado, usando métodos vélidos e conjuntos de operagdes e agdes relacionadas”
(OREM citado por SANTOS, 1991, p.123).

A exigéncia ou demanda terapéutica para o autocuidado constitui-se nas acdes que
devem ser realizadas por um determinado periodo, a fim de satisfazer os requisitos de
autocuidado. Esta demanda constitui-se na determina¢do de a¢des continuas, que através
dos requisitos de autocuidado podem ser cumpridos com certo grau de efetividade (OREM
apud SANTOS, 1991).

Orem afirma que a demanda terapéutica para o autocuidado sé serd conhecida se
for calculada.

Este célculo se refere a operacdes que consideram cada requisito de autocuidado
(universal, desenvolvimental e de desvio de saude), possibilitando um planejamento para

as ages de autocuidado (SANTOS, 1991).
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OPERACOES PARA O CALCULO DA DEMANDA TERAPEUTICA DO
AUTOCUIDADO SEGUNDO OREM (apud SANTOS, 1991, p. 107).

- Particularizagdo de cada requisito de autocuidado universal, de
desenvolvimento e de desvio de saude existentes, emergentes ou
projetados;

- Identificag@o dos fatores internos ou externos que afetardo a maneira,
pela qual cada requisito de autocuidado pode ser satisfeito e que irdo
condicionar a sele¢@o de métodos para satisfazé-los;

- Identificac@o da relagdo entre os requisitos de autocuidado universais,
desenvolvimentais e de desvio de saude;

- Determinagdo de como os métodos selecionados para satisfazer
requisitos especificos de autocuidado afetario o atendimento de
outros requisitos de autocuidado;

- Idealizar os cursos de agdo, através dos quais, os requisitos
particulares de autocuidado universal serdo satisfeitos em relacdo aos
cursos de acdo para satisfazer requisitos desenvolvimentais e de
desvio de saude;

- Formulagdo de um plano total para a agdo de autocuidado que seja
vélido por uma duragdo especifica, incluindo pontos de articulagio
com elementos de sistemas mais abrangentes de vida diaria.

Na teoria de Orem temos alguns conceitos adicionais que se incorporamos 2 teoria
do autocuidado denominadas de requisitos de autocuidado. A tedrica identifica trés tipos
de requisitos ou exigéncias: (1) universal, (2) de desenvolvimento e (3) desvio de saude
(GEORGE, 2000).

Trés tipos de requisitos de autocuidado sio identificados pela teorica:

Regquisitos Universais de Autocuidado:

Estéo associados com os processos da vida e com a manutengdo da integridade da
estrutura e do funcionamento humanos. Sdo comuns a todos os seres humanos durante
todos os estagios do ciclo de vida e devem ser vistos como fatores inter-relacionados, cada
um afetando os outros.

Segundo George (2000) os trabalhos de parto e parto compreendem varios
requisitos universais de autocuidado entre eles, necessidade de uma boa oxigenacdo,
hidratagdo, demanda energética adequada para suprir os gastos de energia no trabalho de
parto e parto, necessidade de eliminagdo e excregdo, equilibrio entre atividades e repouso,
apoio emocional, boa interagdo entre mulher/acompanhante e equipe.

Requisitos de Desenvolvimento de Autocuidado:
S&o os requisitos associados aos processos de desenvolvimentos humanos e com

condigdes e eventos durante os varios estagios da vida do individuo.
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A mulher e o acompanhante durante o trabalho de parto e parto estdo vivenciando
uma nova situacdo, em que necessitam de apoio da equipe para enfrentar as mudancas
(fisicas, psicologicas) que sdo transitdrias.

Requisitos de autocuidado relativos aos desvios de saiide:

Segundo GEORGE (2000), este requisito ¢ exigido em condi¢des de doenca ou de
lesdo ou pode resultar das medidas médicas exigidas para diagnosticar ou corrigir alguma
condigdo.

No caso de desvios da normalidade no processo do trabalho de parto e parto ha
necessidade de acompanhamento constante da equipe para fornecer um cuidado intensivo a
mulher. Porém, mesmo nessas situagdes de risco deve-se estimular e orientar para o

autocuidado, quando possivel.

4.2.2 A teoria do Déficit de autocuidado

A teoria de déficit de autocuidado ¢ a esséncia da teoria de Orem, uma vez que

determina a necessidade da agdo da enfermagem (GEORGE, 2000).

Embora o autocuidado seja inerente a cada individuo, Orem identifica
situagBes nas quais a enfermeira assume o papel de agente de autocuidado
para individuos que estdo totais ou parcialmente incapazes de
desempenhar o autocuidado. Existem situagdes, nas quais a enfermeira
proporciona orientagdo (guia) e suporte (apoio) aos individuos, a fim de
ajuda-los a adquirir competéncia adicional de autocuidado (apud
SANTOS, 1991, p. 117).

Para que a enfermagem possa desempenhar seu papel efetivo, realizando um bom
trabalho junto & mulher e acompanhante, o enfermeiro deve ter conhecimentos de
enfermagem, dominio dos procedimentos da pratica de enfermagem, habilidades sociais,
interpessoais ¢ de enfermagem, motivagdio e desejo de cuidar, habilidades, motivacio e
desejo de cuidar, assim, desenvolvera capacidade ou potencial para desenvolver acdes de
autocuidado (SANTOS, 1991).

Desta forma, segundo George (2000), a enfermagem pode estabelecer seu cuidado
através de cinco métodos de ajuda:

o Agir ou fazer pelo outro;
e Guiar o outro;

o Apoiar o outro (fisica ou psicologicamente);
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o Proporcionar um ambiente que promova o desenvolvimento pessoal, quanto se
tornar capaz de satisfazer demandas futuras ou atuais de ac3o;

e Ensinar o outro .

4.2.3 Teoria de Sistemas de Enfermagem

“O sistema de enfermagem, delineado pela enfermeira, é baseado nas necessidades
de autocuidado e nas capacidades do paciente para desempenhar as atividades de
autocuidado” (GEORGE, 2000, p. 87).

Nesta teoria, Orem esclarece que se houver um déficit de autocuidado entre o que o
individuo pode fazer € o que ndo pode, necessitando ser feito por outro para manter o
funcionamento ideal (exigéncia de autocuidado), a enfermagem ¢ exigida.

Desta forma, Orem (1991) identificou trés classificacdes de sistemas de
enfermagem para preencher os requisitos de autocuidado do paciente (GEORGE, 2000,

p-87):

Sistema totalmente compensatério: quando o individuo encontra-se
incapaz de realizar atividades basicas de autocuidado, sendo dependente
de outros.

Neste sistema enquadram-se as mulheres que necessitam de ajuda da
equipe para realizarem suas atividades de autocuidado, por exemplo,
quando necessita de repouso absoluto. Esta situagdo impede que realize
suas ag¢des de autocuidado no Centro Obstétrico.

Sistema de enfermagem parcialmente compensatério: quando o
individuo apresenta alguma dificuldade, necessitando que a equipe
auxilie no desempenho do seu autocuidado.

Neste contexto encontram-se as mulheres com competéncia para atender
sua demanda de autocuidado de forma parcial, necessitando de auxilio
para realiza-lo.

Sistema de apoio-educagdo: quando o individuo pode desempenhar e
aprender as ag3es de autocuidado através das orientagdes de enfermagem.
Neste sistema a mulher € orientada quanto as agdes que deve tomar para
propiciar seu autocuidado no Centro Obstétrico durante o trabalho de
parto e parto.

George (2000) ressalta que um ou mais dos trés tipos de sistemas podem ser usados
em um unico paciente, e cita um exemplo que cabe diretamente ao nosso trabalho realizado
com a mulher: uma mulher em trabalho de parto pode passar de um sistema de apoio
educagdo, no inicio, para um sistema parcialmente compensatério a propor¢io que o
trabalho de parto evolui. Caso necessitasse de um parto cesareo, seu atendimento poderia

exigir o sistema totalmente compensatério, progredindo depois para o parcialmente
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compensatorio, a medida que se recuperasse da anestesia. Ao preparar-se para ir para casa,

o sistema apoio educagdo podem ser novamente apropriados.

4.3 PRESSUPOSTOS DA TEORIA DE OREM

Pressupostos da Teoria do Autocuidado de Orem (adotado por SANTOS, 1991).

O autocuidado € uma necessidade universal dos seres humanos;

O autocuidado € uma agdo deliberada que possui propésito, padrdo e seqiiéncia, que
busca metas e resultados;

As atividades de autocuidado s3o aprendidas de acordo com as crengas, hébitos e
praticas que caracterizam o estilo de vida cultural do grupo, ao qual o individuo
pertence;

As maneiras de identificar as necessidades de autocuidado (processos, tecnologias e
praticas de autocuidado) sdo elementos culturais e variam com os individuos e
grupos sociais maiores;

Os fatores individualizados de saude, idade, estigio de desenvolvimento,
conhecimento € habilidades, valores e metas, motivagdo € o padrio estabelecido
para responder a estimulos internos e externos, influenciam as decisdes e acdes ao
autocuidado;

Fatores como ambiente, hereditariedade, conhecimentos sobre satde, valores,
atividades, crengas e comportamentos influem na saude do individuo;

A enfermagem € um servigo de “ajuda”;

“O papel do enfermeiro é de promover o individuo a um agente de autocuidado”
(GEORGE, 1993, p. 95);

“A enfermagem busca causar condi¢des humanamente desejadas nas pessoas e seus

ambientes” (GEORGE, 1993, p.97).

4.4 PRESSUPOSTOS PESSOAIS:

O autocuidado no Centro Obstétrico favorece a mulher a agir de forma ativa,
tornando-se protagonista no processo do trabalho de parto e parto;

Para a mulher se autocuidar, € necessario que esta tenha conhecimento sobre sua
situagdo, consciéncia sobre suas possibilidades, apoio do profissional de saude e

desejo de autocuidar-se;
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o A enfermagem no Centro Obstétrico necessita observar os déficits de autocuidado
apresentados pela mulher, afim de orientd-la a desenvolver suas capacidades para
potencializar o autocuidado no processo de parir.

o As crencas, os habitos e as praticas culturais, que caracterizam o estilo de vida da
mulher, influenciam as a¢Ges de autocuidar-se;

o O compartilhamento de informagdes e orientagdes entre mulher e profissionais de
saude favorece o desenvolvimento dos potenciais e capacidades da mulher,
tornando-a sujeito deste processo;

o A enfermagem deve contribuir a0 maximo durante o processo de parir para que seja
o mais agradavel e menos traumatizante possivel para a mulher e acompanhante.

o A mulher tem potencial e capacidades para enfrentar o trabalho de parto e parto.

o A mulher possui capacidades e déficits podendo autocuidar-se.

o O acompanhante ¢ um ser de fundamental importincia. Possui capacidades e
potenciais que podem auxiliar e serem compartilhados com a mulher durante a

vivéncia deste processo.

4.5 CONCEITOS RELACIONADOS A TEORIA DE OREM

4.5.1 Enfermagem

Enfermagem é um servico, uma arte e uma tecnologia que busca, através do
autocuidado, a manutencdo da integridade da estrutura humana em sua dimensdo fisica,
psicologica e social.
= A enfermagem como servigo seleciona e desempenha agdes para ajudar individuos e
grupos sob seus cuidados, mantendo ou mudando suas condi¢des ou seus ambientes.
= Como arte, a enfermagem implica na qualidade nas a¢des, buscando investigar as
situacBes, determinar as a¢des necessarias e, conquistar os objetivos tracados, através de
um sistema efetivo de assisténcia a individuos ou grupos.
= Como tecnologia, refere-se ao conjunto de informagdes sistematizadas sobre o processo
ou o metodo para o alcance dos resultados desejados, com ou sem o uso de materiais e
instrumentos (OREM apud SANTOS, 1991).

A enfermagem presta o seu servigo de acordo com as potencialidades e déficits do

individuo em um determinado momento, para que este possa desempenhar suas acoes e
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atender as necessidades de autocuidado universais, desenvolvimentos e de desvio de
saude. Desta forma, suas agdes podem incluir o agir ou fazer para o outro, o guiar o outro,
o apoiar o outro (fisica ou psicologicamente), proporcionar um ambiente favoravel ao
desenvolvimento pessoal em busca do desenvolvimento de habilidades de autocuidado
atuais ou futuras, e ensinar o outro. A enfermagem pode determinar sua pratica, através do
estabelecimento da relagdo enfermeiro-paciente, familia ou grupo, por solicitacio do
paciente ou oferecimento de ajuda pela enfermagem (GEORGE, 1993).

Em nosso trabalho a enfermagem tem o papel de:

- Como servigo: refere-se a forma de orientar e auxiliar a mulher sobre medidas de
conforto no periodo do processo de parir e agdes que aumentem o seu potencial para o
autocuidado. Buscando a interagdo do acompanhahte durante este periodo.

A enfermagem também busca dar suporte emocional e educacional, promovendo o
bem-estar, detectando riscos e determinando agdes para a diminui¢do destes, prevenindo a
ocorréncia de patologias especificas ou ndo do periodo gestacional no trabalho de parto e
parto. A pratica da enfermagem se realiza através do estabelecimento da relagdo
enfermeiro-mulher, familia ou grupo, envolvendo, principalmente, os protagonistas
(mulher, acompanhante, recém-nascido) deste processo cuidador.

- Como arte: refere-se como a capacidade, praticidade, agilidade e habilidade da equipe de
enfermagem para assistir a mulher, através de a¢des de planejamento, provisio e
gerenciamento dos sistemas de autocuidado, tendo como o propdsito manter a qualidade e
efetividade no autocuidado durante o processo de gestar e parir.

- Como tecnologia: na assisténcia a mulher e acompanhante no Centro Obstétrico, refere-se
ao processo de enfermagem, conjunto de informagbes e conhecimento sistematizado e
direcionado a assisténcia prestada a mulher, em medidas de conforto para alivio da dor,

proporcionando o bem estar.
4.5.2 Ser Humano

Segundo Orem (apud SANTOS, 1991 p. 98):

O ser humano € uma unidade que funciona biologicamente,
simbolicamente e socialmente. O funcionamento do ser humano estd
relacionado a seu ambiente, e juntos, ser humano e ambiente, formam um
sistema. E um ser que se destaca pela capacidade de refletir sobre sua
existéncia € seu ambiente, utilizar o pensamento, comunicacio e
direcionar seus esforgos em busca de beneficios para si ou para outros.
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O ser humano possui potencial para a aprendizagem e o desenvolvimento, podendo
desta forma satisfazer suas necessidades de autocuidado, através dos seus préprios meios.
As capacidades do individuo em realizar o autocuidado encontram-se condicionadas pela
idade, estado de desenvolvimento, experiéncia de vida, orientacdio socio-cultural, saude e
recursos disponiveis (GEORGE, 1993). Desta forma, ser humano pode ser o provedor do
seu proprio autocuidado e de outros, necessitar de auxilio ou ser totalmente incapaz de
prover o seu autocuidado, necessitando dos cuidados da familia ou grupo a que pertence.

Neste estudo, os seres humanos a serem enfocados, sdo a mulher, o acompanhante
que em conjunto com a equipe e académicas de enfermagem procuram desenvolver suas
capacidades de autocuidado no processo de parir.

A mulher € um ser humano que esta vivenciando um momento tnico, que é o
processo de parir com sua individualidade, conflitos, crengas, medos, valores, a cerca da
situagdo. Tem capacidade para autocuidar-se e fazer escolhas, comunicar-se e direcionar
seus esforcos em seu beneficio e do recém-nascido.

O acompanhante € um ser humano, uma pessoa significativa para a mulher, que tem
capacidade de auxilia-la neste periodo tdo importante. Pode auxiliar a mulher quando esta
ndo € capaz de prover seu autocuidado.

A equipe de saide e académicas de enfermagem sfo seres humanos que tém
capacidades e potencialidades, tém valores, crencas, medos, incertezas, impoténcias,
esperangas. Em relagdo a mulher, principalmente no processo de parir, tentam superar seus
obstéculos (medos, ansiedades, etc) oferecendo a melhor assisténcia possivel, para auxiliar,
ensinar a mulher de forma que esta busque desenvolver sua competéncia para o seu

autocuidado.
4.5.3 Satide-doenca

Segundo George (1993, p. 96), “Orem apoia a defini¢do de satide da Organizacio
Mundial da Saude, definida como o bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a
auséncia de enfermidade”.

De acordo com Santos (1991, p.120 e 121), “Orem relata que saude é a integragdo
estrutural ¢ funcional do ser humano, dirigindo-se a niveis cada vez mais altos de
integragdo entre mecanismos bioldgicos, psicoldgicos, interpessoais € sociais”.

Santos (1991), relata que embora Orem ndo explicite o termo doenga, a mesma

refere que qualquer alteragdo desta integragdo estrutural e funcional constitui-se em
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auséncia de saude, seja relacionada aos aspectos fisicos, psicologicos, interpessoais ou
sociais, determinando desta forma um desvio de satde e necessitando de medidas de
autocuidado.

“O cuidado a satde, inclui a promogdo e manutengio da saude (prevencio
primaria), o tratamento da doenga ou ferimento (prevengdo secundaria) e a prevencdo de
complicagdes (prevencdo terciaria)” (GEORGE, 1993, p. 96).

O autocuidado tem por objetivo buscar praticas e alternativas que proporcionem um
nivel de saude e seu controle satisfatorio em todos 0s seus aspectos, que capacite o
organismo a adaptar-se a situagdes novas ou de mudanga, bem como recuperar o
organismo de um agravo, evitando maiores complicag¢des.

Em nosso trabalho, para mulher, ter satide consiste em integracio entre mecanismos
biolégicos, psicoldgicos, interpessoais e sociais visando seu bem-estar.

A equipe € académicas de enfermagem, durante o processo de parir vivenciado pela
mulher, devem permanecer alertas a possiveis complicagdes/intercorréncias que podem
estar ocorrendo com a cliente, dando assisténcia necessaria. Devem também auxiliar na
condu¢do do parto com seguranga, competéncia e tranqiiilidade. Fortalecer as capacidades
da mulher para enfrentar de maneira tranqiila, equilibrada, as intercorréncias que possam
surgir no processo de parir, desde as contragdes até o periodo expulsivo. Inclui a promogio
da saude, através do compartithamento de conhecimentos e experiéncias, e prevencgdo de
doencas (prevengdo primaria), tratamento de complicagdes (secundéria e terciaria), no

processo de parir.

4.5.4 Meio Ambiente

Segundo Orem, o0 meio ambiente estd intimamente interligado com o ser
humano. Meio ambiente e ser humano sio identificados como uma
unidade caracterizada por trocas humanas-ambientais e pelo impacto que
uma exerce sobre a outra. As alteragdes ou influéncias em qualquer um
dos componentes do sistema (ser humano/meio ambiente), podem afetar
o funcionamento do individuo no desempenho das atividades de
autocuidado (SANTOS, 1991, p. 100).

O meio ambiente refere-se ao conjunto de elementos que constituem o meio fisico,
geografico e o contexto soOcio-cultural, onde a mulher esta inserida. O contexto
sociocultural representado por um conjunto de sistemas sociais, culturais, econdmicos,
politicos e religiosos, em um dado momento histérico e em uma determinada sociedade

(SANTOS, 1991).
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O meio fisico e geografico, compreende todos os espagos fisicos de serem
ocupados pela mesma. Sua casa, seu trabalho, o Centro Obstétrico. O contexto
sociocultural inclui todos os elementos do sistema que integram o seu circuito de relagdes
sociais, ou seja, a familia, os amigos, os vizinhos, as instituigdes e os profissionais de
saude, a comunidade/ sociedade da qual faz parte, entre outros. O ambiente interno é o self,
0 seu eu que se transforma a partir das vivéncias (SANTOS, 1991).

Além do meio fisico, o Centro Obstétrico, as relagdes com os profissionais, as
outras pacientes, o acompanhante, constituem o ambiente da mulher.

Sabendo que essas alteragdes internas podem influenciar no funcionamento do
individuo no desempenho do autocuidado deve ser considerando o ambiente interno da

mulher e acompanhante como parte integrante do meio ambiente.

4.5.5 Autocuidado

E conceituado por Orem (1971, p.19; 1980, p.35; 1985, p.84), citado por Santos
(1991), como “ a prética das agdes que os individuos iniciam e executam por si mesmos
para manter a vida, a saude e o bem-estar”.

Segundo Orem (apud SANTOS, 1980, p.32), “autocuidado consiste no cuidado
desempenhado pela propria pessoa para si mesma quando ela atinge um estado de
maturidade que a torna capaz de realizar uma agdo propositada, consistente, controlada, e
eficaz”.

De acordo com Orem (apud SANTOS, 1985), o autocuidado é empenho humano,
comportamento aprendido que possui caracteristicas de agdo deliberada. E produzido
quando os individuos se envolvem na agdo para cuidarem de si proprios, para regularem
seu proprio funcionamento e desenvolvimento interno, podendo ser influenciado por
fatores internos e externos.

Em nosso trabalho o autocuidado da mulher no Centro Obstétrico é a pratica das
agOes que as mulheres iniciam e executam por si mesmas para manter a vida, a saude, o
bem-estar € o conforto durante o processo de parir. Sendo que este autocuidado da mulher
pode ser estimulado e orientado pela equipe de satde, académicas da 8 fase do curso de

graduagdo em enfermagem e pelo acompanhante.
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4.5.6 Demanda terapéutica para o autocuidado

Consiste na “totalidade das a¢des de autocuidado requeridas pelo individuo em
determinado periodo de modo a satisfazer os requisitos de autocuidado” (OREM citado por
SANTOS, 1991).

De acordo com Orem apud Santos (1991), a demanda terapéutica do autocuidado s6
podera ser conhecida se for calculada. Este calculo envolve um conjunto de operagdes que
vdo desde a particularizagdo de cada requisito de autocuidado (universal, desenvolvimental
e de desvio € satde), até a formulagdo de um plano total para o desenvolvimento de acdes
de autocuidado, portanto, constitui em esséncia, na prescri¢io de ac¢des continuas de
autocuidado, através do qual os requisitos de autocuidado identificados podem ser
satisfeitos dentro de certo grau de efetividade.

A demanda terapéutica do autocuidado da mulher durante o processo de parir
refere-se a totalidade das agdes a serem desenvolvidas durante este processo, requeridos
pela mulher. Sdo as prescrigdes de enfermagem e os cuidados prestados para atenderem os

requisitos universais, de desenvolvimento e de desvio de satde.

4.5.7 Competéncia do individuo para o autocuidado

E a terminologia utilizada para referir-se ao poder, a competéncia ou
potencial do individuo para engajar-se no autocuidado. E um simbolo
para a caracteristica humana, uma capacidade para uma forma de agio
que comega a se desenvolver na infancia, atinge um grau de perfeicio
como adulto e declina com o avangar da idade. A mesma ¢ usada no
sentido de um meio (um instrumento) para exercer poder, uma habilidade
(SANTOS apud OREM, 1980, p.83).

Segundo Orem, citado por Santos (1991), a competéncia para o autocuidado pode
variar de acordo com o desenvolvimento do individuo da infancia a velhice, o estado de
saude, os fatores que influencia a educatibilidade, as experiéncias de vida, conforme estas
experiéncias capacitam a aprendizagem, as exposi¢des a influéncias culturais e a utilizacio
de recursos no viver diario.

Durante o processo de parir a competéncia da mulher para o autocuidado refere-se a
capacidade para desenvolver a¢des de autocuidado, com o objetivo de suprir seus déficits,
de forma a manter e promover o seu funcionamento e desenvolvimento como ser humano

integral. Deve-se considerar durante este processo os conhecimentos que a mulher traz

consigo como a experiéncia de vida, a cultura, 0os mitos, o contato com outras mulheres,
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principalmente avés e¢ mae, as informagdes veiculadas pelos meios de comunicacio,

orientagdes recebidas nas consultas de pré-natal entre outros. Devemos ainda respeitar seus

conhecimentos prévios, desde que ndo traga danos a mulher e ao recém-nascido durante o

processo de parir.

4.5.8 Competéncia ou poder da enfermagem para agenciar o autocuidado

Refere-se a capacidade ou potencial que a enfermagem tem para
desempenhar agdes de autocuidado para, pelo € com o individuo. A
competéncia de enfermagem ¢ analoga a competéncia de autocuidado, no
sentido de que ambas sdo habilidades para tipos especializados de acdo
deliberada. Diferem no sentido de que a competéncia de enfermagem é
desenvolvida e exercida para o beneficio e bem estar de outros e a
competéncia do individuo para o autocuidado € desenvolvida e exercida
para o beneficio e bem estar da propria pessoa”. Os componentes
indicadores deste conceito incluem conhecimento de enfermagem,
experiéncia, dominio de operagdes (procedimentos) da pratica de
enfermagem, repertério de habilidades sociais, interpessoais e de
enfermagem € ainda, motivagdo ¢ desejo de cuidar (SANTOS apud
OREM, 1985, p.144).

Na assisténcia a mulher e acompanhante durante o processo de parir, a competéncia

ou poder da enfermagem referem-se na capacidade de potencial que a equipe de

enfermagem tem para desempenhar agdes de autocuidado para, pela e com a mulher no

Centro Obstétrico, durante o trabalho de parto e parto.

Esta capacidade requer do profissional um conjunto de habilidades e conhecimentos

especificos a respeito da fisiologia do parto, sinais e sintomas do trabalho de parto, acdes

de enfermagem, medidas de conforto para este periodo, entre outras agdes, bem como

iniciativa, motivacdo do profissional, comunica¢do, desejo de prestar a assisténcia as

mulheres nesta situagdo, capacidade de interagir, relacionar-se e comunicar-se. Estes

requisitos permitem estabelecer uma relagdo contratual, elementos indispensaveis para

competéncia do profissional no Centro Obstétrico.

4.5.9 Processo de Parir

“O parto constitui um ponto importante no processo da maternidade. Dar a luz a

uma crian¢a ndo € nunca simplesmente um ato fisioldgico, mas um evento definido e

desenvolvido num contexto cultural” (GUALDA, 1993, p.9).
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Segundo Collago (2002, p.68 € 69):

O processo de parir vai além do momento em que a mulher da a luz ao
novo ser. Compreendem todas as emocgdes, sensacdes, relagSes,
acontecimentos vivenciados pelo casal nesse contexto ambiental que os
remete a um conjunto de significados. Compreendo o inicio do processo
de parir j& com os primeiros sinais e sintomas do trabalho de parto
(prodromos), percebido pela mulher e que também pode ser vivenciado
junto ao seu companheiro, passando pelo franco trabalho de parto com
internagdo no Centro Obstétrico, o parto e o periodo de permanéncia
destes no alojamento conjunto.

Em nosso trabalho, o processo de parir compreende o trabalho de parto, parto e
periodo de Greenberg. E um processo fisiolégico e natural, do qual participam a mulher, o
acompanhante e familia, que envolve as dimensdes psicologicas, culturais, fisicas e

humanisticas.

4.5.10 A¢des humanisticas

Agdes humanisticas sdo entendidas como as tecnologias do cuidado, terapias néo-
medicamentosas que buscam minimizar a dor auxiliam na evolugdo do trabalho de parto e
parto, facilitam a interagdo e comunicagfio, e favorecem ou propiciam conforto ¢ a
vivéncia menos traumatica, tranqiila e segura do trabalho de parto, parto e periodo de
Greenberg.

Em nosso trabalho, entendemos como agSes humanisticas todas as praticas
estabelecidas no Centro Obstétrico que auxiliam a mulher e o acompanhante durante o
processo de parir. Entre elas temos: massagem, deambulagdo, banho de aspersdo e imers3o,
exercicios respiratorios, alimentagdo, relaxamento, uso de materiais (bola, cavalinho), troca
de dectbito, musica, permanéncia do acompanhante, escolha da posicio de parto. Inclui,
sobretudo o ouvir, o apresentar-se, o orientar, o estar ao lado da cliente de forma disponivel
e atenta, o interagir, o respeito as suas crengas € valores.

Estas praticas auxiliam a mulher a escolher, decidir e agir, conforme suas
potencialidades atuando ativamente no processo de parir.

As praticas estimulam a mulher para o autocuidado, estimulam para que o
acompanhante participe de maneira ativa durante o processo de parir, tenta tornar o
ambiente hospitalar acolhedor; orientam e estimulam para o uso de medidas de conforto

que promovam bem-estar, minimizam a dor, facilitando o trabalho de parto.
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4.6 PROCESSO DE ENFERMAGEM SEGUNDO OREM

O processo de enfermagem ¢ de fundamental importéncia, pois ¢ utilizado como
instrumento de registro de nossas agdes.

Orem, citado por George (2000, p.90), afirma que “o processo de enfermagem é um
termo usado pelas enfermeiras ao referirem-se as operagdes profissionais-tecnoldgicas da
pratica da enfermagem e o planejamento e as operagOes avaliatorias associadas”.

“O processo de enfermagem pode ser definido como uma atividade intelectual
deliberada, por meio da qual a pratica da enfermagem ¢ abordada de uma maneira
ordenada e sistematica” (GEORGE, 1993, p. 24).

Orem, ao se referir ao processo de enfermagem, afirma que a enfermagem ¢é mais
que uma simples combinagio das atividades que o enfermeiro desempenha em beneficio de
uma pessoa que esta sob seus cuidados. Desta maneira, a tedrica sustenta que somente as
atividades selecionadas e dirigidas pelo enfermeiro, a fim de atingir os objetivos em uma
situagdo de cuidado a salide, € que podem ser consideradas como responsabilidade da
enfermagem (SANTOS, 1991).

Segundo Orem, citado por Santos (1991), o processo de enfermagem, é sustentado
pela base tedrica de que as agdes a serem realizadas devem estar de acordo com os
objetivos desejados e que estes devem considerar os fatores ambientais, tecnoldgicos e
humanos. Estas acdes devem ser executadas de acordo com o planejamento, sofrendo
ajustes conforme as alteragdes apresentadas e avaliadas, a fim de verificar se os objetivos

estdo ou ndo sendo alcangados.

4.6.1 Etapas do Processo de Enfermagem
(apud SANTOS, 1991)

De acordo com Orem (1980, 1985), o processo de enfermagem apresenta duas
etapas:
Fase intelectual e fase pratica.
o Fase intelectual - consiste em trés passos:
1) A determinagdo inicial e continua de porqué uma pessoa deve estar sob cuidados de
enfermagem, considerando sua histéria e estilo de vida. Neste momento executa-se a coleta
de dados utilizando o roteiro pré-elaborado, através de pesquisa em prontudrio e através de

contatos informais com a mulher, uma vez que ¢ inevitavel fazer questionamentos neste
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periodo, devido a dor. Esta atividade sera feita no momento em que nfo se esta prestando
assisténcia direta a cliente (PADILHA, 1993).

2) Como esta pessoa pode ser ajudada pela enfermagem, ou seja, através de um sistema
de enfermagem (totalmente compensatorio, parcialmente compensatério, de
apoio/educagdo) que se identifique com as necessidades do individuo.

3) O planejamento da assisténcia de enfermagem, de acordo com o sistema projetado,
incluindo as especificagdes de papéis, coordenados pelo enfermeiro, individuo ou outros.

Esta etapa corresponde a fase pratica do processo de enfermagem (SANTOS, 1991).

e Fase pratica: Nesta fase, o enfermeiro deve iniciar, conduzir e controlar o cuidado
de enfermagem, através de varias agdes, como assistir, checar, ajustar e avaliar as
atividades desenvolvidas. O plano de cuidados deve contemplar as limitagdes
encontradas para o autocuidado, assegurando que o mesmo seja terapéutico,
proporcionando a mulher e acompanhante, habilidades para o desempenho do
autocuidado.

Neste trabalho, as a¢des se processam junto com a assisténcia, a partir dos déficits
levantados e posteriormente registrados.

1) Compensar as limitagdes de autocuidado da cliente, oferecendo um autocuidado
terapéutico, possibilitando a adaptagdo comportamental da cliente diante das limitacdes
existentes;

2) Superar, quando possivel, as limitagbes de autocuidado da cliente e/ou
acompanhante, para que no futuro, as a¢des de autocuidado terapéutico sejam efetivas;

3) Estimular as habilidades de autocuidado da cliente e prevenir o surgimento de novas

limitagdes de autocuidado (SANTOS, 1991).

Visualizagdo esquematica do processo de Enfermagem de Orem (BERNARDES,
1999):

Diagnéstico e prescricdo Projecio e Iniciacio Provisio
Déficits e competéncia para o planejamento do
autocuidado Sistema e assisténcia
de enfermagem
Coleta | Especificacdo | Classifica¢do | Sistema de | Plano de Acdoda | Controle da
de enfermagem | assisténcia| enfermagem assisténcia
dados Objetivo
de saude




S- METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo, convergente assistencial.
5.1- LOCAL DE ESTAGIO

O local escolhido para desenvolvermos nossa pratica assistencial foi o Centro
Obstétrico da Maternidade do Hospital Universitario, localizado na Trindade-

Floriandpolis, no Campus da Universidade Federal de Santa Catarina.
5.2- PERIODO DE DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO

O estagio foi realizado durante os dias nove de abril até dezesseis de junho de 2003,

no periodo matutino, vespertino e esporadicamente noturno.
5.3- HOSPITAL UNIVERSITARIO - HU

De acordo com informagdes publicadas no site do Hospital Universitario, as obras
de construgdo do HU, iniciou-se em 1964, no Campus Universitdrio da Trindade, mas
somente se tornou realidade em 1980, apés, intensa luta reinvindicatéria de alunos,
professores e comunidade junto as autoridades Federais para a obtengdo de recursos que
permitissem sua inauguragao.

O hospital foi fundado em 1980, pelo professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago,
recebendo o seu nome. Inicialmente instalaram-se os leitos de clinica médica e de clinica
pediatrica com seus respectivos ambulatorios. Posteriormente foram ativados o Centro
Cirtrgico, a Clinica Cirtrgica I e a UTI Adulto e, finalmente, em 1995, a Maternidade. A

Tocoginecologia, o Centro Obstétrico e as Unidades de Neonatologia foram implantadas
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em outubro de 1995, apo6s longo periodo de planejamento dos Recursos Humanos,
equipamentos e elaborag@o de técnicas de interven¢io, buscando alcancar elevados indices
de modernizacdo técnica e humanizagdo do atendimento. Atualmente a Maternidade do
HU ;4 é reconhecida nacionalmente como Centro de Exceléncia em assisténcia obstétrica.

Segundo Colla, Pereira, Corréa (2000, p.69, 70 e 71), “este hospital € uma unidade
hospitalar de referéncia publica e de exclusividade dos usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS), em Santa Catarina”.

O HU classifica-se como hospital geral, distribuidos em diversas especialidades tais
como: médica, cirurgica, pedidtrica, ginecologica, UTI geral e neonatal, emergéncia adulto
e pediatrico, dialise (UTD), obstetricia com alojamento conjunto/puerpério, gestagio de
alto risco, neonatologia/bercario. Realiza atendimento hospitalar, ambulatorial, diagnéstico
e terapia.

Tem como finalidades: promover a assisténcia, 0 ensino, a pesquisa, € a extensio na
area de saude e afins; servir de campo de ensino, em estreita relagdo e sob orientacdo das
Coordenadorias ¢ Departamentos de Ensino, finalmente prestar assisténcia & comunidade
na area de saude, em todos os niveis de complexidade, de forma universalizada e
igualitaria.

Além disso, possui acordos com outras institui¢es, tais como a Fundagio de Apoio
HEMOSC, CEPON, FAPEU, Hospital de Caridade (servigo de radioterapia), Secretaria de
Saude, Prefeitura Municipal de Floriandpolis, Sociedade Média de Acupuntura de Santa
Catarina € Escola Técnica Federal de Santa Catarina, possuindo apenas convénio com o
SUS.

Por ser um hospital escola, preconiza-se que a clientela deve ser orientada quanto
ao contato com alunos de diferentes cursos que nele estagiam, sendo-lhe sempre
assegurado o respeito ético e assisténcia de saude por profissional uma equipe
multiprofissional qualificada. Atende todas as especialidades médicas do ensino de
graduacdo e pds-graduacdo, nas areas de Medicina, Enfermagem, Nutricdo, Farmacia e
Bioquimica, além da Psicologia e Servigo Social. Apresenta Centro de Informacdes
Toxicologicas, Nucleo de Engenharia Clinica, Nucleo de Apoio a Pesquisa ¢ Nucleo de

Avaliaggo de Reagdes alérgicas a drogas.
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5.4- MATERNIDADE DO HOSPITAL UNIVERSITARIO

De acordo com Santos, Siebert (2001), a Maternidade do Hospital Universitario, foi
ativada em 24 de outubro de 1995, apés 11 anos de trabalhos que foram interrompidos em
varios momentos. Com o objetivo de mostrar como um sonho pode ser concretizado,
quando se realiza um trabalho em equipe.

Apesar de todas as dificuldades, com o numero de leitos aquém de sua capacidade,
a maternidade do HU foi ativada, e o que era sonho de uma equipe, hoje é realidade.
Assim, procura atender o binémio mée-filho dentro da filosofia preconizada, tornando-se
uma geradora de mudancas na assisténcia e no ensino de obstetricia, nas diversas areas
profissionais, quebrando paradigmas anteriormente “cristalizados” pela cultura médica.
Assim, a mulher tem acesso a outras formas de parir (parto vertical), o pai ou o
acompanhante participa de todo o processo de parir e dos cuidados ao bindmio junto com a
mulher, e as criangas tem autoriza¢do para visitas, favorecendo o vinculo familiar. O
recém-nascido permanece com a mée desde o nascimento até sua alta. A neonatologia tem
como finalidade atender estritamente os recém-nascidos com intercorréncias clinicas (HU,
2003).

De acordo com informagdes publicadas no site do Hospital Universitario, o
Hospital Universitario da UFSC € o mais preparado para oferecer alternativas de parto em
Santa Catarina, segundo a enfermeira obstétrica Vénia Sorgatto Collago (2002). As oito
enfermeiras que trabalham no Centro Obstétrico da maternidade tém especializagio em
obstetricia e os médicos atendem a todas as modalidades de parto: cesarianas, horizontais e
verticais.

Por ser um hospital-escola, uma enfermeira entrevistada diz que ha uma abertura
maior para experimentar formas novas de atender o paciente. No caso da maternidade,
desde sua fundagdo sempre houve uma preocupagéo em oferecer alternativas e respeitar as
escolhas das mdes. As enfermeiras levam as parturientes para conhecer as salas de parto,
mostram o ambiente e oferecem cursos sobre a gestagdo, uma forma diferenciada de tratar
a paciente.

Atualmente a maternidade ¢ dividida em: admissdo, triagem, Centro Obstétrico,
neonatologia e alojamento conjunto.

A maternidade tem como filosofia & aten¢do de saude a mulher, recém-nascido e da
familia/acompanhante. De acordo com a filosofia (ANEXO A), as pacientes podem ser

acompanhadas (familia, amigo), durante toda a sua estadia na maternidade.
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A maternidade tem o titulo de Hospital Amigo da Crianga, que recebeu em
17/12/1997, tendo como objetivo a promogdo, prote¢do e apoio ao aleitamento materno,
atraves da participagdo dos servigos obstétricos e pediatricos, mediante a adocio dos Dez

Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno (ANEXO B).

Segundo (SANTOS; PINHEIRO; SIEBERT, 2001, p.71), a maternidade
instituiu, a partir de 1999, uma comissio para implantagdo dos 8 passos
da maternidade segura, sendo que no momento estdo sendo revistas as
rotinas € treinamento da equipe. Juntamente com a inauguragio da
Maternidade, foi criado o CIAM (Central de Incentivo ao Aleitamento
Materno, que presta orientagdes e cuidados as parturientes com relacio a
amamentacao).

Em relagdo a estrutura fisica da maternidade é composta:

- Pela triagem que ¢ anexada a unidade de internagdo ginecoldgica, sendo composta por
uma sala de observag@o, dois consultérios para anamneses, com respectivos banheiros
e um posto de enfermagem. E tem como objetivo, admitir a paciente, a fim de
promover a assisténcia no pré-parto, atendendo também casos de emergéncia obstétrica
e ginecoldgica.

- Centro Obstétrico € composto por uma area semi-restrita, constituida de quatro leitos
de pré-parto, 4rea restrita, uma sala de repouso para os médicos, um expurgo, dois
banheiros de pacientes e acompanhantes, um posto de enfermagem, uma sala para
preparo de medicagdo, uma sala de observagdo com dois leitos sendo um deles para
cardiotocografia, um vestiario masculino, um vestiario feminino, uma sala de lanche e
corredores internos e externos. Também faz parte do Centro Obstétrico uma area
restrita constituida de uma sala de recuperagdo pos-parto (pos-anestésico), um expurgo,
trés salas de parto, uma sala de atendimento ao recém-nascido, uma sala de estoque de
material, 4rea de lavabos, sala de repouso da enfermagem e corredores internos e
externos.

Em rela¢do aos recursos humanos, o quadro de funcionarios do Centro Obstétrico é
composto de 40 servidores, sendo 7 enfermeiros assistenciais e um enfermeiro chefe,
técnicos/auxiliares e um escriturario. A Maternidade atendeu grande demanda de mulheres
no Centro Obstétrico no ano de 2002, onde foram realizados 1649 partos: destes 474
cesareo, 1175 normal (321 horizontal e 854 vertical).

- Alojamento conjunto é composto de 22 leitos, sendo que seis sdo destinados a
interna¢do de gestante de alto risco e 16 para puérperas e seus recém-nascidos, uma

sala de medicacdo, um posto de enfermagem, um balcdo para prescri¢io, sala para
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exames ¢ de higienizagdo do recém-nascido, um espago reservado para as mies que
necessitam de banho de luz infravermelha, além de uma copa, uma sala para lanches,
uma rouparia, um expurgo, banheiro para funciondrios, uma sala para passagem de
plantdo € uma sala para guardar material e uma sala cm um freezer para armazenar
leite. Em anexo ao alojamento conjunto ha o “Hotelzinho”, onde permanecem as maes
que receberam alta mais seus bebés continuam internados (SPINOSA,

WATERKEMPER, 2000).

5.5- POPULACAO ALVO

Este trabalho teve como publico alvo mulheres internadas no Centro Obstétrico da
Maternidade do Hospital Universitario e acompanhantes que permitiram dividir conosco

esse momento unico que € o trabalho de parto, parto ¢ periodo de Greenberg.

5.6- PLANEJAMENTO

Para alcangar os objetivos propostos, estabelecemos estratégias que possibilitaram a

implementagdo das agdes e parametros para avaliagdo dos objetivos propostos.

PRIMEIRO OBJETIVO

Conhecer a clientela atendida e detectar seus medos, suas preocupacdes,

ansiedades e déficits para o autocuidado.

Estratégias
- Conhecer as mulheres ¢ acompanhantes, através de observacdes e conversa
informal e coletando dados em seu prontudrio e com base no roteiro elaborado-
apéndice.
- Identificar os principais déficits, medos, preocupacdes da mulher e
acompanhante, durante o cuidado realizado.
- Orientar mulher € acompanhante sobre o que esta ocorrendo neste periodo, com

a finalidade de diminuir seus medos, ansiedades e preocupagdes.



Avaliagdo

&3

Observar e orientar a mulher a expor seus déficits, a fim de que possamos
ajuda-la a autocuidar-se, tanto no que diz respeito aos aspectos fisicos e/ou

emocionais, sempre que necessario.

O objetivo foi alcangado quando conseguimos estabelecer uma boa interacdo com

80% das mulheres e acompanhantes, detectando seus déficits, preocupagdes e medos, de

modo que pudemos ajuda-los neste periodo.

SEGUNDO OBJETIVO

Realizar cuidado de enfermagem integral a2 mulher, enfatizando o autocuidado

durante o trabalho de parto, sistematizando-o através do processo de enfermagem.

Estratégias

Selecionar 6 mulheres para aplicar o processo de enfermagem proposto por
Orem.

A coleta de dados sera feita com base nas informagdes registradas em
prontudrio ¢ informagdes prestadas durante a assisténcia prestada. A
identificacdo dos déficits e a prescri¢do de enfermagem serfio realizadas durante
o atendimento, sem registro prévio e depois redigidas no processo.

Realizar cuidados e técnicas de enfermagem necessdrias ao bem-estar da
mulher.

Estimular a mulher para o autocuidado durante o processo de parir.

Estimular e orientar a paciente quanto a adogdo das a¢des humanisticas, durante
o trabalho de parto, respeitando suas crengas e valores.

Esclarecer duvidas da mulher/acompanhante, que possam existir durante este
periodo.

Aplicar questiondrio as puérperas, as quais acompanhamos o trabalho de parto e
parto no Centro Obstétrico, no dia seguinte ao parto no alojamento conjunto,
com o proposito de avaliar as medidas alternativas (a¢des humanisticas)
realizadas.

Participar da passagem de plantdo e registrar os cuidados prestados.
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Avaliacdo
O objetivo foi alcangado quando as estratégias propostas foram aplicadas,
nos itens 3,4,5,6 e quando selecionamos 6 mulheres e aplicamos o processo de
enfermagem proposto por Orem. Quando aplicamos o questionario a 80% das
puérperas que foram acompanhadas no Centro Obstétrico, quando a passagem de

plantdo ocorreu em 50% dos dias de estagio.

TERCEIRO OBJETIVO

Proporcionar maior interacdo e facilitar a participacio do acompanhante

durante o processo de parir vivenciado.

Estratégias

- Estimular a participagdo do acompanhante durante este periodo, que ¢ o
processo de parir.

- Buscar a participagdo ativa do acompanhante, a fim de ajudar a mulher ao seu
autocuidado.

- Prestar orientagbes sobre os cuidados necesséarios durante o trabalho de parto e
parto.

- Esclarecer sobre as agdes humanisticas para diminui¢io da dor e aumento do

conforto.
Avaliagdo
O objetivo foi alcangado quando 60% dos acompanhantes estiveram presentes e

participaram ativamente deste processo.

QUARTO OBJETIVO

Buscar interagir com a equipe multiprofissional para melhor desenvolvimento

do trabalho e para crescimento profissional e pessoal.

Estratégias
- Conhecer o campo e os profissionais que trabalham no setor.

- Estabelecer um bom relacionamento com a equipe multiprofissional.
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- Buscar conhecimentos e trocas de experiéncias através de conversas informais
entre académicos e equipe.
- Elaborar e expor cartazes explicativos que abordem as acdes humanisticas e

suas vantagens para mulher, que sio utilizados dentro do Centro Obstétrico.

Avalia¢do
Nossos objetivos foram alcangados pela boa interagdo com a equipe
multiprofissional, e pela elaboragdo de um cartaz sobre a¢des humanisticas, estimulando a

discussdo deste tema na unidade.

QUINTO OBJETIVO

Adquirir e ampliar novos conhecimentos na drea da obstetricia em especial

sobre a¢bes humanisticas/humanizacio durante o trabalho de parto e parto.

Estratégias
- Participar de eventos relacionados na area da obstetricia;
- Ampliar revisdo bibliogréfica sobre a teoria de Orem, trabalho de parto, parto,
cuidados neste periodo, agdes humanisticas, anexos, apéndices, entre outros;

- Compartilhar informagdes e experiéncias com as clientes e profissionais.

Avaliacao
O objetivo foi alcangado quando participamos de pelo menos um evento e

realizamos a revisdo proposta.



6- APRESENTACAO, DISCUSSAO E AVALIACAO DOS OBJETIVOS

Nossa inser¢do no campo de estagio foi dando-se de uma maneira gradual. J4
tinhamos conversado com as supervisoras previamente a respeito da nossa proposta de
trabalho. O nosso primeiro contato no Centro Obstétrico deu-se no periodo em que
escreviamos o projeto da pratica assistencial.

Inicialmente, na primeira semana de estagio, fizemos um reconhecimento do local,
de forma gradual; fomos apresentando nossa proposta de trabalho ao grupo e concomitante
a 1sto, iamos conhecendo o contexto em que as mulheres atendidas no Centro Obstétrico
estavam inseridas. Nos primeiros dias nos sentimos um pouco deslocadas, ja que tudo era
novo para nos, mas depois da primeira semana de estadgio, estivamos familiarizadas e ja
nos sentiamos inseridas no contexto fisico e assistencial do setor.

O Centro Obstétrico do HU € um local que deveria servir de modelo para outras
instituigdes. Possui uma 4rea fisica comportando as necessidades das pessoas que ali
procuram assisténcia. E composto de: duas salas de pré-parto com dois leitos cada uma,
dois banheiros com chuveiros para pacientes, uma sala de recuperagio com quétro leitos,
duas salas para realizagio de parto normal, uma sala cirirgica, uma sala ampla para
cuidados com o recém-nascido, corredor com barra de ferro para caminhada, uma sala de
medicagdo, uma sala para estoque de material, uma sala de material esterilizado, uma sala
para descanso da equipe de enfermagem e uma para a equipe médica, dois vestiarios, um
posto de enfermagem, uma cozinha e sala da chefia de enfermagem.

O fluxo no Centro Obstétrico da-se da seguinte maneira: primeiramente a paciente
chega a emergéncia da onde é encaminhada para a triagem. Neste local é feita uma
avaliagdo do estado geral da muther, verificando se estd em trabalho de parto verdadeiro,

s6 entdo € encaminhada para o Centro Obstétrico.
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No Centro Obstétrico a paciente e seu acompanhante sdo recepcionados por uma
enfermeira, ou funcionaria ou por nés académicas. E explicada a rotina do setor e é
apresentada a unidade. Posteriormente sdo encaminhadas para a sala de pré-parto. Sdo
dadas orientag3es a respeito da permanéncia do acompanhante, uso de telefones celulares,
vestimentas, entre outras. Durante a visita e apresentacdo das salas de parto ¢ realizada
uma conversa informal a respeito dos beneficios dos tipos de parto vertical e horizontal e
oportunizando a mulher a escolher o tipo de parto de sua preferéncia, bem como a sala que
pretende ter o filho.

Os registros relativos a internagdo da paciente sfio feitos através de impressos
anexados ao prontuario e nos livros de gestantes atendidas no Centro Obstétrico, passagem
de plantdo e do recém-nascido.

A equipe de satde que trabalha no Centro Obstétrico é composta de enfermeiras
especialistas em obstetricia, técnicas e auxiliares de enfermagem, médicos obstetras,
neonatologista € anestesistas, psicologo quando ¢ solicitado, académicos de enfermagem e
medicina, nutrigio e servigo social.

Os plantdes sdo estabelecidos através das escalas de servigo. A equipe de
enfermagem possui uma escala em que sio estabelecidos tarefas € o local em que cada
membro da equipe de enfermagem prestara servico durante o turno.

O profissional de enfermagem que ficou responsével pela sala de pré-parto presta
cuidados a mulher durante o trabalho de parto, faz registros nos prontuérios e a encaminha
para a sala de parto.

Nas salas de parto, assim como na sala cirtrgica, os profissionais sdo responsaveis
em preparar 0s materiais para o parto, registrar os dados do nascimento e intercorréncias, e
identificagdo do recém-nascido. Na sala do recém-nascido sdo realizados todos os
primeiros cuidados com o recém-nascido, encaminhando-o depois para junto da mae, que
neste momento ja estd na sala de recuperagdo sobre os cuidados de outro profissional que é
responsavel pelos cuidados relativos ao pds-parto imediato. Passado o periodo de
Greenberg a mulher e seu bebé sdo preparados para serem transferidos para o Alojamento
Conjunto, logo que a enfermeira passar o planto para a enfermeira do Alojamento.

A enfermeira responsavel pela assisténcia trabalha de forma concomitante em todas
as areas, supervisionando, atuando na assisténcia ao parto, realizando agdes, prestando

cuidados e fazendo toda a parte burocratica que € de sua competéncia.
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O trabalho acontece de uma maneira interdisciplinar, as equipes trabalham juntas de
forma que cada um realiza as a¢des de sua. competéncia, trocando informagdes e
estabelecendo prioridades.

O tempo de permanéncia da mulher na sala pré-parto varia de acordo com a
evolugdo do trabalho de parto de cada uma. Ela € encaminhada para a sala de parto, a partir
do momento em que completa a dilatagdo total e o feto estd insinuado, porém esta conduta
depende de cada profissional que esta de plantdo prestando assisténcia a mulher.

A mulher permanece na sala de parto até a dequitagio da placenta, ressaltando que
neste periodo a mée permanece em contato pele a pele com o recém nascido, estabelecendo
o vinculo precoce e amamentagdo. Apds este periodo é encaminhada para a sala de
recuperag¢do, onde permanece durante todo o periodo de Greenberg, sendo encaminhada a
seguir para o Alojamento Conjunto.

Desde o momento em que a mulher ¢ internada no Centro Obstétrico possui o
direito de ter um acompanhante presente durante todo o processo, que é aquela pessoa
significativa para ela.

No parto o acompanhante permanece ao lado da mulher, dando apoio, carinho, e
forga. Em algumas situagdes, dependendo do profissional que estd assistindo ao parto, o
acompanhante tem a possibilidade de cortar o corddo umbilical do recém-nascido.

Ap0s uma rapida avaliagdo do neonatologista o bebé é colocado em contato pele a
pele com a mae. Neste momento € estimulada a amamentag3o.

Apos esta conduta o recém-nascido ¢ levado para a sala, na qual sdo realizados os
primeiros cuidados. Neste momento, o acompanhante tem a possibilidade de assistir e estar
junto durante o primeiro banho do recém-nascido, posteriormente o recém-nascido e
acompanhante s3o encaminhados junto 4 mée que esta na sala de recuperagdo (pds-parto).

O cuidado prestado por nés a mulher/acompanhante/recém-nascido foi organizado
de acordo com a demanda que existia. Quando chegdvamos ao estigio dividiamos as
tarefas de acordo com a quantidade de mulheres internadas, nem sempre tivemos a
oportunidade de acompanhar a4 mulher desde o inicio até final do trabalho de parto. Como
este periodo varia de mulher para mulher, alguns dias acompanhivamos 2
mulher/acompanhante prestando o cuidados e realizando nosso trabalho, mas por uma
questdo de horario ndo conseguiamos assistir ao parto. Poucas foram as vezes em que
conseguiamos acompanhar a mulher desde o recebimento pela triagem até o final do

trabalho de parto e periodo de Greenberg.
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6.1 Objetivo 1

Conbecer a clientela atendida e detectar seus medos, suas preocupacoes,
ansiedades e déficits.

Inicialmente, conversamos informalmente com as mulheres e observamos seu modo
de reagir, buscando detectar suas necessidades mais urgentes e paralelamente prestamos os
cuidados.

Elaboramos um roteiro baseado na teoria do autocuidado, qué permitiu conhecer as
mulheres internadas em trabalho de parto no Centro Obstétrico, e através deste, detectamos
seus medos, suas preocupacdes, ansiedades e déficits relacionados ao processo de parir.

Para o preenchimento dos dados, quando a mulher estava no inicio do trabalho de
parto, pesquisdvamos no prontudrio da cliente j& preenchido pelos diversos profissionais e
complementavamos as informagdes através de um dialogo informal com a mulher e
acompanhante.

Quando em franco trabalho de parto, para evitar perturbar a mulher que necessitava
centrar-se no seu parto, realizar relaxamento e prestar atengdo na sua respiraco,
evitavamos questionamentos durante este periodo. Utilizdvamos o prontudrio para coleta
de dados, € o restante era preenchido no pds-parto.

E importante ressaltar, no entanto, que estas preocupacdes, déficits, medos eram
detectados, avaliados quanto ao Sistema de requisito de déficit necessario e de forma
concomitante os cuidados eram prestados. Tudo isso era feito de forma dindmica, num
movimento continuo, pois ndo havia tempo ¢ nem era possivel em virtude da condicio da
mulher, em muitas ocasides, de se parar para realizar um questionario.

Apos o processo de parir, realizamos um breve questionario as mulheres que ja
estavam no Alojamento Conjunto, para avaliagdo do trabaltho desenvolvido por nds no
Centro Obstétrico, e para que relatassem a experiéncia do parto.

O modelo do roteiro e questionario aplicado estdo no apéndice B e apéndice C
respectivamente, deste trabalho.

Prestamos o cuidado, em média a 40 mulheres. Aplicamos o roteiro proposto a 13
mulheres, sendo que 10 o roteiro foi aplicado integralmente. Os dados foram organizados
em tabelas e analisados posteriormente em relagio ao valor absoluto e percentual. A partir

dos dados obtidos tragamos um perfil das mulheres assistidas no Centro Obstétrico.
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TABELA 1: Caracterizagdo da faixa etéria, segundo estado civil e profissdo das mulheres

assistidas no Centro Obstétrico da Maternidade do Hospital Universitario, no periodo de 09

de abril a 16 de junho de 2003, em Florianépolis/SC.

Estado Civil Profisséo

Faixa Etaria| S [UE| V | C |Total |[Percentual %|EST |DES|DL|ER |Total {Percentual %
18-21 212(0|1] 5 50 0 0 |41 5 50
22-25 01110]0] 1 10 0 0 01 1 10
26-29 1110/ 1] 3 30 0 011121 3 30
30-33 010|100 O 0 0 0 /]010| O 0
34-37 0,010} 1 10 0 1100 1 10
Total 31411121 10 100 0 1 151410 100

Percentual %{30[40[10{20] 10 100 0 | 10 |501]40 100

Fonte: Roteiro utilizado com mulheres (apéndice B)

Legenda:

S- solteira

UE- unido estavel
EST- estudante

ER- emprego remunerado

C-casada

V-viuva

DES- desempregada
DL- Do lar

A partir dos dados coletados, em relagdo ao estado civil, analisamos que 40% das

mulheres vivem em unido estavel, 30% sdo solteiras, 20% sdo casadas e 10% vitvas.

Quanto a profissdo identificamos que o percentual maior, 50% refere-se as mulheres

que tem como profissio “do lar”. Estas mulheres, na sua maioria dependem dos seus

companheiros, tem dificuldade de acesso as informagGes adquiridas por leituras ou de

profissionais, seguindo as orientagdes de amigas e de suas maes.

Constatamos ainda que destas, 40% tem emprego remunerado e 10% estdo

desempregadas, independente da faixa etéria.
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TABELA 2: Caracterizagdo dos acompanhantes, segundo faixa etaria, das mulheres
assistidas no Centro Obstétrico da Maternidade do Hospital Universitario, no periodo de 09

de abril a 16 de junho, em Florian6polis/SC.

Acompanhantes

Faixa Etaria| C [N| A|{CN| S |M |SA |Total|Percentual %
18-21 3/10]0 0 j1]1]01] 5 50
22-25 0/0/]0]2]0|0|0]| 2 20
26-29 2{0/0/0]0]0]0] 2 20
30-33 0(0]0| O0(0{0{0]| O 0
34-37 0(0[/0] 0 |0]0]1 1 10
Total 510(0] 2 (1]1]1]10 100

Percentual %{50{0| 0 | 20 |10{10| 10 | 100

Fonte: Roteiro aplicado as mulheres, apéndice B
Legenda:
C — Companheiro
N- Namorado
A- Amiga
CN- Cunhada
S- Sogra
M- Mae

SA- sem acompanhante

Dentro dos dados obtidos, quanto ao acompanhante, analisamos que 50% das
mulheres estavam acompanhadas pelo seu companheiro e 20% estavam com a cunhada,
10% com a sogra, 10% com a mée e 10% estava sem acompanhante.

Segundo Collago (2002), a presenga do acompanhante, seja 0 companheiro, a mie,
a sogra, um familiar ou uma amiga, no processo de parir, promove o apoio, conforto,
seguranca a mulher, vivenciando o nascimento com maior envolvimento, favorecendo o

estabelecimento de vinculo afetivo familiar precoce.
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TABELA 3: Freqiiéncia de gestacoes das mulheres atendidas no Centro Obstétrico da
Maternidade do Hospital Universitario no momento da internago, segundo a faixa etéria,

no periodo de 09 de abril a 16 de junho de 2003, em Florian6polis/SC.

N° Gestagoes

Faia ot

axa | 1 1 | 1V | V | Total[Percentual %
1821 |3]0/2/0l0] 35 50
2225 Jo0]1]0lolo0] 1 10
2629 111101 ]0] 3 30
3033 |0]0l0]l0l0] 0O 0
3437 | 1]0]0]0l0] 1 10
Total | 5122 1110] 10 100

Percentual %| 50 | 20120 10| 0 | 100

Fonte: Roteiro aplicado as mulheres, apéndice B.

TABELA 4: Freqiiéncia de partos das mulheres atendidas no Centro Obstétrico da
Maternidade do Hospital Universitario no momento da internacdo, segundo a faixa etéria,

no periodo de 09 de abril a 16 de junho de 2003, em Florian6polis/SC.

N°PARTOS

Faixa Etaria| O | I | IT {III|IV |Total [Percentual %
18-21 311(170(0] 5 50
22-25 0]1/0]0(0] 1 10
26-29 1/11(110(0] 3 30
30-33 010/0{0(10] O 0
34-37 110(0j0(0 1 10
Total 51312010 10 100

Percentual %{50{30(20| 0| 0 | 100

Fonte: Roteiro aplicado as mulheres, apéndice B.
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TABELA 5: Freqliéncia de abortamentos das mulheres atendidas no Centro Obstétrico da
Maternidade do Hospital Universitario no momento da internagio, segundo a faixa etaria,

no periodo de 09 de abril a 16 de junho de 2003, em Floriandpolis/SC.

N° Abortos

Faixa Etaria | 0 | I |II|III|IV |Total|Percentual %
18-21 411(0{0]0]| 5 50
22-25 0]/1]0[{0]0| 1 10
26-29 2/1]0]0|0| 3 30
30-33 010|000 ]| O 0
34-37 110101010 1 10
Total 713{0{0]0]( 10 100

Percentual %|70({30{0| 0 | 0 | 100

Fonte: Roteiro aplicado as mulheres, apéndice B.

Quanto ao numero de gestagdes, constatamos que 50% das mulheres sdo
primigestas, 20% secundigesta, 20% tercigesta e 10% multigesta. Portanto nossa maior
populagdo foi composta por mulheres que estavam entrando em contato com essa nova
experiéncia pela primeira vez

Quanto ao numero de partos, 50% das mulheres ndo tiveram partos anteriores, 30%
tiveram um parto e 20% dois partos.

Quanto ao numero de abortamentos, 70% ndo tiveram abortamentos anteriores e
30% tiveram um abortamento, ou seja um percentual significativo de mulheres que

passaram pela experiéncia de ja ter engravidado mas ndo de ter parido.
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TABELA 6: Freqiiéncia dos tipos de partos das mulheres atendidas no Centro Obstétrico
da Maternidade do Hospital Universitario, segundo faixa etéria, no periodo de 09 de abril a

16 de junho de 2003, em Florian6polis/SC.

[ TIPOS DE PARTO
Faixa etania =T 5y T PNH | Total [Percentual %
18-21 1 4 0 5 50
22-25 0 1 0 1 10
26-29 0 | 2 1 3 30
30-33 0 | 0 0 0 0
34-37 1 0 0 1 10
Total 2 7 1 10 100
Percentual %| 20 70 10 100

Fonte: Roteiro aplicado as mulheres, apéndice C.
Legenda:
C- cesariana
PNV- parto normal vertical
PNH- parto normal horizontal

A partir dos dados obtidos, em relagdo aos tipos de parto, constatamos que 70% das
mulheres tiveram parto normal vertical, 20% foram submetidas a cesariana e 10% tiveram
parto normal horizontal.

Os dados obtidos condizem com a pratica no HU, no ano de 2002, que reforca a
evidéncia do PNV. Segundo a contagem dos procedimentos realizados no Centro
Obstétrico, no ano de 2002, teve um total de 474 cesarianas; 1175 partos normais sendo

que 854 foram parto normal vertical e 321 parto normal horizontal.
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TABELA 7: Caracterizacdo dos sentimentos e/ou sintomas em relagdo ao parto, segundo
faixa etdria das mulheres atendidas no CO da Matemnidade do HU, no periodo de 09 de

abril a 16 de junho, em Florian6polis/SC.

) , . | Sentimentos e/ou sintomas em relacdo ao parto
Faixa etaria (oS T Th TA|TQI F [IR[PA|TR | 1|R|V]FC
18-21 2(413/1|0]{10]|0[0]1]0 1
22-25 111/0(0]0;010]0|0]|0]|0[l0O|0]O
26-29 3(2]1({3{0{0|2|0[0]|0]0j0|0|O
30-33 0/0{0{0|0]0O|0O|O|O}]O]|0lO|O]O
34-37 1j1(0(1]0f1[{0|0|0]|O0}0[0]|0O]O
Total 7/814(5(0[{2|2]0(0(1]0/0/0]|1
Percentual %|70,80{40|50(0(20{20{0| 0 [10({0/0!0|10

Fonte: Roteiro aplicado as mulheres, apéndice B.

Legenda:

M-medo D-dor

T-tensdo P-preocupacio

A-alegria TQ-tranquilidade
F-fadiga IR-incapacidade de relaxar
PA-palidez TR-tremor

I-inquietagdo R-rubor

V-vergonha FC-facies contraida

Durante este periodo em que as mulheres aguardavam o momento de ter seus filhos
percebemos que emergiam e se intensificavam sentimentos frente a este momento
transicional, complexo e imprevisivel que € o parto.

Analisamos que 80% das mulheres sentem dor, 70% sentem medo em relacdo ao
parto, 50% ficam preocupadas, 40% se sentem tensas, 20% sentem-se tranqiiilas
principalmente no inicio do trabalho de parto e apresentam fadiga, geralmente no final do

trabalho de parto, 10% tem tremores, inquietagio e ficies contraida.

Em relagdo a dor, Maldonado (2000), afirma que uma das principais queixas da
mulher deve-se a dor decorrente da cérvico dilatagio e das contragdes que se intensificam
no final do trabalho de parto. A dor é influenciada por fatores raciais, culturais,
psicoldgicos, educativos e ambientais, sendo subjetiva. Por vezes, esta vivéncia pode gerar

dor, angustia, medo e isolamento, podendo emergir disturbios psicoldgicos, afetivos e
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emocionais, que influenciam no relacionamento entre mae-filho, além de sua vida afetiva e
conjugal.

Um dos componentes mais importante da dor é a dilatagdo do colo uterino, somado
a outros fatores como: contraciio e distensdo das fibras uterinas, distensdo do canal de
parto, tragdo de anexos e peritonio, pressdo na uretra, bexiga e outras estruturas pélvicas, e

pressdo sobre as raizes do plexo lombo-sacro (BRASIL, 2001, p.68).

O controle ou diminui¢do da sensagfo da dor ameniza a fadiga do trabalho de parto,
deixa a mulher mais segura e tranqiila, aumentando seu potencial, fazendo com que

participe ativamente do processo de parir (BURROUGHS, 1995).

O medo por sua vez pode ser decorrente das experiéncias vividas anteriormente
pela mulher, das informagdes recebidas de profissionais, amigos e de outras mulheres que

passaram pela experiéncia de dar a luz (BRUGGEMANN, 2001).

O medo pode ser real, neur6tico ou moral, ou uma combinac¢io dos trés. Dos varios
medos que a mulher apresenta parece que o que a mais faz insegura ndo ¢ o medo do parto
em si, mas de todas as agdes que cercam o parto: a anestesia, a episiorrafia e episiotomia, o
tempo de duragdo do parto, enfim, todo um drama que cerca tal momento sem nenhuma
elaboragdo do seu significado deste momento. S&o medos que, geralmente, estio
encobrindo o real sentido do medo, isto é, do desconhecido, das privagdes, das perdas e

dos lutos (NORONHA, LOPES, MONTGOMERY, 1993, p.32).

No momento do parto nasce nfo apenas um filho, mas também uma mae, um pai e
uma familia, sendo necessdrio que as pessoas/profissionais implicadas no processo,
interajam com eles, com seguranca, harmonia e confianga, para que principalmente a
mulher fique tranqiiila para enfrentar o momento e de modo que nfo produza traumas

(NORONHA, LOPES, MONTGOMERY, 1993).

Os exercicios de relaxamento sdo fundamentais para diminuir a tensdo muscular.
Proporcionam também a economia de energia para o controle psiquico, diminuindo a

fadiga durante o trabalho de parto e parto (BITTAR, 1995).

Enfim, € importante ressaltar que a dor, 0 medo ¢ a tensdo em relagdo ao parto sdo

os principais sentimentos/sintomas das mulheres cuidadas em nossa pratica assistencial. E
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uma experiéncia compartilhada pelas mulheres em toda a civilizagio e mencionado

historicamente, sendo que estes dados alcangados estdo em consonincia com a literatura.

De forma resumida, constatamos que grande parte da clientela atendida foram
mulheres na faixa etaria de 18 a 21 anos, primigestas, acompanhadas por seu companheiro,

que vivem em unido estavel e tem como profissdo do lar.

Observamos que os principais sentimentos das mulheres e acompanhantes sio a
dor, o medo do parto € a tensdo em relagdo ao momento em que estdo vivenciando, o que
pode ter colaborado para esse resultado é o fato de que 50% das mulheres estavam

vivenciando esse processo pela primeira vez.

Percebemos ainda que a grande maioria das mulheres apresenta déficit de
conhecimento sobre os sinais € sintomas do verdadeiro trabalho de parto e evolugio;
desconhecimento sobre as medidas para aliviar a dor; déficit em relagdo a dindmica
uterina; desconhecimento das rotinas sobre ingesta alimentar, liquida e de eliminacdes
vesical e intestinal no pré-parto; e desconhecimento sobre os procedimentos realizados nas
salas de pré-parto e parto. Com relagéo a estes déficits podemos pensar que devido ao parto
deixar de ser um poder feminino e, ter passado ao dominio médico e institucional. Houve
historicamente um distanciamento das mulheres em relagdo ao processo parturitivo se

revelando sob forma de déficits de conhecimentos.

6.2 Objetivo 2

Realizar cuidado de enfermagem integral a mulher, enfatizando o autocuidado

durante o trabalho de parto, sistematizando-o através do processo de enfermagem.

O cuidado de Enfermagem prestado as mulheres foi realizado no Centro Obstétrico
da Maternidade do Hospital Universitario. Utilizamos a Teoria do Autocuidado de
Dorothea Orem para nortear a nossa pratica assistencial. Com base nesta teoria
levantamos:

a) Os requisitos universais, sendo os mais comuns: controles com a alimentagdo

(restrita a liquidos, a partir dos 7 cm de dilatagdo tais como sopas e caldos);

oxigenacdo (dispnéia, hiperventilacdo, movimentos respiratérios durante e antes
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das contragdes); eliminagdes (vesicais, intestinais, sudorese, sangramentos,
secregdes  vaginais, liquido  amnidtico, eliminacdo de mecdnio);
atividade/repouso/higiene/conforto  (posi¢do no leito, uso da massagem,
caminhada, uso da bola e do cavalinho, banho de aspersdo, movimentacdo de
membros inferiores); integragdo social (comunicagdo, interagdo com a equipe,
presenga de acompanhante, necessidade de apoio psicoldgico); prevengio de
riscos & vida, ao funcionamento e bem-estar (identificacio de distocias,
hipertensdo, presenca de dindmica uterina e BCFs); promogdo do
funcionamento e desenvolvimento normais (dilatagfo, uso de ocitocina, sinais
vitais, alergia).

b) Os desvios de satde, entre eles: desaceleragdes dos batimentos cardio-fetais,
fadiga, alteragdes psiquicas, distocias, quadros hipertensivos, uso de
medicag¢Ses, medos, preocupagdes.

¢) Requisitos de desenvolvimento do autocuidado: nimero de gestagdes, parto,
intercorréncias anteriores € nesta gestagdo, episiotomia anteriores, tipo
sanguineo e fator Rh, etc.

A partir da identificacdo dos requisitos, classificamos estes de acordo com os

sistemas de compensacéo parcial, total e de apoio-educacio.

Sistema totalmente compensatorio: dentro deste sistema entraram as atividades
realizadas pela equipe € na qual a mulher ndo teve participagdo efetiva como: pungio
venosa periférica, passagem de sonda vesical, verifica¢do de sinais vitais, dindmica uterina
e verificacio dos batimentos cardio fetais. E importante ressaltar que antes da realizacgdo de
cada procedimento, era explicado a mulher a finalidade e como iria ser realizado.

Sistema parcialmente compensatdrio: neste sistema a mulher tinha condicdes de
realizar atividades e estdvamos presentes sO para auxilia-la em alguns momentos, como na
deambulacdo, no banho, na alimentac&o.

Sistema de apoio-educac@o: neste sistema a mulher pode desempenhar atividades
para o seu autocuidado, apds as orientagdes compartilhadas conosco, com outras mulheres
e equipe de saude, orientagdes como: o uso da bola, caminhada, cavalinho, respiracio,
escolha do tipo de parto, além da estimulagdo ao acompanhante a participar de forma mais
ativa. |

O cuidado era prestado de forma integral, incluia atividades educativas,

administrativas, técnicas, sobretudo ag¢les humanisticas, que buscavam fortalecer os
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potenciais e capacidades das mulheres, para que estas exercessem com competéncia a
condugdo do trabalho de parto e parto.

Durante toda a assisténcia prestada & mulher buscavamos dar apoio, estar atentas as
suas necessidades, anseios e gestos, procurdvamos atender suas duvidas, falar com uma
linguagem clara e compreensivel; ouvir suas preocupagdes; ou seja, ser solidarias e
atenciosas com a mulher e acompanhante durante todo o processo. Procurdvamos estar
disponiveis, estando presentes em cada momento do processo de parir, facilitando a
expressdo de sentimentos e medos, interagindo, compartilhando conhecimentos e
experiéncias, criando vinculos afetivos. Buscamos respeitar os desejos na medida do
possivel, sua privacidade, sempre estimulando para autocuidar-se, para agir de uma forma
mais ativa durante o processo de parir.

Da mesma forma, com a equipe de saude, procuramos socializar nossos
conhecimentos, interagir com toda a equipe, mostrar disposigdo e vontade de aprender e
ajudar no cuidado a ser prestado.

Praticamente todos os dias, participamos da passagem de plantdo, no qual eram
feitos relatos sobre a evolugdo de cada mulher internada. Eram enfocados os seguintes
dados, com relagdo a mulher: idade gestacional, nimero de gestagdes, partos, cesarea,
abortos, dilatagdo, dindmica uterina, uso de ocitocina, presenca ou ndo de acompanhante,
intercorréncias no trabalho de parto e parto, hora e tipo de parto, hora do encaminhamento
para o alojamento conjunto. Também constava as curetagens, gestacdo de alto-risco,
prematuridade. Com relagdo ao recém nascido era anotado o peso, sexo, apgar,
intercorréncias. Estes itens eram anotados, pela enfermeira e por nds académicas no livro
de passagem de plantdo.

A partir da passagem de plantfio selecionavamos as mulheres compativeis para o
nosso trabalho (para a realizagdo do processo), nesta selecdo incluiam mulheres em
trabalho de parto, dando preferéncia as com indicagdo para parto normal. Excluiamos as
mulheres em trabalho de parto prematuro, gesta¢do de alto-risco e curetagem.

A admissdo da mulher era realizada no hall de entrada principal da unidade.
Recebiamos o prontudrio e a passagem de plantdo, através do profissional da triagem. A
recep¢do da mulher/acompanhante era feita de forma acolhedora, buscando os primeiros
passos para uma boa interagdo. Neste momento, quando o acompanhante estava presente,
este ja recebia as orientagSes sobre as rotinas da unidade como: uso obrigatorio do propé,

vestimenta apropriada da unidade, proibido o uso de telefone celular, orienta¢do quanto a
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permanéncia continua junto a mulher, sendo permitido somente sua saida para alimentar-
se.

Logo em seguida, era organizado o prontuario da paciente (fichas de internacio,
carteira de pré-natal, exames, evolugdo de enfermagem e médica, prescricio de
enfermagem e médica e partograma), eram preenchidas as fichas de admissio (em
ANEXO F), livro de registro da gestante, livro de passagem de plantdo. Com a paciente ja
instalada no leito, inicidvamos os cuidados (verifica¢do dos sinais vitais e dindmica uterina
de 1/1 hora, BCF de 30/30minutos), etc. No caso de intercorréncias estas rotinas poderiam
ser alteradas, de acordo com as prescri¢des de enfermagem e médica. Outra agdo que
realizdvamos no primeiro momento era a apresentacdo do Centro Obstétrico & mulher e
acompanhante, explicando os beneficios de cada tipo de parto, mostrdvamos também as
salas de parto, do recém-nascido e a recuperaggo, deixando claro que ela poderia optar pelo
tipo de parto e escolher a sala para a realizacdo do mesmo.

Realizamos pung¢do venosa periférica nas pacientes que estavam com prescricio de
ocitocina, em bomba de infusdo, passdvamos sonda vesical de demora na sala cirtirgica
quando a paciente era submetida a cesariana.

As orientagdes para as mulheres em trabalho de parto eram compartilhadas
gradativamente, de acordo com o plano de assisténcia que estabeleciamos. Estas
orientagdes dependiam das condigdes fisicas, emocionais, psicologicas, quadro clinico da
mulher e das necessidades que expressava. As mais comumente solicitadas e prestadas
foram: quanto a evolugdo e tempo de trabalho de parto, alimentacdo, finalidade das
contragbes e dilatagdo necessaria para o bebé nascer, causas da dor e os mecanismos que
podiamos utilizar para minimiza-la (massagem, chuveiro, bola), medidas que podiam ser
utilizadas para evolugdo mais rdpida do trabalho de parto (caminhada, uso da bola e
cavalinho), respiragdo e mecanismos que propiciassem a centralizacdo no momento
vivenciado, relaxamento entre as contragdes, fun¢do da ocitocina e momento de utiliza-la,
entre outras. Neste momento, quando o acompanhante estava presente compartilhdvamos
as orientagdes, estimulando para que participasse de forma ativa, realizando massagens,
caminhando junto, apoiando fisica e emocionalmente.

O cuidado prestado por nds durante o pré-parto era mais intensivo em razdo do
reduzido nimero de profissionais. Assim sendo, neste momento tinhamos maiores
oportunidades de estar mais préximo da mulher realizando nossas agdes. Durante o parto

ficivamos presentes dando apoio, orientando, cobrindo a equipe de enfermagem. Prestar
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assisténcia e realizar procedimentos especificos tais como a administragdo de medicacio,
puncéo era prestada pela equipe de enfermagem da sala de parto.

Em relagdo aos cuidados com o recém-nascido, logo apds o parto, auxilidvamos a
neonatologista e enfermeira a secar, clampear o corddo umbilical, identificar com pulseira
e digital dos pés.

Depois do recém-nascido ser examinado pela neonatologista, prestdvamos os
cuidados de enfermagem na sala do RN. Sempre que possivel, quando a mulher estava
acompanhada, conviddvamos o acompanhante para ficar junto a nds, presenciando e
participando dos cuidados.

Enquanto uma de nos ficava preenchendo as fichas de admissdo, caderneta de saude
com os dados do recém-nascido, as outras duas realizavam os cuidados. Os cuidados
prestados foram: verificacdo de sinais vitais: verificagdo de temperatura, freqiiéncia
respiratoria e cardiaca; passagem de sonda orogastrica e lavado gastrico, quando
necessario; pesagem e medidas do perimetro cefélico e estatura; administracdo de crede,
para profilaxia de conjuntivite gonococica; aplicagdo de vitamina K(Kanakion), por via
intramuscular, para prevencdo da doenga hemorragica neonatal; banho com 4gua moma;
cuidados com o coto umbilical, utilizando somente 4lcool a 70% e, vestir o bebé.

Apds os cuidados realizados, o recém-nascido era levado junto & mae na sala de
recuperagdo, onde o acompanhante também permanecia junto.

Na sala de recuperagdo, estimulavamos a amamentag8o, colocando o bebé para
mamar em contato pele a pele com a made; realizdvamos o exame fisico, sobretudo
examindavamos as mamas, observando a presenga de colostro & expressdo; apalpavamos o
fundo uterino, para verificar a formagio do globo de seguranga de Pinard; observavamos a
presenca de léquios; e verificdvamos os sinais vitais.

Durante o cuidado que prestamos a mulher e acompanhante no processo de parir,
uma série de sentimentos brotaram, ndo sendo fécil relatar o que sentimos, ja que cada
situagdo que presencidvamos eram experiéncias inovadoras, cheias de sentimentos,
emogoes, que fizeram com que valorizassemos ainda mais este momento inico vivenciado
pela mulher/acompanhante e equipe.

Desde o primeiro dia de estagio ndo houve a possibilidade de cada académica
prestar os cuidados de enfermagem integrais a uma Unica paciente, ou seja, nds trés
atendiamos em média uma a duas mulheres por dia, sendo os cuidados divididos entre nos.

Tal fato decorreu da pequena demanda nos dias que desenvolvemos as atividades

na unidade, lembrando que houve alguns dias que ndo internou nenhuma mulher em
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trabalho de parto neste local. Aproveitdvamos estes momentos para interagir com a equipe,
trocar conhecimentos, pesquisar e aprofundar o tema relativo ao estudo.

O processo de enfermagem de Orem, foi aplicado a 10 mulheres integralmente e a 3
mulheres parcialmente. Vale a pena ressaltar que as demais mulheres, num total de 40
mulheres, as quais prestamos cuidados e realizamos procedimentos, sempre as atendemos
guiados pelos pressupostos e conceitos preconizados por Orem, utilizando algumas etapas
do processo.

A coleta de dados para compor o processo, foi baseado em um roteiro de entrevista
(Apéndice B), o qual procuramos identificar: os requisitos universais de autocuidado
(oxigenagdo,  hidratacdo, alimentacdo, eliminagdo/Excre¢do,  atividade/repouso,
higiene/conforto, integragdo social, preven¢do a riscos a vida, ao funcionamento e bem
estar, promo¢do do funcionamento e desenvolvimentos normais), requisitos de
desenvolvimento de autocuidado (nimero de gestagdes, paridade, abortos, intercorréncias
em gestagOes anteriores, episiotomia, tipo sangiiineo, fator Rh, tipos de parto, realizou pré-
natal e problemas no pré-natal), autocuidado no desvio de saide (uso de medicacdo,
fatores que impediram o curso normal do trabalho de parto, seguiu orientacdes médicas,
quais os maiores medos, preocupacdes). A coleta de dados foi feita com base nas
informagdes registradas em prontudrio e informagdes prestadas durante a assisténcia pela
mulher e acompanhante.

Concomitantemente com o levantamento de dados, identificivamos os principais
déficits e classificivamos estes dentro do sistema da teoria de Orem, realizando as a¢des de
enfermagem durante o atendimento, sem registro prévio. Posteriormente eram redigidos no
quadro construido.

Logo em seguida, avalidvamos se as nossas agdes estavam trazendo resultados
positivos, caso contrario, repensdvamos ¢ realizdvamos outras agdes que pudessem
amenizar os déficits.

A teoria do autocuidado de Orem nos pareceu viavel para a aplicagdo no Centro
Obstétrico, ja que podemos trabalhar dentro dos trés sistemas: Parcialmente
compensatorio, Totalmente compensatdrio e Apoio-educacio, procurando sempre enfatizar
o autocuidado a mulher e acompanhante.

O roteiro que utilizamos ajudou a seguirmos uma seqiéncia de cuidados,
adaptando-o a condi¢do de cada mulher e buscando conhecer seus medos, déficits e

preocupagoes.
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Estimulando o autocuidado, constatamos que a mulher e acompanhante tém
potenciais e capacidades para conduzir e agir, resgatando o papel de protagonistas do
processo.

Dentro do referencial utilizado, percebemos a importincia de valorizar as
capacidades da mulher/acompanhante para que estes possam participar de forma ativa
durante todo o processo de parir, sendo de grande importancia seguirmos a base tedrica
para execucdo de nosso trabalho.

A seguir transcrevemos a aplicagdo de dois processos de enfermagem na integra,
para permitir ao leitor visualizar parte do cuidado por nés prestado e para compreender
como foi a implementagdo na pratica da teoria de Orem no Centro Obstétrico. Os demais

processos constam no apéndice D.
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No decorrer da assisténcia procuramos estimular a realizagdo de acdes
humanisticas, tecnologias do cuidado n3o medicamentosas. Evidenciamos a sua
importéancia no cotidiano da assisténcia prestada a mulher durante o trabalho de parto e
parto, o que € constatado através de depoimentos das mulheres, aqui representadas por
nomes ficticios. Destacamos entre elas:

o Massagem: Percebemos através dos relatos das mulheres que a utilizacdo da
massagem feita por nés ou acompanhante, proporcionou relaxamento e alivio da
dor. O toque suave nas areas adequadas passa para a mulher uma sensaco de bem

estar, conforto e seguranca, principalmente quando realizada pelo acompanhante.

’

“Ndo imagina como é boa essa massagem, como alivia...’
(Vida, referindo a seu companheiro)
“A massagem ajudou bastante, aliviou, relaxou. Aquela mdozinha

nas costas ajuda muito” (Paz)

o Chuveiro: Notamos que o banho de chuveiro desempenha um papel importante na
condugdo do trabalho de parto. Percebemos que a disponibilidade da mulher para
tomar um banho, aumentava com o decorrer e evolugdo do trabalho de parto. A
agua quente caindo sobre as costas e regido lombar da mulher proporcionou
relaxamento e diminui¢do da sensagdo dolorosa. A dgua caindo sobre o abdémen,
favorecia que as contragdes se tornassem mais efetivas, auxiliando para que o
trabalho de parto progredisse mais rapidamente. Os acompanhantes também
participavam deste momento, encaminhando-a ao banho, auxiliando na troca de

roupa, secando o corpo da mulher e ficando presente.

“Foi excelente para as costas, a dgua caindo, alivia a dor”

(Alegria, referindo ao banho de chuveiro).

O relaxamento proporcionado pela massagem e banho de chuveiro auxiliava a
diminuir a tensdo muscular, auxiliando as mulheres a enfrentarem este periodo de forma

mais tranqiila e ativa.

o Respiragio: Percebiamos que quando a mulher centrava-se na respiragdo, mudava
de foco, “esquecendo” da sensag@o dolorosa da contra¢do. Concentrando-se neste

momento, a mulher buscava a melhor maneira de respirar, fazendo-a sentir melhor.
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o Deambula¢do: Durante o trabalho de parto, a deambulagio, foi uma das
alternativas mais utilizadas. Percebemos que a mulher ao utilizar este recurso, o
trabalho de parto evoluia mais rapidamente. Algumas mulheres relataram que na
posi¢do ereta havia uma significativa diminuig4o na sensagdo dolorosa, em relacio

ao momento em que estavam deitadas no leito.
“Ndo suporto ficar deitada, a dor aumenta muito” (Afeto)

o Bola suica e Cavalinho: Junto dessas agdes estimuldvamos também o uso de
materiais como a bola suica e o cavalinho, os quais, percebemos que
proporcionavam alivio da tensio muscular na regido perineal, aceleracio do
trabalho de parto, descida da apresentacdo, através da massagem no assoalho

pélvico.

“A bola ajudou bastante, foi o que eu mais gostei...” (Ternura)
“Gostei da bola, mas fiquei com medo de cair” (Afeto)
“Deu para descontrair, ajudou a diminuir a dor, eu sentia mais a

contragdo” (Alegria, referindo o uso da bola)

o Miuisica: Em alguns casos, quando possivel, utilizamos a musica durante o pré-
parto. Notamos que a musica auxiliava a mulher a relaxar, entrar em sintonia com o

seu corpo, concentrando-se no momento em que estava vivenciando.

“Nao conseguia ouvir a musica de tanta dor” (Amor)
“A musica é relaxante, ameniza a dor” (Carinho)

“Senti falta da musica no dia anterior... "(Afeto)

No dia seguinte, ao parto de cada mulher, realizamos um breve questionario com as
puerperas no Alojamento Conjunto, aquelas mulheres que foram cuidadas no Centro
Obstétrico € que estimulamos agdes ndo medicamentosas, ndo intervencionistas, por nos
entendidas como humanisticas.

Contatamos que o uso da bola, a deambulac&o e o banho de chuveiro favoreceram a
evolugdo mais rapida do parto.

Em alguns depoimentos notamos a preferéncia da mulher em permanecer sentada
na bola ou no cavalinho, recebendo a massagem nas costas realizadas pelo acompanhante

ou por nos.
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As agOes mais utilizadas foram a bola suiga, o bando de chuveiro, a massagem,
principalmente, durante as contra¢des, deambulagdo e a posicdo no leito em decubito
lateral esquerdo, ajudando-as a aliviar a dor, a tens3o e relaxar.

Grande parte das mulheres entrevistadas relataram que o uso da bola, a massagem
nas costas durante as contragdes e o banho de chuveiro aliviam a dor, diminuem a tenso e
relaxam.

Em relagdo a presenga do acompanhante, todas as mulheres acompanhadas, acham
de extrema importéncia ter alguém ao lado, ajudando-as a superar este momento tnico em
que estdo vivenciando. Sentiam-se mais seguras para dividir suas preocupagdes, medos e
ansiedades.

A respeito do reconhecimento do Centro Obstétrico, todas as mulheres e
acompanhantes, acharam interessante conhecer as salas de parto e ter a oportunidade da

escolha do tipo de parto.

“As vezes, vocé tem medo do desconhecido e quando vocé conhece

o lugar, o medo fica sé na dor” (Alegria).

Algumas mulheres colocaram que a nossa presenga propiciou seguranga, satisfacio
e confianca, por estarmos sempre ao lado em todo periodo, contribuindo no que fosse

possivel e necessario.

“Nos outros hospitais é muito diferente, aqui parece ser particular.
E um momento que a gente se sente impotente, é importante ter
alguém do lado e aqui sempre tinha alguém ao meu lado, dando

atengdo” (Alegria).

Durante este periodo em que tivemos a oportunidade de estarmos junto a mulher e
acompanhante, durante o processo de parir, presenciamoé muitas situagdes as quais
guardaremos em nossas memorias como momentos Unicos € inesqueciveis de nossa vida
académica.

Algumas dessas experiéncias nos emocionaram pelo modo como a mulher e
acompanhante participavam do processo, pela cumplicidade, alegria e significado que

atribuiam ao momento vivenciado.
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Presenciamos momentos em que a mulher sentia-se totalmente capaz em realizar o
seu parto, de forma ativa e instintiva, demonstrando que possuia potencial para parir, assim
como a natureza lhe concebeu.

Durante o trabalho de parto uma das situa¢des que marcaram foi a de uma mulher
sem acompanhante a qual prestavamos cuidados e aplicivamos o nosso trabalho. A
participacdo desta, nos estimulou e motivou a estar ao seu lado. Pediu para que ndo
saissemos, ndo a deixasse sozinha, sentia a necessidade de alguém para lhe dar a mio,
transmitir-lhe seguranga e compartilhar este momento.

Grande parte das mulheres e acompanhantes atendidos demonstraram a importincia
de nossa presenga, expressando através de palavras, de um olhar, um toque ou mesmo um
gesto de carinho, o reconhecimento do trabalho por nés desenvolvido.

A participagdo de alguns acompanhantes junto a mulher durante o trabalho de parto
e parto, € apos com o recém-nascido, nos emocionaram pelo grau de envolvimento,
satisfagdo, alegria que demonstravam em vivenciar o momento de parir e nascer.

Presenciamos casos que por alguns momentos deixaram-nos aflitas e assustadas
pela reagdo e comportamento que a mulher, que em algumas circunstincias apresentavam.

No decorrer do trabalho de parto uma das mulheres que atendiamos, apresentou um
estagio de regressdo (estdgio hipotaldmico) em que alguns momentos ficava agressiva,
gritando, mordendo e beliscando, os que estavam por perto, principalmente nds académicas
€ sua acompanhante. Também ndo colaborava com a enfermeira, ndo permitindo realizar o
exame de toque. Apdés uma conversa com a acompanhante constatamos que parte desta
reagdo poderia estar ser devido a um ato de abuso sexual sofrido na infancia.

Percebemos também que a presenga do acompanhante nem sempre € positiva como
presenciamos num parto em que o acompanhante ndo se sentiu bem, tampando os olhos e
ouvidos, transmitindo inseguranga para a mulher, pedindo para se retirar.

Embora presenciamos fatos e momentos agraddveis que nos deixaram
emocionadas, gratificadas e satisfeitas com o trabalho realizado, também nos deparamos
com situagdes dificeis que serviram para aumentar o conhecimento, aprendizado e

experiéncia, para vida académica, pessoal e profissional.

6.3 Objetivo 3

Proporcionar maior interagio e facilitar a participacio do acompanhante
durante o processo de parir vivenciado.
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Para que este objetivo fosse alcancado fizemos com que o acompanhante, quando
estava presente participasse ativamente do processo de parir junto da mulher. Estimulamos
para que permanecesse ao seu lado, dando apoio emocional, carinho, compartilhando deste
momento unico e participando ativamente do processo junto desta.

Atuamos junto da mulher e acompanhante dando orientagdes sobre o momento
vivenciado, orientando para que se auxilia durante o trabalho de parto, realizando
massagens, acompanhando durante o banho de chuveiro, caminhando ao seu lado,
apoiando fisicamente e emocionalmente, ficando presente em todos os momentos desde o
pré-parto até o parto.

Outro recurso utilizado para a interagdo do acompanhante foi mostrar as salas de
parto junto com a mulher, explicando sobre os beneficios dos tipos de parto (vertical e
horizontal), as mesas de parto, a sala de cesarea e quando este recurso é utilizado, a sala de
primeiros cuidados com o recém-nascido, enfatizando sobre a importancia do
acompanhante estar presente neste periodo. Quando este ndo tinha a possibilidade de
conhecer o Centro Obstétrico junto com a mulher por algum motivo, por exemplo, estava
fazendo a internagdo, levivamos em outro momento para que assim pudesse conhecer
previamente o local do nascimento.

Presenciamos alguns casos em que o acompanhante que estava presente nio era
companheiro da mulher, sendo em algumas situagdes a mie, a sogra, a irmd, a cunhada.
Independente da pessoa que estava vivenciando o processo de parir junto da mulher, nosso
trabalho transcorreu naturalmente, ja que no objetivo proposto nfo especificamos que o
acompanhante fosse o pai.

Algumas mulheres ndo possuiam acompanhante que permanecessem junto delas,
entdo ficamos no exercicio do papel do enfermeiro, ficando ao lado, dando apoio.

Percebemos algumas vezes dentro das situagbes que vivenciamos que o
acompanhante permanece num estado de grande tensdo, nfo transmitindo a trangiiilidade e
seguran¢a necessarias para este momento, entdo se fazia necessario que conversissemos
com o acompanhante dando apoio psicologico e emocional, tranqiilizando-o para que
desta forma pudesse dar o suporte e apoio necessério 4 mulher.

Percebemos algumas vezes que a interagdo entre a mulher e acompanhante fazia-se
de modo superficial, ndo existindo o vinculo e a cumplicidade necessiria para este
momento. Podiamos notar isto no momento em que era orientado e estimulado a realizar a
massagem na mulher, realizando-a de modo que transparecia a méa vontade na realizacio

deste ato.
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Verificamos com o decorrer do estagio que cada acompanhante reage de maneira
diferente durante o processo de parir. Tivemos a oportunidade de presenciar situacdes em
que o acompanhante participava ativamente junto da mulher seguindo nossas orientacdes e
repassando-as, enfatizando a respeito da respiragdo, fazendo a massagem, acompanhando
no banho e durante a caminhada e sobretudo apoiando-a emocionalmente.

Muitas vezes nos emocionamos com a participac@o e apoio que os acompanhantes
davam as mulheres € com a acolhida que tinham com relagdo ao nosso trabalho. Alguns ja
estavam tdo envolvidos no processo que néo precisavamos interagi-los bastava acolhé-los.

| Pudemos perceber que independente do relacionamento que existe entre o casal ou
o acompanhante que esta com a mulher, ou se a gravidez foi planejada ou no, no
momento do parto existe uma emoc¢do e uma grande troca de energia entre ambos. A
emoc¢do de presenciar o nascimento de um filho, ou neto é inesquecivel para quem tem a
oportunidade de estar junto da mulher neste periodo, tornando-se um momento tnico e

emocionando a todos que estdo envolvidos.

6.4 Objetivo 4

Buscar interagir com a equipe multiprofissional para melhor desenvolvimento

do trabalho e para crescimento profissional e pessoal.

No nosso primeiro dia de estdgio no Centro Obstétrico do Hospital Universitario
estdvamos um pouco apreensivas, pois ndo sabiamos como iria ser a acolhida e
recebimento por parte dos profissionais que 14 trabalham, afinal este era um local
totalmente novo para nos, ja que nosso estagio de Obstetricia da VII Unidade Curricular
foi realizado na Maternidade Carmela Dutra em Florian6polis.

Primeiramente fomos acolhidas por uma de nossas supervisoras, a qual nos
mostrou toda a drea fisica do CO e explicou como se dava a rotina do setor, posteriormente
fomos apresentadas para a equipe de enfermagem e equipe médica daquele planto.

Esta medida facilitou nossa interagéo criando o primeiro passo para a formacio de
um vinculo entre nos alunas e a equipe de profissionais. O relacionamento com os
funcionérios e alunos que desenvolviam estagio no Centro Obstétrico nos proporcionou

além de uma grande troca de experiéncia e conseqiiente crescimento profissional, a
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formagdo de novas amizades. A cada novo plantdo conheciamos novas pessoas € com o
decorrer destes o vinculo era fortalecido.

Muitos dos profissionais e académicos interessavam-se pelo trabalho,
contribuindo com novos conhecimentos e questionando sobre o seu andamento. Em
algumas situa¢es houve discussdes positivas sobre assuntos inerentes ao nosso trabalho
com troca de experiéncias, relatos vivenciados e consequentemente iamos adquirindo
novos saberes.

Para que pudéssemos deixar uma contribuigdo teodrica do trabalho desenvolvido
no Centro Obstétrico elaboramos um péster, tendo como tema: Ag¢des Humanisticas
utilizadas no Processo de Parir. Buscou-se realizar uma revisdo bibliografica sobre estas
agOes, enfocando a importincia de estimular o seu uso, o que certamente favorecera a
evolugdo do trabalho de parto e parto e possibilitara maior tranqiiilidade e prazer durante o
processo de parir. Este poster foi exposto no setor para a leitura e conhecimento de como
algumas medidas utilizadas pelos profissionais auxiliam a parturiente e acompanhante

durante o processo de parir € nascer.

6.5 Objetivo 5

Adquirir e ampliar novos conhecimentos na area da obstetricia e, em especial,

sobre acdes humanistas/terapéuticas durante o processo de parir.

Para que adquirissemos e amplidssemos novos conhecimentos na area da
obstetricia e, sobretudo compreendéssemos melhor e aprofundassemos novos saberes sobre
trabalho de parto, parto, agdes humanisticas/humanizagdo durante o Processo de Parir,
realizamos algumas atividades citadas a seguir:

o Elaboracdo de artigo cientifico com o titulo A¢des Humanisticas utilizadas no

Processo de Parir;
Para a elaborac@o deste artigo realizamos uma ampla revisdo bibliografica sobre o
tema citado anteriormente destacando como essas agdes auxiliam a mulher durante o
Processo de Parir. Percebemos que a quantidade de material que aborda este tema é
escassa, abordando-o de modo superficial. Este assunto deveria ser mais discutido entre as
autoridades da obstetricia ja que ¢ de extrema relevéncia e de fundamental importincia

para a mulher/acompanhante que passam por este periodo.
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o VI Seminario do Parto - Qualidade da Assisténcia ao Parto: Contribui¢des da
Enfermagem, como participantes, do dia 28 a 30/05/2003, com duragio de 24
horas, Curitiba/PR;

Neste evento foi abordado a questdo da qualidade na assisténcia ao parto e as
contribuigdes da enfermagem no fortalecimento de agdes que visam a qualidade e
humanizacdo do cuidado a mulher.

Durante o seminario foram discutidos assuntos a respeito das politicas de saude e
de saiude obstétrica no Brasil; parturiente e equipe obstétrica e seus desafios éticos;
humanizagio e tecnologias na formagdo de enfermeiros; a qualidade no cuidado pré-natal;
direitos da mulher e da crianga na atengfo obstétrica; pré-natal, parto e nascimento,
puerpério e neonatologia; o profissional de saide frente a vivéncia da dor de parto pela
mulher. Dentro do semindrio participamos da Oficina “Assisténcia ao Parto”, onde foi
levantada a questdo da consulta de enfermagem para a admissio da parturiente e o
partograma.

A participacdo neste evento proporcionou-nos adquirir novos conhecimentos e
utiliza-los deste em nosso campo de estagio, proporcionou também a troca de experiéncia
entre profissionais de outras institui¢des e a criagdo de novas amizades com pessoas da
area da Obstetricia.

o SEPEX (Semana de Pesquisa e Extensfo), participacdo no Stand da
Enfermagem Obstétrica, com apresentacio oral;

Neste evento permanecemos no Estande da Enfermagem realizando apresentacio
oral a respeito dos mecanismos do parto, assisténcia ao parto, beneficios do parto de
cocoras e esclarecendo duvidas. Utilizamos material didatico, manequins, cartazes e a
apresentagdo de pdster com fotos. Foi de fundamental importincia para nos a participagio
neste evento para expormos nossos conhecimentos e experiéncias vivenciadas durante
nosso estagio no Centro obstétrico do Hospital Universitério.

o Confec¢@o de um Poster com o titulo A¢des Humanisticas utilizadas no
Processo de Parir;

Elaboramos este poster junto a nossa orientadora, a partir da revisdo bibliografica
feita para a confecgdo do artigo cientifico, com o intuito de expor as medidas humanisticas
que podem ser utilizadas durante o processo de parir. Dentre estas agdes destacamos:
relaxamento, respiragdo, massagem, uso da bola sui¢a e do cavalinho, banho de aspersdo,
musica, presen¢a do acompanhante e escolha do tipo de parto, enfatizando a participagio

da mulher de forma ativa no processo de parir. Este pdster foi exposto no Centro
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Obstétrico do Hospital Universitario, apresentado no VI Seminario do Parto e no III
SEPEX.

Além destes encontros, ampliamos nossos conhecimentos trocando informacdes e
experiéncias com a equipe de saude, mulheres e acompanhantes; participando junto deles

desta vivéncia de parir e nascer.



7- ASPECTOS ETICOS

“A Enfermagem, na condi¢do de disciplina e profissdo estd envolta em aspectos
éticos de forma continua e dindmica em suas atividades, assim como estd em constante
desenvolvimento” (COLLACO, 2002, p.86).

Com o objetivo de assegurar uma assisténcia mais humana e de qualidade, fez-se
necessario definir alguns aspectos éticos que foram contemplados no decorrer do estagio e
trabalho escrito como: chamar a mulher e acompanhante pelo nome; respeitar seus valores,
crengas € cultura; valorizar sentimentos e experiéncias; detectar e tentar suprir os déficits e
medos que a mulher apresenta e a partir deles € em conjunto com ela propor agdes de
enfermagem, estimular a mulher a expor suas duvidas e buscar resposta; assegurar o
anonimato no uso de trabalhos, publicagdes, utilizando nomes ficticios.

Prestar uma assisténcia, com competéncia técnica, de forma responsavel,
interagindo de maneira efetiva e genuina com a clientela. Cumprir com os compromissos
acordados com a mulher e equipe de trabalho que presta o cuidado.

Durante o desenvolvimento do estdgio, cumprimos nossas agdes baseadas no

Codigo de Etica de Enfermagem na Resolugdo 196/96.

O Cédigo de FEtica dos profissionais de Enfermagem, leva em
consideragao, prioritariamente a necessidade e o direito de assisténcia de
enfermagem a populacdo, os interesses do profissional e de sua
organizacdo. Estd centrado na clientela € pressupde que os agentes de
trabalho de enfermagem estejam aliados aos usudrios na luta por uma
assisténcia de qualidade sem riscos e acessivel a toda a populagdo
(CORER, 2000, p.44)

Alguns deveres que foram e devem ser cumpridos no cuidado prestado em

consonancia com o Codigo de ética (COREn, 2000):
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Cumprir e fazer cumprir os preceitos éticos e legais da profisséo.

Exercer a enfermagem com justica, competéncia, responsabilidade e
honestidade.

Prestar assisténcia de enfermagem a clientela, sem discrimina¢do de qualquer
natureza.

Prestar a clientela uma assisténcia de enfermagem livre dos riscos decorrentes
de impericia, negligéncia e imprudéncia.

Garantir a continuidade da assisténcia de enfermagem.

Prestar adequadas informagdes ao cliente e familia a respeito da assisténcia de
enfermagem, possiveis beneficios, riscos e conseqiiéncias que possam ocorrer.
Respeitar € reconhecer o direito do cliente de decidir sobre sua pessoa, seu
tratamento e seu bem estar.

Respeitar o natural pudor, a privacidade e a intimidade do cliente.

Manter segredo sobre fato sigiloso de que tenha conhecimento em razdo de sua
atividade profissional, exceto nos casos previstos em lei.

Colaborar com a equipe de saude no esclarecimento do cliente e familia sobre o
seu estado de saide e tratamento, possiveis beneficios, riscos e conseqiiéncias
que possam OCOITer.

Colaborar com a equipe de satide na orientagdo ao cliente ou responsavel, sobre
os riscos dos exames ou de outros procedimentos aos quais se submetera.
Respeitar o ser humano na situa¢do de morte e pds-morte.

Proteger o cliente contra danos decorrentes de impericia, negligéncia ou
imprudéncia por parte de qualquer membro da equipe de saude.

Solicitar consentimento ao cliente ou do seu representante legal, de preferéncia
por escrito, para realizar ou participar de pesquisa ou atividade de ensino de
enfermagem, mediante apresentagio de informagdio completa dos objetivos,
riscos ¢ beneficios, na garantia do anonimato e sigilo, do respeito & privacidade
e intimidade e sua liberdade de participagdo no momento que desejar.

Ser honesto no relatério dos resultados de pesquisa.

Tratar os colegas e outros profissionais com respeito e consideragio.
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9- CONSIDERACOES FINAIS

Este momento € muito especial para nos, significa que uma trajetoria marcante de
nossas vidas estd chegando ao fim e, em contrapartida, uma nova fase estd emergindo,

deixaremos de ser académicas e passaremos a ser profissionais.

Acreditamos que terminamos esta etapa sentindo-nos mais seguras, prontas para
iniciar um processo interminavel de novos estudos, busca de conhecimentos, experiéncias
e aperfeicoamento da nossa profissao.

A escolha em desenvolver nossa pratica assistencial no Centro Obstétrico do
Hospital Universitdrio nos proporcionou que fechassemos com chave de ouro esta fase.
Descobrimos um lado maravilhoso em que a enfermeira pode atuar. Vivenciar o processo
de parir € de nascer ¢ uma experiéncia Unica e especial para aqueles que estdo envolvidos.
Esta atuagdo enriqueceu-nos profissional e pessoalmente oportunizahdo-nos momentos de
alegria, emocdo e troca de conhecimentos.

Na pratica, presenciamos a histéria de cada mulher, seus sentimentos vividos, a
interagdo entre a mulher e o acompanhante, a alegria, a esperanga, a decep¢do em nio
poder realizar o parto desejado, o temor, o amor, permeando todos os eventos do processo.

O papel do enfermeiro no cuidado prestado a mulher e acompanhante durante o
pré-parto, parto e pds-parto, prestando um atendimento integral, personalizado, atendendo-
a em sua dimensionalidade demonstra a importdncia deste profissional junto dela,
apoiando, ajudando, cuidando, educando e administrando.

O uso de agdes ndo medicamentosas, terapias ndo intervencionistas comprovaram
ser alternativas para minimizar a dor, acelerar o trabalho de parto, proporcionar melhor
intera¢do, comunicagdo e vivenciar o trabalho de parto e parto de forma menos traumatica

€ com maior prazer.
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O valor € a importancia de se estimular a utilizagdo destas a¢des do cuidado ditas
agdes humanisticas, sobretudo aquelas que dizem respeito & interagdo, responsabilidade,
respeito, comprometimento, toque, carinho, amor, solidariedade e harmonia, reforcam o
papel primordial que a enfermeira tem em colocar a disposi¢do da mulher tais agdes,
fortalecendo-a e aumentando sua competéncia para tornar-se protagonista do processo de
parir.

A utilizagdo de um referencial tedrico nos permitiu realizar um cuidado de maneira
sistematica e cientifica, fornecendo subsidios para um direcionamento e ordenamento das
agOes propostas. Acreditamos que a teoria nos guiou para que assim pudéssemos estimular
a mulher e acompnhante para o autocuidado, dentro de suas capacidades e competéncias.

Percebemos a importancia da adog¢do de um referencial tedrico para guiar a pratica
assistencial efetiva e quanto a teoria do autocuidado pode auxiliar a mulher/acompanhante
a participarem ativamente, exercendo seus papéis de protagonistas, decidindo e conduzindo
a situacdo vivenciada.

Presenciamos a oportunidade de desenvolver nossa pratica assistencial na
Maternidade de um Hospital Escola, o qual possui como filosofia uma assisténcia
humanizada, possibilitando-nos implementar tais conhecimentos no cotidiano de nossas
vidas e trabalho. Tivemos uma boa interagio com a equipe multidisciplinar,
compartilhando  conhecimentos, formando amizades e recebendo apoio para
desenvolvimento de nossa pratica, e em especial, com nossas supervisoras e orientadora
por serem enfermeiras obstetras com experiéncia e dedicagdo ao trabalho realizado.

A relagdo com a mulher/acompanhante teve grande importincia para nds, j.é que
estes nos deram a oportunidade de compartilharmos juntos com eles, este momento unico e
magico. Auxiliaram para que crescéssemos profissionalmente e pessoalmente. A partir do
Centro Obstétrico também tivemos contato com vérios setores do hospital, conhecendo a
dinamica hospitalar, fluxos, rotinas e condutas. |

E importante ressaltar que durante a pratica assistencial surgiram algumas
dificuldades em relagdo a pouca demanda de mulheres/acompanhantes, sendo que em
alguns casos, ndo houve aceitagdo das mulheres em participar do nosso trabalho. Outro
problema que enfrentamos foi a quantidade de académicos de enfermagem e medicina
realizando estagio no mesmo hordrio e local o que muitas vezes dificultou a prética
assistencial. Em razdo da troca de turno de nossa supervisora, tivemos a colaboracio de
outras enfermeiras, 0 que nos permitiu observar e ver o trabalho desenvolvido pelo

enfermeiro de diversos angulos e a maneira como cada uma delas se comportava frente as
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diferentes situagdes, aumentando a diversidade de nossos conhecimentos. Por outro lado,
gerou uma ansiedade inicial, até que esse problema fosse superado.

Finalmente, este estudo constitui-se num grande aprendizado académico, que
certamente ira se refletir na nossa pratica profissional. Fortalece a importancia da atuacio
do enfermeiro nas diversas etapas do processo de parir. Reforca a necessidade de se
estimular as agles terapéuticas n#o intervencionistas, nfo medicamentosas que
praticamente sem custo algum, auxiliam na evolu¢do do parto, propiciam o bem estar,
favorecem a vivéncia mais tranqiiila e prazerosa deste momento de transicio extremamente
importante para a mulher, para seu filho e para todos aqueles envolvidos no processo.

Indica a necessidade de se desenvolver pesquisas e trabalhos que notifiquem as
propriedades terapéuticas destas medidas, estimular e divulgar o seu uso em nosso meio,
propiciando assim o resgate do papel ativo da mulher na condugio do parto € nascimento.

Sobretudo, destaca que o atendimento humanizado durante o trabalho de parto e
parto, pressupde uma atitude e postura diferenciada daqueles que prestam o cuidado,
reconhecendo a mulher como sujeito principal do processo de parir, alguém com
conhecimento prévio, com costumes, cultura e valores distintos que deve ser valorizada e

respeitada.
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APENDICE - A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos alunas da Graduac¢do de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina:
Carolina Vieira Deucher, Franciane A. de Souza e Tatiana Rassele vamos desenvolver um
estudo com a mulher, acompanhante ¢ RN no Centro Obstétrico da Maternidade do Hospital
Universitario de Florianopolis.

Nossa proposta consiste em prestar assisténcia de enfermagem humanizada a
mulher/acompanhante/RN, estimulando-os para o autocuidado, respeitando seus déficits e
limites para que vivam o processo de parir de forma tranqila.

Nés ,

concordamos em participar de forma livre e espontinea da proposta deste estudo, cientes de
que podemos desistir a qualquer momento, assim como ter garantido a confidencialidade e
anonimato. Autorizamos, que os dados obtidos sejam utilizados no estudo.

Estamos de acordo que durante a internagio seja feitos registro fotografico e utilizado
gravador, se necessario.

Se vocé tiver alguma duvida em relagdo ao estudo ou n3o quiser mais fazer parte do
mesmo, pode entrar em contato com as Enfermeiras Eli Siebert e/ou Viania Collaco dos

Santos, pelo telefone 0xx483318020.

de de 2003.

\ Nome/ Assinatura do Entrevistado



APENDICE - B

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA COLETA DE DADOS , SEGUNDO
OREM (ADAPTADO DE SANTOS, 1991).

I - Levantamento de Dados:

Nome:

Idade:

Cor:

Naturalidade: Procedéncia:
Religido: |

Estado Civil:

Grau de Escolaridade:

Profissao:

Horario da internagéo:

II) - Requisitos Universais de Autocuidado:
Oxigenacdo
a) Padrao respiratorio: diafragmatico ( )  toracico ( ) abdominal ( )
profundo ( ) superficial ( ) toracoabdominal ( )
b) AlteragOes respiratorias: dispnéia ( )  taquipnéia ( )
bradpnéia ( ) hiperventilacdo ( )

c) Freqtliéncia respiratoria:

d) Respiragdo: entre as contragdes: durante as contragdes:

e) Fumante: Ndo ( ) Sim ( )

Hidratacdo
a) Ingeriu liquido: Nao ( ) Sim ( ) O que ingeriu?

b) Esta recebendo hidratagdo: Nao ( ) Sim () Viaoral ( )ou Parenteral ( )

c)Inspecionar pele € mucosas: Desidratada ( ) Ressequida ()



Alimentacao
a) Ingeriu algum tipo de alimento: N&o ( ) Sim ( ), Quando? O que?

b) Jejum: Nao ( )  Sim ( ), Quanto tempo?

Eliminagcdo/Excregcdo

a) vomitos ( )

b) intestinal ( )
c) vesical ( ‘)

d) hemorragia ( )
e) Sudorese ( )

f) Secregdes vaginais Ndo ( ) Sim (), Aspecto:

g) Liquido Amniotico: Bolsarota ( ) Bolsa Integra( )  Hora( )
h) Mecénio Nao ( ) Sim ()
i) Outros

Atividade/Repouso/Higiene/Conforto

a) Posi¢@o no leito: D.L.D ( ) DLE( ) Dorsal ( ) Sentada ( )
b) Massagem Nao( ) Sim( )

c) Caminhada Nzo( ) Sim( )

d) Usodabola Ndo( ) Sim( )

e) Banho de aspersdo Nado ( ) Sim ( )

f) Uso do cavalinho Nao( ) Sim( )

g) Movimento de MMII Nao( ) Sim( )

1) Outros

Integracao Social

a) Comunicativa Nao( ) Sim( )
b) Boa interagdo com aequipe Nado( ) Sim( )

c) Esta acompanhada Ndo( ) Sim( ) Quem?

d) Necessidade de apoio psicoldgico Nao ( ) Sim ()



Prevengdo de riscos a vida, ao funcionamento e bem estar

a) Identificag@o de distécias? Néo ( ) Sim (), Qual (is)?
b) Hipertensdo? Nao( ) Sim( )

¢) BCF? Sim( ) Nao( )

d)D.U.? Sim( ) Nao( )

d) Outras intercorréncias? Nao () Sim ( ), Qual (is)?

Promocao do Funcionamento e desenvolvimentos normais

a) Dilatagdo: Horario__ Dilatagdo(cm) ~ D.U.
Horario_  Dilatagdo(cm)  D.U.
Horario _ Dilatagdo(cm) ~ D.U.
Horario___ Dilatagdo(ecm) ~ D.U._
b) Uso de ocitocina: N&o ( ) Sim (), Quant.(ml)
¢) Sinais Vitais: PA (mmHg)
' FC (bpm)
FR (rpm)
d) Algum tipo de alergia: Ndo ( ) Né&o Sabe informar( ) Sim (), O que?

III - Requisitos de Desenvolvimento de Autocuidado:

a) Gestacdo: Gesta ( ) Para( ) Aborto ()
b) Partos: Vaginais ( ) 7 Cesareas () Domiciliar ( )
Horizontal ( ) Cécoras () Analgesia ( )
¢) Anestesias anteriores: Geral ( ) Local ( ) Peridural ( ) Raqui ( )
d) Intercorréncias em gestagoes anterioreé: Nao () Sim (), Qual (is)?

e nesta gestacdo: Nao( ) Sim( )

e) Episiotomia anteriores: Nao ( ) Sim ()

f) Tipo Sangiiineo: A( ) B( ) AB( ) Oo()

g) Fator RH: positivo ( )  negativo ( )

h) Sentimentos e/ou sintomas em relac@o ao parto: medo ( ) tensdo( ) dor ( )
preocupacdo () vergonha ( ) alegria( ) tranqiiilidade ( ) fadiga ( )

incapacidade de relaxar ( ) palidez( ) tremor( ) inquieta¢do( ) rubor( )



facies contraida ( ) Outros

1) Preferéncia da mae quanto ao tipo de parto atual:

J) Realizou pré-natal: Nao ( ) Sim (), Onde?

1) Problemas no pré-natal: No ( ) Sim (), Qual (is)?

IV — O autocuidado no Desvio de Saude:

a) Fez uso de medicagdo: Nao ( ) Sim (), Qual?

b) Que fatores impediram o curso normal do trabalho de parto?

¢) Seguiu as orientacdes médicas: Sim ( ) Nao (), Por qué&?

d) Quais as preocupagdes maiores?

e) Quais os medos?

f) Quais as principais dificuldades na condugdo do parto?

V-Levantar os principais problemas e déficits da mulher, levando em considerago os aspectos

bio-psico-social € humanisticos:

VI-Conhecer a clientela atendida e detectar seus medos, suas preocupagdes, ansiedades e

déficits.

VI-Conhecer a clientela atendida e detectar seus medos, suas preocupagdes, ansiedades e

déficits.
VII - Planejar e aplicar os cuidados de enfermagem a parturiente:

VIII-Avaliagdo




APENDICE - C

QUESTIONARIO A SER APLICADO NO ALOJAMENTO CONJUNTO

1) Nome: .

2) Idade:

3) Estd acompanhada?

4) Gesta: Parto: Aborto:

5) Tipo de Parto Realizado?

6) Horario do Parto?

7) O que vocé achou da presenga do acompanhante?

8) O que voceé achou de conhecer as salas de parto, antecipadamente? E escolher o tipo de

parto de deseja?

9) Vocé acha que as medidas utilizadas durante o trabalho de parto, ajudaram-a neste

processo?

10) Gostaria de deixar alguma sugestdo e/ou relatar algum fato ocorrido?




APENDICE - D
PROCESSO DE ENFERMAGEM
Processo -1

Diagnostico e Prescricio/ Déficits e Competéncia para o autocuidado

Coleta de Dados:

B.D.G., sexo feminino: 21 anos, cor branca, solteira, do lar, natural do Mato Grosso,
procedente de Sdo José. Chegou ao Centro Obstétrico deambulando, acompanhada com a mae
as 04:00 horas, proveniente da triagem, GI, P, A{, idade gestacional pelo USG de 39,
apresentando inicio de trabalho de parto, bolsa integra, sinais vitais estaveis, pele e mucosas

hidratadas, quanto a alimentagdo ingeriu somente liquido (café e agua), eliminacgdo vesical

presente, sudorese e_secrecdo vaginal aspecto sanguinolento em pouca quantidade. Paciente

comunicativa, tendo uma boa interagdo com a equipe. Nio apresentou distécias, BCF e D.U

presentes. Apresenta-se tranquila, mas um pouco ansiosa quanto ao parto, queixando-se
somente de dor. Realizou consultas de pré-natal no Centro de Saude de seu bairro. Relata que

a gravidez nao foi planejada, mais se demonstra feliz com a chegada de seu bebé.

Especificagéo:

1- Déficit de conhecimento sobre os sinais e sintomas do verdadeiro trabalho de parto
e evolugdo deste, caracterizado pela ansiedade.

2- Desconhecimento sobre as medidas para aliviar a dor.

3- Desconhecimento sobre o significado da secregdo vaginal.

4- Despreparo emocional relacionado a gravidez ndo planejada.

5- Desconhecimento sobre 0os métodos contraceptivos.

6- Desconhecimento das rotinas sobre ingesta alimentar, liquidos e de eliminacdes
vesical e intestinal no pré-parto.

7- Desconhecimento sobre os procedimentos realizados nas salas de pré-parto e parto.



Classificacio:
Requisitos Universais de Autocuidado: 6.
Requisitos de Desenvolvimento de Autocuidado: 1, 7.

Requisitos de no Desvio de Saude: 2, 3, 4, 5.

Proje¢do e Planejamento do Sistema e assisténcia de Enfermagem

Sistema de Enfermagem:
Sistema de Compensagéo Total: 7
Sistema de Compensag¢ao Parcial: 1, 3, 6.

Sistema de Suporte Educativo: 1, 2, 3,4, 5, 6, 7.

Plano de Assisténcia/ Objetivo de Saude:

1- Orientagdes sobre os sinais e sintomas do trabalho de parto e evolugdo do mesmo.

2- Orientagdes sobre algumas medidas que possam minimizar a dor; orienta¢do sobre
os motivos/ causas dessa dor.

3- Orientagdo sobre a secregdo vaginal (perda do tamp&o mucoso).

4- Orientagdo sobre a necessidade de apoio psicolégico/emocional.

5- OrientagGes sobre os métodos contraceptivos para evitar nova gravidez.

6- Orientagdes das rotinas sobre ingesta alimentar, liquidos e quanto & importincia das
eliminagGes vesical e intestinal esponténea no pré-parto.

7- Orientagdes sobre os cuidados realizados na sala de pré-parto e parto.

Iniciacio:
Acdo de Enfermagem:
1- Orientar sobre os verdadeiros sinais e sintomas do trabalho de parto como: as
contragdes sdo regulares, ritmicas (intervalo gradativamente decrescente), duragio
e intensidade aumentam gradativamente; desconforto ou “dor” localizada nas
costas que se irradia para o abdome; as contragdes n3o se interrompem com a
sedagdo, apagamento do colo uterino, perda do tampdo mucoso, rompimento da

bolsa.



2-

Orientar que as contragdes ¢ a dilatagdo fazem parte do processo fisioldgico do
trabalho de parto, ¢ algumas mulheres podem relatar dor/desconforto, mas que
existem algumas medidas que elas podem utilizar para que minimize essa dor
como: estimular o banho de chuveiro (a 4gua morna sobre a barriga a0 mesmo
tempo em que relaxa também estimula a contragdo, ja a 4gua morna caindo sobre
dorso minimiza a dor € o desconforto), a bola, cavalinho, respiracio. Oferecer a
mulher a possibilidade da massagem e da musicoterapia. Isso favorece o
relaxamento, diminuindo a fadiga. Estimular a deambulagdo e, quando-a quiser,
repousar orientar sempre para deitar em decubito lateral esquerdo e ndo em posicio

supina (decubito dorsal).

Orientar sobre a perda do tamp@o: 4 medida que a cérvix se torna parcialmente
apagada e dilatada, o tampdo mucoso ¢é expelido. Ocasionalmente, pode estar
acompanhado de outras secregdes vaginais e com vestigios de sangue (sinal
sanguineo), orientando que ¢ normal, fisioldgico; trocar forros perineais quando

necessario.

Orientar que ela pode contar com a equipe de enfermagem dando suporte
emocional e caso seja necessario a enfermagem entra em contato com outros

servigos como a psicologia, servigo social quando necessario.

Orientar sobre os métodos contraceptivos existentes, uso da minipilula (s6 com
progesterona) no pos-parto e camisinha, € as pilulas contraceptivas as quais ela

pode conseguir gratuitamente no Centro de Saude.

Orientar quanto a alimentagdo: comer somente o que for aprovado pela equipe de
enfermagem e médica; orientar que até os 7 cm de dilatagio a dieta e liquida
restrita até 7cm de dilatagdo; oferecer d4gua em pouca quantidade em intervalos
menores. Orientar quanto as eliminagdes: estimular para eliminacdo vesical e
intestinal espontanea; observar formagéo de globo vesicular; trocar forros perineais

quando necessario, observar e anotar presenga de secregdes, sangue.



7-

Provisao:

Orientar gradualmente conforme a necessidade que & mulher apresenta. Quanto aos
procedimentos na sala de pré-parto: realizar dindmica uterina de 1/1hora; verificar
BCF de 30/30 minutos (antes, durante ¢ apds 20 segundos da contra¢do); verificar
pressdo arterial ¢ pulso de 1/1 hora; verificar temperatura de 4/4 horas, quando
bolsa integra e 2/2 horas, quando bolsa rota; a respiracdo ¢ de dificil controle,
verificar apenas quando houver indicagdo especifica; preenchimento do
partograma; acompanhamento da realizagdo da cardiotocografia. Orientar quanto
aos procedimentos na sala de parto: orientar como se deve posicionar na cadeira
ou mesa de parto; orientar como a paciente deve proceder durante o parto: “fazer
for¢a” somente quando tiver contragdo, caso contrario ela deve descansar para a
proxima contra¢do, durante a forga/contragdo trancar a respiragdo e pensar s6 na
forga que deve fazer para possibilitara a saida do bebé; oférecer pequenés
quantidades de agua quando solicitado; verificar BCF no caso de periodo expulsivo
prolongado; verificar pressdo arterial se necessario; encorajar seus esforgos e
apontar seus progressos; dar apoio emocional estar ao seu lado; colocar o RN junto
a mie, quando possivel, para uma interagdo precoce; estimular amamentagéo ainda
na sala de parto; coletar sangue do corddo umbilical quando a mde for fator RH
negativo; ap6s a dequitagdo da placenta e episiotomia se necessario preparar a
mulher para ser levada para a sala de recuperag@o onde ficara até o final do periodo
de Greenberg. Orientar sobre os cuidados que serdo realizados com o bebé na sala
do recém-nascido: o banho; identificacio; administragdo de crede e vitamina K;
pesagem e medidas; verificar sinais vitais; passagem de sonda orogastrica; lavado

gastrico; cuidados com o coto umbilical.

Controle da Assisténcia:

A cliente demonstrou interesse nas orientagdes, realizando as atividades propostas,

fazendo perguntas quando havia duvidas. Quando apresentava dificuldades em realizar as

atividades reorientdvamos e estimulavamos ela.



Processo-2

Diagnéstico e Prescri¢io/ Déficits e Competéncia para o autocuidado

Coleta de Dados:

V.L,, sexo feminino, 26 anos, cor branca, solteira, doméstica, natural de Lages,
procedente do bairro Monte Verde - Floriandpolis. Chegou ao Centro Obstétrico
deambulando, acompanhada com a cunhada as 10:00 horas, proveniente da triagem, GIV, PII,
Al, idade gestacional pelo USG de 38s, apresentando inicio de trabalho de parto, bolsa integra,
sinais vitais estaveis, pele e mucosas hidratadas, quanto 2 alimentagio ingeriu somente liquido
(cha), eliminag@o vesical presente, sudorese. Paciente comunicativa, tendo uma boa interagio

com a equipe, necessitando de apoio pasicologico. Nao apresentou distocias, BCF ¢ D.U

presentes, com rela¢do aos partos anteriores foram todos partos vaginais sem intercorréncia,

sendo que agora escolheu o parto normal vertical (PNV). Apresenta-se com medo,

preocupada, fadiga, dor e momentos de choro. Realizou 6 consultas de pré-natal no Hospital

Universitario. V.L., relata que no inicio da gravidez ela nio aceitou a gravidez mais que agora

deseja muito este bebé, e 0 pai nfo aceita, e também esta com medo e preocupada em relacio

ao parto.

Especificacio:

1- Déficit de conhecimento sobre os sinais e sintomas do verdadeiro trabalho de parto
e evolugdo deste, caracterizado pelo medo, preocupagio.

2- Desconhecimento sobre as medidas para aliviar a dor.

3- Despreparo emocional e psicoldgico relacionado a gravidez ndo planejada.

4- Naio aceitagdo inicial da gravidez, relacionado a ndo aceitagdo por parte do pai do
bebé.

5- Desconhecimento sobre os métodos contraceptivos.

6- Desconhecimento das rotinas sobre ingesta alimentar, liquidos e de eliminacdes
vesical e intestinal no pré-parto.

7- Desconhecimento sobre os procedimentos realizados nas salas de pré-parto e parto.



Classificacao:
Requisitos Universais de Autocuidado: 6.
Requisitos de Desenvolvimento de Autocuidado: 1, 7.

Requisitos de no Desvio de Sadde: 2, 3, 4, 5.

Projecdo e Planejamento do Sistema e assisténcia de Enfermagem

Sistema de Enfermagem:
Sistema de Compensaggo Total: 7
Sistema de Compensag@o Parcial: 1, 6.

Sistema de Suporte Educativo: 1, 2, 3,4, 5,6, 7.

Plano de Assisténcia/ Objetivo de Saude:

1- Orientagdes sobre os sinais e sintomas do trabalho de parto e evolugdo do mesmo.

2- Orientagdes sobre algumas medidas que possam minimizar a dor; orientacdo sobre
os motivos/ causas dessa dor.

3e 4- Orientag@o sobre a necessidade de apoio psicoldgico/emocional.

5- Orientagdes sobre os métodos contraceptivos para evitar nova gravidez.

6- Orientagdes das rotinas sobre ingesta alimentar, liquidos ¢ quanto a importancia da
eliminagdes vesical e intestinal espontanea no pré-parto.

7- Orientagdes sobre os cuidados realizados na sala de pré-parto e parto.

Iniciacéo:
Ac¢do de Enfermagem:
1- Orientar sobre os verdadeiros sinais e sintomas do trabalho de parto como: as
contragdes sdo regulares, ritmicas (intervalo gradativamente decrescente), duracdo
e intensidade aumentam gradativamente; desconforto ou ‘“dor” localizada nas
costas que se irradia para o abdome; as contragdes ndo se interrompem com a
sedacdo, apagamento do colo uterino, perda do tampdo mucoso, rompimento da

bolsa.



2-

Orientar que as contragdes ¢ a dilatagdo fazem parte do processo fisioldgico do
trabalho de parto, e algumas mulheres podem relatar dor/desconforto, mas que
existem algumas medidas que elas podem utilizar para que minimize essa dor
como: Estimular o banho de chuveiro (a 4gua morna sobre a barriga a0 mesmo
tempo em que relaxa também estimula a contragdo, ja a 4gua morna caindo sobre
dorso minimiza a dor e o desconforto), a bola, cavalinho, respiragdo. Oferecer a
mulher a possibilidade da massagem e da musicoterapia. Isso favorece o
relaxamento, diminuindo a fadiga. Estimular a deambulagdo e, quando-a quiser,
repousar orientar sempre para deitar em decubito lateral esquerdo e nfo em posicdo

supina (decubito dorsal).

3e4- Orientar a mulher que ndo € correto cometer agressdes fisicas, tendo que se

controlar. Orientar que ela pode contar com a equipe de enfermagem dando suporte

emocional € caso seja necessario a enfermagem entra em contato com outros servicos

como a psicologia, servi¢co social quando necessario. Abrir espago para expressar seus

medos, angustias e preocupagdes.

5.

Orientar sobre os métodos contraceptivos existentes, uso da minipilula (s com
progesterona) no pos-parto e camisinha, e as pilulas contraceptivas as quais ela

pode conseguir gratuitamente no Centro de Satde.

Orientar quanto a alimentagdo: comer somente o que for aprovado pela equipe de
enfermagem e médica; orientar que até os 7 cm de dilatagdo a dieta e liquida
restrita até 7cm de dilatagdo; oferecer 4gua em pouca quantidade em intervalos
menores. Orientar quanto as eliminagdes: estimular para elimina¢io vesical e
intestinal esponténea; observar formagdo de globo vesicular; trocar forros perineais

quando necessario, observar e anotar presenga de secregdes, sangue.

Orientar gradualmente conforme a necessidade que & mulher apresenta. Quanto aos
procedimentos na sala de pré-parto: realizar dindmica uterina de 1/1hora; verificar

BCF de 30/30 minutos (antes, durante e ap6s 20 segundos da contragio); verificar



Provisao:

pressdo arterial € pulso de 1/1 hora; verificar temperatura de 4/4 horas, quando
bolsa integra e 2/2 horas, quando bolsa rota; a respiragdo ¢ de dificil controle,
verificar apenas quando houver indicagdo especifica; preenchimento do
partograma; acompanhamento da realizag@o da cardiotocografia. Orientar quanto
aos procedimentos na sala de parto: orientar como se deve posicionar na cadeira
ou mesa de parto; orientar como a paciente deve proceder durante o parto: “fazer
forga” somente quando tiver contragdo, caso contrario ela deve descansar para a
proxima contragdo, durante a forga/contragio trancar a respiragdo e pensar sé na
forca que deve fazer para possibilitara a saida do bebé; oferecer pequenas
quantidades de dgua quando solicitado; verificar BCF no caso de periodo expulsivo
prolongado; verificar pressdo arterial se necessario; encorajar seus esforgos e
apontar seus progressos; dar apoio emocional estar ao seu lado; colocar o RN junto
a mae, quando possivel, para uma interagdo precoce; estimular amamentagio ainda
na sala de parto; coletar sangue do corddo umbilical quando a mie for fator RH
negativo; apos a dequitagdo da placenta e episiotomia se necessario preparar a
mulher para ser levada para a sala de recuperagio onde ficara até o final do periodo
de Greenberg. Orientar sobre os cuidados que serdo realizados com o bebé na sala
do recém-nascido: o banho; identificagdo; administragdo de crede e vitamina K;
pesagem e medidas; verificar sinais vitais; passagem de sonda orogastrica; lavado

gastrico; cuidados com o coto umbilical.

Controle da Assisténcia:

A cliente demonstrou interesse nas orientagdes, realizando as atividades propostas,

fazendo perguntas quando havia duvidas. Quando apresentava dificuldades em realizar as

atividades reorientavamos € estimulavamos ela.



Processo-3
Diagnostico e Prescri¢ao/ Déficits e Competéncia para o autocuidado

Coleta de Dados:

S.S.D.A., sexo feminino, 20 anos, cor branca, casada, do lar, natural do Parana,
procedente do bairro Vargem do Bom Jesus - Florianopolis. Chegou ao Centro Obstétrico
deambulando, acompanhada com o marido as 03:35 horas, provenienfe da triagem, GI, PJ,
A, idade gestacional pelo USG de 41s e 4d, apresentando inicio de trabalho de parto, bolsa

integra, pressdo arterial mantendo-se 140x 90, pele e mucosas hidratadas, quanto a

alimentagdo ingeriu café com leite mais pdo, eliminagdo vesical presente, sudorese, vomitos 3

vezes. Paciente comunicativa, tendo uma boa interagdo com a equipe, tem ddvida quanto ao
tipo de parto. N@o apresentou distocias, BCF e DU presentes, mas com contragdes pouco

efetivas. Apresenta-se tensa, facies contraida e dor. Realizou 9 consultas de pré-natal no

Centro de Satde do bairro onde mora. Paciente referiu cefaléia. Foi administrado hidralazina e

ocitocina em bomba de infusio.

Especificacio:

1- Deficit de conhecimento sobre os sinais e sintomas do verdadeiro trabalho de parto
e evolucdo deste, caracterizado por tensdo, facies contraida.

2- Desconhecimento sobre as medidas para aliviar a dor.

3- Déficit em relag@o a dindmica uterina.

4- Desconhecimento sobre as vantagens dos diversos tipos de parto.

5- Déficit de conhecimento sobre os sintomas da hipertens3o.

6- Desconhecimento das rotinas sobre ingesta alimentar, liquidos e de eliminagdes
vesical e intestinal no pré-parto.

7

Desconhecimento sobre os procedimentos realizados nas salas de pré-parto e parto.

Classificacio:
Requisitos Universais de Autocuidado: 6.

Requisitos de Desenvolvimento de Autocuidado: 1, 3, 5, 7.



Requisitos de no Desvio de Saude: 2, 4.

Projecdo e Planejamento do Sistema e assisténcia de Enfermagem

Sistema de Enfermagem:

Sistema de Compensacéo Total: 3, 5, 7.

Sistema de Compensagao Parcial: 1, 6.

Sistema de Suporte Educativo: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7.

Plano de Assisténcia/ Objetivo de Saude:

1-
2.

Orientagdes sobre os sinais € sintomas do trabalho de parto e evolugido do mesmo.
Orientagdes sobre algumas medidas que possam minimizar a dor; orientagio sobre
os motivos/ causas dessa dor.

Orientagdo sobre a pouca dindmica uterina e a administragdo de ocitocina.
Orientagdes sobre as vantagens dos tipos de parto realizado no Centro Obstétrico.
OrientagGes quanto aos cuidados, sinais e sintomas em relagdo ao aumento da
pressdo arterial.

Orientagdes das rotinas sobre ingesta alimentar, liquidos e quanto a importincia das

eliminagGes vesical e intestinal espontinea no pré-parto.

7- OrientagOes sobre os cuidados realizados na sala de pré-parto e parto.

Iniciagéo:

Acio de Enfermagem:

1-

Orientar sobre os verdadeiros sinais e sintomas do trabalho de parto como: as
contragOes sdo regulares, ritmicas (intervalo gradativamente decrescente), duragdo
¢ intensidade aumentam gradativamente; desconforto ou “dor” localizada nas
costas que se irradia para o abdome; as contragbes ndo se interrompem com a
sedagdo, apagamento do colo uterino, perda do tampdo mucoso, rompimento da

bolsa.

Orientar que as contragdes € a dilatagdo fazem parte do processo fisioldogico do

trabalho de parto, e algumas mulheres podem relatar dor/desconforto, mas que



existem algumas medidas que elas podem utilizar para que minimize essa dor
como: estimular o banho de chuveiro (a 4gua morna sobre a barriga a0 mesmo
tempo em que relaxa também estimula a contragdo, ja a 4gua morna caindo sobre
dorso minimiza a dor e o desconforto), a bola, cavalinho, respiragdo. Oferecer a
mulher a possibilidade da massagem e da musicoterapia. Isso favorece o
relaxamento, diminuindo a fadiga. Estimular a deambulagdo e, quando-a quiser,
repousar orientar sempre para deitar em decubito lateral esquerdo e ndo em posi¢do

supina (decubito dorsal).

Esclarecer duvidas sobre a pouca contragdo que ela esta sentindo. Isso ajuda a
diminuir sua preocupagdo. Orientar sobre o uso de ocitocina, a qual vai estimular a
contrac¢do, provavelmente aumentando assim a dindmica uterina, orientando-a que
com isso ela possa sentir um desconforto maior. Puncionar veia periférica para
administragdo de ocitocina em bomba de infusfo. Observar sinais flogisticos
(edema, vermelhiddo, dor no local puncionado). Controlar fluidoterapia,

aumentando ou diminuindo o gotejamento, conforme prescri¢io médica.

Orientar para que informe sinais como: escotoma, visdo turva, cefaléia.Verificar
pressdo arterial de 30 em 30 minutos; administrar hidralazina conforme prescrigio
médica; anotar quantas vezes ela referir vomitos; Orientar a mulher sobre a
importancia dela relaxar/descontrair, pois facilita a diminui¢do do nervosismo,
ansiedade; Deixar expressar seus medos e preocupagdes isso ajuda a diminuir a

ansiedade.

Levar a paciente para conhecer a sala de parto (rotina da unidade), orientando sobre
as vantagens de cada tipo de parto (horizontal e vertical) e reforcando que a

cesariana s6 pode ser realizada se houver alguma indica¢do médica.

Orientar quanto a alimentagdo: comer somente o que for aprovado pela equipe de
enfermagem e médica; orientar que até os 7 cm de dilatagdo a dieta e liquida

restrita até 7cm de dilatagdo; oferecer 4gua em pouca quantidade em intervalos



Provisao:

menores. Orientar quanto as eliminagdes: estimular para eliminacdo vesical e
intestinal espontanea; observar formagdo de globo vesicular; trocar forros perineais

quando necessario, observar e anotar presenga de secregdes, sangue.

Orientar gradualmente conforme a necessidade que & mulher apresenta. Quanto aos
procedimentos na sala de pré-parto: realizar dindmica uterina de 1/1hora; verificar
BCF de 30/30 minutos (antes, durante ¢ apds 20 segundos da contragio); verificar
pressdo arterial e pulso de 1/1 hora; verificar temperatura de 4/4 horas, quando
bolsa integra e 2/2 horas, quando bolsa rota; a respiragdo é de dificil controle,
verificar apenas quando houver indicagdo especifica; preenchimento do
partograma; acompanhamento da realizagdo da cardiotocografia. Orientar quanto
aos procedimentos na sala de parto: orientar como se deve posicionar na cadeira
ou mesa de parto; orientar como a paciente deve proceder durante o parto: “fazer
forga” somente quando tiver contragdo, caso contrério ela deve descansar para a
proxima contragdo, durante a forga/contra¢do trancar a respiragdo e pensar s6 na
fora que deve fazer para possibilitara a saida do bebé; oferecer pequenas
quantidades de 4gua quando solicitado; verificar BCF no caso de periodo expulsivo
prolongado; verificar pressdo arterial se necessario; encorajar seus esforcos e
apontar seus progressos; dar apoio emocional estar ao seu lado; colocar o RN junto
a mée, quando possivel, para uma interagdo precoce; estimular amamentagio ainda
na sala de parto; coletar sangue do corddo umbilical quando a mie for fator RH
negativo; ap0s a dequitagdo da placenta e episiotomia se necessario preparar a
mulher para ser levada para a sala de recuperago onde ficaré até o final do periodo
de Greenberg. Orientar sobre os cuidados que serdo realizados com o bebé na sala
do recém-nascido: o banho; identificagdo; administragdo de crede e vitamina K;
pesagem e medidas; verificar sinais vitais; passagem de sonda orogéstrica; lavado

gastrico; cuidados com o coto umbilical.

Controle da Assisténcia:



A cliente demonstrou interesse nas orientagdes, realizando as atividades propostas,
fazendo perguntas quando havia duvidas. Quando apresentava dificuldades em realizar as

atividades reorientavamos e estimulavamos ela.

Processo-4

Diagnostico e Prescricao/ Déficits e Competéncia para o autocuidado

Coleta de Dados:

C.E.L.C,, sexo feminino, 26 anos, cor branca, unido estavel, 8°série incompleto, do lar,
natural de Porto Alegre, procedente do bairro Agrondémica - Fpolis. Chegou ao Centro
Obstétrico deambulando, acompanhada com o marido as 22:40 horas, proveniente da triagem,
GII, PI, AY, idade gestacional pelo USG de 39s, apresentando inicio de trabalho de parto,
bolsa integra, sinais vitais estaveis, pele e mucosas hidratadas, quanto a alimentagio ingeriu
somente liquido (café e cha), eliminagdo vesical presente, sudorese, realizado flitenema.
Paciente comunicativa, tendo uma boa interagdo com a equipe. N3o apresentou distécias, BCF
presentes e pouca DU , com relagdo ao parto anterior foi vaginal horizontal sem

intercorréncias, sendo que agora escolheu o parto normal vertical (PNV)._Apresenta-se com

medo, preocupada em relacdo a pouca contracio, tensa, dor € momentos de choro. Realizou 6

consultas de pré-natal no Centro de Saide de seu bairro. Relata que a gravidez nfo foi

planejada e esta preocupada com o filho que ficou em casa. Administrada ocitocina em bomba

de infusio.

Especificacio:
1- Déficit de conhecimento sobre os sinais € sintomas do verdadeiro trabalho de parto
e evolugdo deste, caracterizado pelo medo e tensio.
2- Desconhecimento sobre as medidas para aliviar a dor.
3- Déficit em relagdo a dindmica uterina, provocando preocupagido na mulher, sendo
caracterizado pelo'choro.
4- Despreparo emocional relacionado a gravidez n3o planejada.

5- Desconhecimento sobre os métodos contraceptivos.



6- Desconhecimento das rotinas sobre ingesta alimentar, liquidos e de eliminagbes
vesical e intestinal no pré-parto.

7- Desconhecimento sobre os procedimentos realizados nas salas de pré-parto e parto.

Classificacao:
Requisitos Universais de Autocuidado: 3, 6.
Requisitos de Desenvolvimento de Autocuidado: 1, 7.

Requisitos de no Desvio de Saude: 2, 4, 5.

Proje¢io e Planejamento do Sistema e assisténcia de Enfermagem

Sistema de Enfermagem:
Sistema de Compensagdo Total: 3, 7.
Sistema de Compensag@o Parcial: 1, 6.

Sistema de Suporte Educativo: 1, 2, 3,4, 5., 6, 7.

Plano de Assisténcia/ Objetivo de Saide:

1- Orientagdes sobre os sinais e sintomas do trabalho de parto e evolugdo do mesmo.

2- Orientagdes sobre algumas medidas que possam minimizar a dor; orienta¢do sobre
os motivos/ causas dessa dor.

3- Orientagdo sobre a pouca dindmica uterina e a administragdo de ocitocina.

4- Orientag@o sobre a necessidade de apoio psicoldgico/emocional.

5- Orientagdes sobre os métodos contraceptivos para evitar nova gravidez.

6- Orientagdes das rotinas sobre ingesta alimentar, liquidos e quanto a importancia das
eliminagdes vesical e intestinal espontanea no pré-parto.

7- Orientagdes sobre os cuidados realizados na sala de pré-parto e parto.

Iniciagao:
Acéo de Enfermagem:
1- Orientar sobre os verdadeiros sinais e sintomas do trabalho de parto como: as
contragdes sdo regulares, ritmicas (intervalo gradativamente decrescente), duragdo

e Intensidade aumentam gradativamente; desconforto ou “dor” localizada nas



costas que se irradia para o abdome; as contragdes ndo se interrompem com a
sedacdo, apagamento do colo uterino, perda do tampdo mucoso, rompimento da

bolsa.

Orientar que as contragdes ¢ a dilatagdo fazem parte do processo fisiolégico do
trabalho de parto, e algumas mulheres podem relatar dor/desconforto, mas que
existem algumas medidas que elas podem utilizar para que minimize essa dor
como: estimular o banho de chuveiro (a 4gua morna sobre a barriga a0 mesmo
tempo em que relaxa também estimula a contragdo, ja a 4gua morna caindo sobre
dorso minimiza a dor e o desconforto), a bola, cavalinho, respiragdo. Oferecer a
mulher a possibilidade da massagem e da musicoterapia. Isso favorece o
relaxamento, diminuindo a fadiga. Estimular a deambulagdo e, quando-a quiser,
repousar orientar sempre para deitar em decubito lateral esquerdo e ndo em posicio

supina (decubito dorsal).

Esclarecer diividas sobre a pouca contracdo que ela esta sentindo, isso ajuda a
diminuir sua preocupacdo. Orientar sobre o uso de ocitocina a qual vai estimular a
contra¢do, provavelmente aumentando assim a dindmica uterina, orientando-a que
com isso ela possa sentir um desconforto maior. Puncionar veia periférica para
administra¢do de ocitocina em bomba de infusfo. Observar sinais flogisticos
(edema, vermelhiddo, dor no local puncionado). Controlar fluidoterapia,

aumentando ou diminuindo o gotejamento, conforme prescri¢ao médica.

Orientar que ela pode contar com a equipe de enfermagem dando suporte
emocional € caso seja necessario a enfermagem entra em contato com outros
servicos como a psicologia, servigo social quando necessério. Abrir espago para

conversar sobre seus medos e preocupagdes.

Orientar sobre os métodos contraceptivos existentes, uso da minipilula (s6 com
progesterona) no pos-parto e camisinha, e as pilulas contraceptivas as quais ela

pode adquirir gratuitamente no Centro de Saude.



6-

Orientar quanto & alimentagdo: comer somente o que for aprovado pela equipe de
enfermagem e médica; orientar que até os 7 cm de dilatagdo a dieta e liquida
restrita at€¢ 7cm de dilatag@o; oferecer dgua em pouca quantidade em intervalos
menores. Orientar quanto as eliminagGes: estimular para eliminagdo vesical e
intestinal espontanea; observar formagdo de globo vesicular; trocar forros perineais

quando necessario, observar e anotar presenca de secre¢des, sangue.

Orientar gradualmente conforme a necessidade que & mulher apresenta. Quanto aos
procedimentos na sala de pré-parto: realizar dindmica uterina de 1/1hora; verificar
BCF de 30/30 minutos (antes, durante e apos 20 segundos da contragio); verificar
pressdo arterial € pulso de 1/1 hora; verificar temperatura de 4/4 horas, quando
bolsa integra e 2/2 horas, quando bolsa rota; a respiragdo é de dificil controle,
verificar apenas quando houver indicacdo especifica; preenchimento do
partograma; acompanhamento da realizagdo da cardiotocografia. Orientar quanto
aos procedimentos na sala de parto: orientar como se deve posicionar na cadeira
ou mesa de parto; orientar como a paciente deve proceder durante o parto: “fazer
for¢a” somente quando tiver contragdo, caso contrario ela deve descansar para a
préxima contragdo, durante a forga/contragdo trancar a respiragdo e pensar s6 na
forca que deve fazer para possibilitara a saida do bebé; oferecer pequenas
quantidades de agua quando solicitado; verificar BCF no caso de periodo expulsivo
prolongado; verificar pressdo arterial se necessario, encorajar seus esforgos e
apontar seus progressos; dar apoio emocional estar ao seu lado; colocar o RN junto
a mae, quando possivel, para uma interagdo precoce; estimular amamentacdo ainda
na sala de parto; coletar sangue do corddo umbilical quando a mie for fator RH
negativo; ap6s a dequitagdo da placenta e episiotomia se necessario preparar a
mulher para ser levada para a sala de recuperagdo onde ficara até o final do periodo
de Greenberg. Orientar sobre os cuidados que serdo realizados com o bebé na sala
do recém-nascido: o banho; identificacdo; administra¢do de crede e vitamina K;
pesagem e medidas; verificar sinais vitais; passagem de sonda orogastrica; lavado

gastrico; cuidados com o coto umbilical.



Provisao:
Controle da Assisténcia:

A cliente demonstrou interesse nas orientagdes, realizando as atividades propostas,
fazendo perguntas quando havia duvidas. Quando apresentava dificuldades em realizar as

atividades reorientavamos e estimulavamos ela.
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ANEXO A

FILOSOFIA DA MATERNIDADE

“em se prestando assisténcia, se ensina;

¢ direito de toda mulher — recém-nascido (RN) — familia, no processo de
gravidez, parto e puerpério, receber atendimento personalizado que garaﬁta uma
assisténcia adequada, nos aspectos biologicos, sociais, psicologicos e
espirituais.

a atencdo & saude da mulher visa o ciclo gravido-puerperal, considerando a
gravidez como processo € ndo com um evento.

na atencdo a saude da mie, RN e familia, na gravidez, parto e puerpério, se
considera a importéancia do papel do pai, sua presenca e participacio.

o sistema de alojamento conjunto facilita a criagdo e aprofundamento de lagos
mae- RN-familia, favorecendo a vinculaggo afetiva, a compreensdo do processo
de crescimento e desenvolvimento, a participagdo ativa e a educagdo para a
saude dos elementos mencionados;

a equipe interdisciplinar que presta assisténcia 8 mulher-RN-familia, deve atuar
de forma integrada, visando um atendimento adequado;

as atividades de ensino, pesquisa e extensdo realizadas pela equipe
interdisciplinar ligadas a saide da mde-RN-familia, devem refletir atitudes de
respeito ao ser humano e reverter em beneficio de uma melhor assisténcia;

a equipe deve exercer papel atuante na educagdo da mulher/acompanhante e
grupo familiar, com vistas ao preparo e adaptacdo ao aleitamento materno,
desenvolvimento da confianga e capacidade de cuidar do filho, execucdo de
cuidados basicos de satude e planejamento familiar;

todo pessoal deve ter qualificac@io, treinamento e supervisdo continuadas,
especificas, para prestagdo da assisténcia a que tem direito a mie, o RN e a
familia;

a parturiente ndo deixard de ser assistida por quaisquer problemaé burocraticos.
Ou as rotinas terdo flexibilidade suficiente para toda e quaisquer excecdes, ou

serdo adaptadas apos a geragdo do feto.



e 0 desenvolvimento de atividades serd de forma integrada quanto as unidades
que operam na maternidade, ou com elas se relacionem;
e a mulher deve permanecer internada o tempo suficiente para que sejam

atendidas suas necessidades assistenciais e de educa¢do em saude.

Fonte: Regimento Interno do HU



ANEXO B
OS 10 PASSOS PARA O SUCESSO DO ALEITAMENTO MATERNO

e Ter uma norma escrita quanto & promogdo, prote¢do e apoio ao aleitamento
materno que devera ser rotineiramente transmitida a toda a equipe de cuidados
de saude.

e Treinar toda a equipe materno-infantil, capacitando-a para implementar esta
norma.

e Informar todas as gestantes e maes sobre as vantagens do aleitamento materno,
promovendo a amamentagdo exclusiva até os seis meses € complementada até
os 2 anos de vida ou mais.

e Ouvir as preocupagdes e duvidas das gestantes e mies quanto 4 amamentac3o,
fortalecendo sua autoconfianga.

e Informar as gestantes sobre a importancia de iniciar a amamentacdo na primeira
meia hora ap0s o parto e de ficar com o bebé em alojamento conjunto.

e Mostrar as gestantes e maes como amamentar ¢ como manter a lactagdo, mesmo
se estiverem separadas de seus filhos.

e Nao prescrever pilulas anticoncepcionais combinadas as nutrizes e informa-las
sobre o método da amenorréia lactacional e outros métodos contraceptivos
adequados a amamentacao sob livre demanda.

e Encorajar a amamentagdo sob livre demanda.

e Orientar todas as gestantes e mées sobre os riscos do uso de mamadeiras, bicos
e chupetas.

e Garantir o funcionamento de grupos de apoio 4 amamentacio acessiveis a todas
as gestantes e mades, envolvendo os familiares nesse apoio através de visitas

domiciliares ou da sua participagdo nesses grupos.

Fonte: Ministério da Saude



ANEXO C

OITO PASSOS PARA A MATERNIDADE SEGURA

e Garantir informac@o sobre saude reprodutiva e direitos da mulher.

o Garantir assisténcia durante a gravidez, parto e puerpério, e ao planejamento
familiar.

e Incentivar o parto normal € humanizado.

o Ter rotinas escritas para normatizar a assis.téncia.

e Treinar toda a equipe de saude para implementar as rotinas.

e Possuir estrutura adequada para atendimento materno e perinatal.

e Possuir arquivo e sistema de informacao.

e Avaliar periodicamente os indicadores de saude materna e perinatal.

Fonte: Ministério da Saude



ANEXO -D

PARTICIPACAO EM EVENTOS (Fotos e Certificados)

= VI Semindrio Estadual “ Qualidade da Assisténcia ao Parto: Contribuigdes de
Enfermagem”, nos dias 28 a 30 de maio em Curitiba, na qualidade de participante e autores
do trabalho *“ Ag¢des Humanisticas Utilizadas no processo de Parir’, na modalidade de

poster, totalizando 24 horas.




=3° SEPEX (3° Semana de Ensino, pesquisa e Extensio da UFSC), no
desenvolvimento do trabalho no Estande do Departamento de Enfermagem  Orientacdes e
Simula¢do do Parto Normal e Cuidados com o Recém-Nascido”, sob a coordenacio da

Professora Vitoria Petters Gregoério, de 04 a 07/06/2003, totalizando 08 horas.

=3° SEPEX (3° Semana de Ensino, pesquisa e Extensdo da UFSC), apresentando o

trabalho “Ac¢des Humanisticas utilizadas no Processo de Parir”, de 04 a 07/06/2003, na
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
Tel. (048) 331.9480 - 331.9399 Fax (048) 331.9787

e-mail: nfr@nfr.ufsc br

DECLARACAQ

Declaro, para os devidos fins, que a académica Carolina Vieira
Deucher, participou da 3* SEPEX (3" Semana de Ensino, Pesquisa e Extensio
da UFSC), no desenvolvimento do trabalho no Estande do Departamento de
Enfermagem “Orienta¢des e Simulagio do Parto Normal e Cuidados com o
Recém-Nascido”, sob a Coordenagdo da Prof* Vitéria Regina Petters
Gregorio, de 04 a 07/06/2003, totalizando 08 horas.

Florianopolis, 12 de junho de 2003.

. _:L < ey T
T 4 g
Prof4Dr° Gelsz)RDfuiz de Albuquerque
- Chefe do Depto. doNFR -



3d3S =€ 0B3BUSPIOD)
naiqy ap : Nogohms_ ap oosioues

\\\ \\

\

\

\
i
i

‘€002 ap oyinl ap zo ‘oS - m__g_o:m:o_"_

"OJUdAD Op sownsal
op sleue sop ayed oeiej soyjeqel} sQ JLIBJ 9P 0SS9I0IJ OU

SepeZI[T)] seansiupmwny seody/,, (sjoyjeqesy (s)o opuejuasaide
‘00 9p oyunf ap L e § op epezieas ‘DSin ep OBSUIXT
9 esinbsad ‘ouisuzy ap euewds - X3d3S ¢ ep nodionied

Aayomap vaa, vurjoir)  anb sowesyiien

OadvoldiLd3D

OvSvNavyo 3a ONISN3 3d VINOLIFN-0¥d
VNRIVLVO VLINVS 30 Tvy3d3d AAVAISYIAINN




10§ Juswnedaqy T e,

mumme oL -
J <= m n m “ epnes ep Sm,um_;s?:wm om‘os_%Eo ) ””“Hwhﬁ . wcﬁ“ Q — m D m«uﬁm\__/%ﬁwrfnﬂﬁm—v ¥alLnd
ONH3N09 o \@’

BURIE]
.. 9Zzn¥dd

: ap orewW 9 ‘eqiLin
£00T 3p or P 0¢ eqhun) ‘OIvIN
AA AAYAIIVAON YN «sildvd 3 0SS3A0xd
ON svavziiiin m<U_._.m_Z<ZDI mm_m_m_<.. OHIvEaval oa

vaOoLnNv op dpepenb eu opeolynIa0 ajuesaid 0 OPLIBJUOd 9 Y]
anb ofad ‘¢((z op orewr ap (¢ ® g7 seIp sou ‘WIRSRUWLISJUY BP $303INqLIU0))

*0}18J 0F BIOU)SISSY Ep dpeplen(),, [enpeisy oLeuwog JA op nodronied

VZNOS 1M33V IANVIONVMS anb soweoyno)

OpeILf1313))




apneg ep jepunyy oedeziuetso
ep jeuoiboy ouguosy

wH303d e

01U9AH 0p eI0pERIPIO
SNILIVIN O¥aN \4

I/ g7

"€00C 9p orew 3p (¢ ‘equin)

2luedLdL]laed

9P dpepI[enb B 0peoyIa0 AuesaId 0 OPLIBJU0S 9 oy
anb ojad ‘¢z op oreur op (¢ ® g7 serp sou ‘«WRZEULIJU €p SA03NqLYuo0))

-0}I8d 0¥ BIDUQ)SISSY &P dpepl[en(),, [enpeisy OLIPUIISS [A Op nodronted

Q

,50) § ‘wc\sos\maaﬂx anb soweonnIoN

opeaf1313))

VNV Vd

0d
<z

ONYTAOD

P\




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
Tel. (048) 331.9480 - 331.9399 Fax (048) 331.9787
e-mail: nfr@nfr.ufsc.br

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que a académica Franciane Aceli de
Souza, participou da 3* SEPEX (3® Semana de Ensino, Pesquisa ¢ Extensdo da
UFSC), no desenvolvimento do trabalho no Estande do Departamento de
Enfermagem “Orienta¢des ¢ Simulagdo do Parto Normal e Cuidados com o
Recém-Nascido”, sob a Coordenagdo da Prof® Vitéria Regina Petters
Gregorio, de 04 a 07/06/2003, totalizando 08 horas.

Florianopolis, 12 de junho de 2003.

Pro Dr Gel%n Lu?z d Albuquerque
- Chefe do Depto. do NFR -
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
Tel. (048) 331.9480 - 331.9399 Fax (048) 331.9787

e-mail: nfr@nfr.ufsc.br

DECLARACAQ

Declaro, para os devidos fins, que a académica Tatiana Rassele,
participou da 3* SEPEX (3* Semana de Ensino, Pesquisa ¢ Extensio da
UFSC), no desenvolvimento do trabalho no Estande do Departamento de
Enfermagem “Orientagdes e Simulagdo do Parto Normal e Cuidados com 0
Recém-Nascido”, sob a Coordenagdo da Prof* Vitéria Regina Petters
Gregorio, de 04 a 07/06/2003, totalizando 08 horas.

Floriandpolis, 12 de junho de 2003.
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Prgf° Dr° Ga‘vfon Luia‘de Albuquerque
- Chefe do Depto. do NFR -
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ANEXO -E

FOTOS DO ESTAGIO NOS PERIODOS DE 09/04 A 16/06/2003










ANEXO - F

FORMULARIOS UTILIZADOS NO CENTRO OBSTETRICO



Histdrico de Enfermagem

I. identiticacdo do Paciente

Idade: Cor: Est. Civil : Religido : Naturalidade:
Procegéneial . . Profissdo: - Escolaridade: -
Peso: Estatura: Cata/Hdra da Internacio :

Cendicées Ja Paciente na Internacdo: Pericdo expulsivo simOd ndod

ll. Percepcoes e/ou Expectativas

Motivo da Internag@o : TP O Inducdo O Inibicdo O Alto Risco O par.:

Curetagem O .Outros.:

lil. Problemas Relacionados &s Necessidades Humanas Bésicas

1. Necessidaaes Psicobiolégicas

1.1. Oxigenacao

Dispnéia: Sim O Nao O Tabagismo na gravidez: Sim O Néo 0O0:

R: mrm

1.2. Hidratacdo e Alimentacio R

Hoerério da Ultima ingesta/Tipo de alimento:

1.3. Eliminacdes

Vesical : Infecc@o urinaria Sim 0 N&o O

Intestinal_: evacuou antes de internar sim [ ndo O Dificuldades sim O nao OJ qual:

: tampéao mucoso O sangramentos O leticorréia @ Outros:

Perdas | Bolsa rota sim O ndo O Espontanea O Artificial . Data/Hora:

i
Drenagens I Vaginais | Caracteristicas clarod  clarocomgrumos 1  achocolatado O
liquido amniético: meconial O fluido 0 espesso O sanguinolento O

Gastricas | Nauseas e Vomitos Sim O] Nao O

1.4. Integridade Fisica .

Proteses sim O ndo 3

1.5. Regulacoes -

Térmica | T °C

Vascular | PA mmHg | P bpm

- Neurolégica |Tontura SimO Ndo O [Cefaldéia Sim O Nao O  Disturbios Visuais sim O n3o O

Convulsdes SimO Nao O | Alteracio de conduta SimQ  Nao O

Hidroeletrolitica | Edemas SimO NaoO [Locais: -

v

1.6. Integridade Cutanea Mucosa

Mamilos: Protuso O Pianc O Invertido O  Pseudo Invertido O Semi Protuso O
Mamas | Rede de Haller : Presente O Ausente 03 Tubeérculos de Montgomery : Presente 0 Ausente O

Colostro : Presente OJ Ausente 0.
Varizes | Sim O N&o O Local:
Forma: Globoso O Ovoéide O Péndulo O Outros O
Inspecao | Altura Uterina: cm
Abdémen Situag&o: Longitudinal 0 Obliquad Transversa O] Posicdo: Esquerda O Direita O
Palpagéo | Apresentacdo: Alta e mével O Insinuada O | Cefalica O Cémicad Pélvica O
Foco:QSDO QIDO QSEO QIED | BCF: ‘bpm
Din&mica Uterina;.
Colo Colo: Fino O Médio O Grosso O Pérvio p/ cm
Uterino Polo  Cefalico O Pélvico O Plano de De Lee O
toque ) | Alteracdes :

HOSPITAL UNIVERSITARIO DIRETORIA DE ENFERMAGEM Servico de Obstetricla

Cliente: Registro:




1.7. Cuidado Corporal . . . . _ _
Condigdes de higiene: Boas O Regulares O _Péssimas O Realizou tricotomia perineal : Sim O Nao O

18. Pe.rcépgéo Dolorosa
Dor epigastrica : sim 0 ndo O . Outros:

1.9. Terapéutica : .
Apresenta Alergia @ medicamentos: sim O ndo O Quais:

Rede venosa: Musculatura:
Tratamento Prescrito: ’ T __ .
Uso de drogas/ Aicoolismo simOd naod Nome: Periodo da gravidez:

Grupo Sanguineo e fator Rh :
Recebeu Imunoglobulina humana apoes parto: sim @ ndo O Quando:

1.10. Sexualidade

DUM: / [/ |DPP. [/ | [GESTA: | PARA: [ ABORTO: { Mal formados:
Abortamento: Espontdneoc O Provocado O Completo O Incompleto O Retido O Infectado OJ
IG: semanas. Data do ultimo parto: I

Problemas no Aparelho Reprodutor Feminino: --

2. Necessidades Psicossociais e Espirituais

2.1. Educacdo para Satdde 4
Pré-Natal: sim O ndo O n°® de consultas:........ . Doencas na gravidez : sim O ndo 0. Periodo :

Recebeu informagdes sobre: parto O aleitamento materno O alojamento conjunto O puerpério a

2.2. Aceitacdo, auto estima e realizagio

Planejou a gravidez sim O ndo 0. Depressao pés-parto anterior (es): sim 0 nao O ‘
Pretende amamentar: sim{J nao J Porgue nio: Amamentou o Ultimo filho 0 Quantos meses:

Deseja Acompanhante no C.0.: simO nao O no A.CJ/ GINECO: simJ ndo (O

Nome e grau de parentesco do familiar -

2.4. Outros

Enfermeiro: ) DATA: |/ /
1.10.1 Parto

Lata e hora do parto: / / as h

Normal O Vertical O H.orizontal O Episiotomia: sim O ndo 00 . Férceps O . Laceragdo : 1° grau O
Tipo |2 Grau O 3°grau O . Periodo expulsivo prolongado _sim O nao O Circular de cordao [ quantas:

Cirurgico O Pfannenstiel O Kustner O

Gemelar 00 FM O . Intercorréncias durante o parto:

min. apds o parto | Mecanismo: B. Shultz @ B. Duncan O Extracdo Manual O

Dequitagao Curagem O Curetagem O Placenta Integra: sim O ndo O Sinais de infeccido Sim O Nao O

Peso: - g. Cordao Umbilical: cm.Insercdo: central O paracentral O periférica 0
Globo de seguranca de Pinard formado: Sim O Nao O
Periodo de T= °C PA: mmHg P= bpm R= . mm

Sangramento: normal 0 aumentado O  Utero: retraido L1 atonia L

Greenberg Localizaco do Utero em relacdo a cicatriz umbilical: ao nivel 0 acima O abaixo O

RN colocado para mamar na sala de parto. sm O ndo O. Sugou o seio: sim O

Condicdes da mamada: ndo O porque:
Qutros:
RN: Peso g Sexa:FO MO Apgar: (1') = (5)= ‘
Parto atendido por : Neonatologista:

Enfermeiro: | Data: [ Hora:




& CLCVIVARNUVLL VE LA LRAVIAULWVL A DULAGLVL/ LN LNV UDOLE LI IUC UV

~TRIAGEM .-§ Data | Hora | Peso J]Altura |Tip § G | PARA A HILYV
OBSTETRICA P i i { ’ ‘ | PN= i PC= . Cothey O
Motivo da internacdo: H Idade Gestacional ] PA | 2 ] T i colheuO
TDLUM: IUSG: - ' / ! ' +3 -
Outras Obs. )
i )
Ass.:
... vCENTRO ..~ § Hora ;Procedéncia: TRIAGEM T Acompanhante: iConheceu CO
= "OBSTETRICO =7+ faCO GINECOO OUTROO  !Nome: i simO 3ol
~iPRE-PARTO : “JParto escolhido: PNV (O PNH O PASS.:
Data/ Sinais Vitais Obs Complementares de Eafermagem i.\ss
Hora P A |l P | R | T | Ass ;
| T
: i i i i
!
i *
i : |
: J : :
i i ! i :
! | l i | %
| |
i i i
f | i i : :
T
| | :
] ;
! ]
§ l ?
| ;
l | |
| I | |
| | | I l
| | i
| I l
|
| E
]
! |
i
| 2
|
|
| |
HOSPITAL UNIVERSITARIO DIRETORIA DE ENFERMAGEM SERVICO DE OBSTETRICIA -
Cliente: ) Registro: Leito:
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&
.o

SALA DE PARTO/ Data | Hora - Cond. chegada na sala: Deambulando 0O | ".-icb?mpanhada: Sozinha O MaridoO
SALA CIRURGICA .} 7/ | «maca o cadeira 0 PARTO NO LEITOO ! Mic O Amiga S Imi0..onee.e.s
| Procedimento: PNV O PNH O Cesdrea O motvo: - : Analgesia 3S....oeeeee raqui & peridural continua C
| Curcragem Zouwro O ’ ' ) o . )
Horario Inicio da cirurgia | | Hordrio Término da cirurgia | | ASA |
Equipe: ; Costetra (cirurgido): Auxiliar de crrurgia: ' ST
T Anesiasisia : [nstrumentador:
| Circulante: Entermeira:
| N'zonaioiogisia: Académco(a) que atendeu o parto:

Tipo de anestesia raqui O pendural O peridural conninua O geral O local O | Sondagem Vesicai sim O ndo & 3s:

Medicagio | Opididetdimorri, fentami, suitenta) T Progoioi O Tionembutal 2 plasil T ocitocin2lC methergim 3 Antbiotico U
outros: ;
Hora Nascimento |i. Peso g Sexo: FC M  Apgar: (1')= (3")= Colhido sangue do cordio
2. Peso [ Sexo: FEO MIT  Apgar: (1')= (3")= SimQd Nio O
h |3. Peso g Sexo: FOMO Apgar: (1')= (3°)=
Dequitacio Peso placenta: g | Cordio Umbilicai: cm | [nsercio: central 5 Paracenmal O periférica O
h | Peso placenta: . g | Cordio Umbiiical: cm | Insercdo: cenral 3 Paracenzal O  periférica O
PA: : mmHg P: bpm | Utero: ao nivel G acima O3 abawso O | Sangramento: normai & 2umentado 5
Intercorréncias na Safa: - ' :

! Assinatura:

Data Hora | Cond. Chegada: acordada OJ sonolenta T comunicatva O apanca O

} /
Ctera: retraico Caténico [ | Gtero: a0 nivel O acima O abaixo O da cicarriz umbilical | Sangramento: ncrmal J aumentado C
Hora | -~ SinaisiVitais=SxiDiur- Outras Observagdes Ass
| PA P |R| T Retirado S.Vesical as.........ooiuiuiiniannn..

@

!
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PRESCRICAO DE ENFERMAGEM PARA PARTURIENTE

CUlIDaDpes HORARIU DAUAHORA
ASSINATURA

DILATACAO

. Encaminhar e/ou auxiliar no hanho.

. Esumular higiene oral.

(PPl v ey

. Verificar sinais vitais.

4~

. Esumular deambulacio.

i

. Manter repouso relative, absoiuto no leito.

. Levar a clieate ¢ acompanhante p/ confiecer a sala de parto.

- Orienrar permanéncia em DLE no leito e explicar a importancia.

lad Bl K28

Orientar cliente quanto a respiragio - Durante as contracdes:
Superticial ¢ rapida / intervalo das conmracdes: ritmo normal

9. Supervisionar a dieta zero.

10. Crerecer gaze embebida em dgua. para umedecer os labios.

{1. Orienrar a woca de nerineais e anotar caracteristicas da secre¢do.

12. Estimular a miccio espontinea.

13. Observar formagdo de globo vesical.

14. Esumular acompanhante a'participar dos cuidados prestados a cliente.

i5. Comunicar os sinais de PERIGO neste periodo: (Hipertonia uterina,
sangramento vaginal aumentado. distirbios visuais, tontura, der
epigdsmica, cetaléia, alteragio de conduta, distensio do segmenio
inferior e outros).

16. Comunicar os Sinais de PERIODO EXPULSIVO: (abaulamento do
pering o com protusao do dnus, coroamento da apresentagdo puxcs ¢ F |
sensacio de evacuacio).

17. Realizar cuidados de pré-operatorio.

18. Manter cuidades com FLUIDOTERAPIA .

19.

20. l

EXPULSAOQO/DEQUITACAO

1. Elogiar os esfor¢os da cliente e apontar seus progressos.

2. Prestar assisténcia de cnfermz_tgem relativa a ROTINA DO PERIODO
EXPULSIVO E DEQUITACAO.

3. Verificar PA e P apds dequitagio 15/15 min.

GREENBERG

1. Observar involugio uterina.

2. Observar formagdo do globo de seguranca de Pinard.

3. Controlar sangramento vaginal.

. Controlar sinais vitais (15/15min.).

. Incentivar a amamentacio.

4

5. Observar nivel de consciéncia.
6

7

Propiciar ambiente tranquilo para promover a internagio precoce
~ MAE-RN-PAL

8. Estar alerta para sinais de PERIGO neste periodo (sangramento vaginal
abundante, itero amolecido e aumentado de volume (atonia), sudorese,
hipotensio taquisfigmia e alteracio de conduta.

9. Observar sangramento na incisio cinirgica e fazer troca curativo, s/n.

10. Preencher o INDICE de ALDRETTE.

11. Manter cuidados com FLUIDOTERAPIA.

12.

13.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA | CLIENTE:
HOSFITAL UNIVERSITARIO
SERVICO DE OBSTETRICIA

PRESCRICAO REGISTRO:
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PRESCRICAO DE ENFERMAGEM PARA O RN

PROBLEMA N°1

DATA / / DATA / /

DATA /

/

HORA: HORA:

HORA:

01. Verificar R, FC, R, T

02. Pesar

03. Dar banho de imersio usando sabonete
neutro

04. Aplicar alcoo! a 70% no coto umbilical 3
vezes ao dia e apds cada troca de
fralda - ‘anotar carateristica

05. Registrar freqiiéncia e caracteristica de
diurese, evacuagses

06. Registrar freqtiéncia, duragio das
mamadas, poder de sucgdo e pega da
aréola.

07. Observar e registrar  alteragdes
respiratérias e sintomas de hipoglicemia.

08. Manter RN agasalhado de acordo
com a temperatura ambiente e
registrar sinais de hipotermia.

09.Manter o RN em DLD apés as
mamadas.

10. Anotar surgimento e evolugdo de
ictericia.

11. Manter cuidados com RN em
fototerapia.

12. Orientar, envolver a puérpera e
acompanha-la em todos os cuidados
prestados ao RN,

13. Favorecer o contato RN - MAE - PAIL

ENFERMEIRO: CARIMBO E ASSINATURA:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
PRESCRICAO

CLIENTE:

REGISTRG: Q/L:

“"MOD. 0300/224




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
Tel. (048) 331.9480 - 331.9399 Fax (048) 331.9787
e-mail: niranir.ufsc.br

DISCIPLINA: INT 5134 - ENFERMAGEM ASSISTENCIAL APLICADA

Parecer Final do Orientador sobre o Relatorio da Pratica A\wslcnu al
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