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Introducéo

O parto € o processo através do qual os produtos da concepgédo sdo expelidos do Utero e da vagina
para o ambiente externo, a partir de 22 semanas de gestacdo. A primeira fase do trabalho de parto
chamada de dilatacdo compreende o intervalo entre o inicio do trabalho de parto e a dilatagao completa
do colo uterino, correspondendo a um periodo em que a parturiente tem varias de suas necessidades
fisicas e psicolégicas afetadas'. Em virtude da mulher em trabalho de parto e parto necessitar de um
cuidado humanizado e seguro, o Ministério da Saude recomenda a atencdo qualificada & mulher
parturiente’, baseada na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que utiliza como
instrumento o processo de enfermagem. Este instrumento tem, dentre outras funcfes, a elaboracdo de
diagndsticos que proporcionam a base das intervengbes de enfermagem, possibilitando assim um
atendimento mais qualificados. Considerando o exposto tal pesquisa objetivou identificar os diagndsticos

e intervencdes de enfermagem junto as parturientes na primeira fase do trabalho de parto normal.
Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo desenvolvido no Centro Obstétrico de uma maternidade
publica de Teresina-PI, referéncia para o atendimento a mulher no ciclo gravidico- puerperal. O estudo
envolveu vinte parturientes na primeira fase do trabalho de parto normal admitidas neste centro. Utilizou-
se como instrumento de pesquisa um formulario composto por variaveis socioeconémicas, gineco-
obstétricas, bem como aspectos referentes ao exame clinico das parturientes. Os dados foram coletados
por meio de entrevistas semi-estruturadas, entre os meses de janeiro e fevereiro de 2010. Apds esta
etapa, procedeu-se a identificagdo dos Diagnésticos de Enfermagem (DE) conforme a taxonomia Il da
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), utilizando-se o processo de julgamento clinico
das informac8es obtidas nos dados registrados e com base na leitura e releitura das falas. Por fim, os
diagndsticos foram distribuidos na forma de quadros, bem como suas respectivas intervencfes de
enfermagem, propostas com base na Nursing Interventions Classification (NIC). O estudo atendeu as

exigéncias da Resolucédo 196/96, que normatiza a pesquisa envolvendo seres humanos.
Resultados e Discusséo

Do total de 20 parturientes pesquisadas, seis apresentavam faixa etaria entre 25 a 29 anos
de idade, dez delas eram solteiras e trabalhavam em empregos diversos, sendo que doze delas
apresentaram como grau de escolaridade o ensino médio completo. A renda familiar mais comum entre
elas variava entre um e dois salarios minimos, enquanto que, no tocante a composi¢ao familiar, doze

delas possuiam até trés membros na familia. Quanto aos dados gineco-obstétricos, 15 parturientes



experimentavam sua primeira gestacdo, enquanto que dez delas relataram histéria de um aborto. A
média da idade Gestacional (IG) foi de 39 semanas. Das 20 parturientes, 12 relataram ruptura das
membranas amnidticas, ha um intervalo de tempo de 5,4h em média. Todas se submeteram a uma de
média de 5,6 consultas de pré-natal. Mediante analise dos dados socioeconémicos, gineco-obstétricos,
clinicos e outros referentes ao exame fisico das mulheres, juntamente com os registros médicos e de
enfermagem, procedeu-se ao julgamento clinico dos dados de cada parturiente, identificando-se os DE,
0s quais foram descritos conforme Taxonomia Il da NANDA®. Foram identificados nove DE agrupados
conforme seu dominio e classe. Dois deles correspondem ao dominio atividade/repouso, dois ao
dominio eliminacdo e troca, dois ao dominio conforto, um ao dominio seguranca/protecdo, um ao
dominio enfrentamento/tolerancia ao estresse, um ao dominio percepc¢ao/cognicdo; Apos identificados,
os diagndsticos foram associados as intervencdes propostas pela NIC®, gue consta de uma
classificacdo completa, padronizada, das intervencbes de enfermagem propostas aos enfermeiros
(Quadro ). O DE intitulado como mobilidade fisica prejudicada esteve presente em todas as
parturientes, que apresentaram dificuldades de deambulacdo, em virtude da dor caracteristica da
primeira fase de trabalho de parto que ocasiona restricdo de movimentos. Portanto, para estes casos, a
NIC aconselha & equipe de salde encorajar a deambulacdo durante o inicio do trabalho de parto,
guando ndo houver rotura de membranas amniéticas, visto que ela tem um papel extremamente
importante em todo o transcorrer do processo de parturicdo®. O DE padrdo de sono prejudicado, que
ocorre principalmente devido a dificuldade de respiracdo e a dor na regido lombar, foi encontrado em
toda populagcdo estudada, mediante as queixas verbais das parturientes de ndo se sentir bem
descansada, relatos de dificuldade para dormir e insatisfagdo com o sono. Nestes casos, € indicado
determinar, monitorar e registrar o padrao de sono e atividade da paciente, implementando medidas de
conforto como massagem, posicionamento e toque afetivo®. A eliminacdo urinaria prejudicada foi
constatada em virtude da presenca de oligUria e hesitacao urinéria, sintomas para os quais a NIC indica
como intervencdes: monitorar a eliminagdo urinéria, assim como sinais e sintomas de retengdo urinaria;
€ encorajar a paciente a esvaziar a bexiga a cada duas horas®. As caracteristicas definidoras para o DE
dor aguda foram as alteragbes na pressdo sanguinea da parturiente, evidéncia observada de dor,
mudancas na freqiiéncia cardiaca e relatos verbais de dor, enquanto as caracteristicas que levaram ao
DE conforto prejudicado foram relatos de incbmodo com a atual situacdo, choro, incapacidade de
relaxar e inquietacdo. Nesse sentido, a NIC propde aos enfermeiros que oferecam métodos alternativos
de alivio da dor, coerentes com as metas da paciente, como por exemplo, a massagem simples®. O DE
risco de infecgdo foi encontrado em todas as parturientes e associado principalmente a ruptura
prematura das membranas amniéticas. Direcionada a este diagndéstico especifico, a NIC propde, dentre
outras a¢des: monitorar os sinais vitais maternos entre as contragfes e limpar o perineo, trocando os
absorventes regularmente®. A identificacdo do DE risco de desequilibrio na temperatura corporal foi
relacionada a exposicdo a extremos de temperatura ambiental e a taxa metabdlica alterada em virtude
da gestacdo. Para estes casos, a NIC recomenda, principalmente, a adaptacdo da temperatura da
parturiente as necessidades da propria, evitando a exposicdo a calor ou frio desnecessarios®. Com
relacdo ao DE ansiedade, foi detectado em parturientes com comportamento apreensivo e ansioso.

Para tal, a NIC prop8e que se use com a parturiente uma abordagem calma e segura, a fim de



esclarecer as expectativas da situacdo. O conhecimento deficiente é definido como a auséncia ou
deficiéncia de informagcao cognitiva relacionada a um tépico especifico’, e foi detectado nas parturientes
mediante a verbalizacdo do problema e caréncia de informacdes sobre o trabalho de parto e parto.

Nesse sentido, a NIC recomenda principalmente que se ofereca orientacdo antecipada ao nascimento®.
Conclusao

As necessidades béasicas em mulheres durante a primeira fase do trabalho de parto encontram-se
visivelmente afetadas, em razdo da elevada e variada quantidade de diagnésticos de enfermagem
levantados. Nesse sentido, torna-se evidente o quanto a introducdo de uma atencdo qualificada em
enfermagem no Centro Obstétrico de uma maternidade possibilita melhorar a assisténcia obstétrica,
principalmente aquele baseado no processo de enfermagem pautado no desenvolvimento de um

cuidado individualizado e capaz de atender as reais necessidades das parturientes.
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Quadros

QUADRO 1: Diagnésticos de Enfermagem da Taxonomia II da NANDA e suas respectivas
intervencdes de enfermagem com base na NIC, encontrados nas parturientes em estudo. Teresina,
2010.

Titulo do Diagndstico de
Enfermagem da NANDA I

Intervencdes de Enfermagem (NIC)

Mobilidade fisica
prejudicada

e Encorajar a deambulacdo durante o inicio do trabalho de
parto, quando ndo houver rotura de membranas amniéticas.

Padrdo de sono
prejudicado

e Determinar/monitorar/registrar o padréo de sono/atividade da
paciente;

e Adaptar o ambiente para promover o0 sono;

e Iniciar/implementar medidas de conforto como massagem,
posicionamento e toque afetivo.

Eliminacao urinaria
prejudicada

e Monitorar a eliminag&o urinaria, incluindo a frequéncia e o
volume;

¢ Monitorar sinais e sintomas de retencao urinéria;

e Encorajar a paciente a esvaziar a bexiga a cada duas horas.

Dor aguda

e Oferecer métodos alternativos de alivio da dor, coerentes com
as metas da paciente (p. ex., massagem simples)

Conforto prejudicado

e Explorar as posi¢cdes que melhorem o conforto da mée e
mantenham a perfuséo placentaria.

Risco de infeccéo

e Monitorar 0s sinais vitais maternos entre as contragdes,
conforme a necessidade;

e Limpar o perineo e trocar os absorventes regularmente;

e Documentar as caracteristicas do liquido ap6s a ruptura
espontanea ou artificial das membranas;

Risco de desequilibrio na
temperatura corporal

e Adaptar a temperatura do paciente as necessidades da
paciente;

¢ Monitorar a cor e a temperatura da pele;

e Evitar a exposicao a correntes de ar, calor excessivo ou frio
desnecessarios.

Ansiedade

e Usar uma abordagem calma e segura;

e Esclarecer as expectativas da situacéo;

e Observar a presenca de sinais e ndo verbais de ansiedade;

e Permanecer com a paciente para promover a seguranca e
reduzir o medo.

Conhecimento deficiente

o Oferecer orientacdo antecipada ao nascimento;

e Manter a paciente e o profissional responsavel pelo parto
informados do progresso;

¢ Ensinar técnicas de expulsdo no segundo estagio do parto,
com base no preparo e na preferéncia da mée em relagédo ao
nascimento;

¢ Informar a paciente sobre a necessidade de episiotomia.




