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Enfim,
~ doaçao suprema, completa abnegaçao, 

ê preciso dizer interiormente a seu 

filho, sim, pode sair. 
A vida, 
ã tua Vida está lã fora, diante de 

ti. 

Toma-a". 

Frëderick Leboyer



AGRADECIMENTOS 

Aos funcionãrios da Triagem e Centro Obstëtricos do Hos- 

pital Regional Homero de Miranda Gomes, pelo apoio e carinho 
› ~ dispensado durante a realizaçao do estágio. 

Aos obstetras, Eunice, Hamilton, Jorge, Pedro, Renato, 

Rogério e Ubiratan, pelo voto de confiança que depositaram em 

nõs. 

A Enfermeira Hercília, pelo seu apoio e incentivo. 

A Supervisora Enfë Silvana, pela sua 1 ¬disponibilidade,
~ apoio tëcnico, estímulo, amizade e compreensao. 

A Orientadora Professora Enfê Ana Maria Westphal Batista 
da Silva. 

A todos que direta ou indiretamente nos auxiliaram duran- 
te esta fase.



SUMÁRIO 

INTRODUÇAO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS ... . . . . . . ... . . . . . ... . . . . . . . . . . . . .. 
l- 

2- 

3_
z 

Revisar Literatura sobre a mulher no período grávi- 
do puerperal . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . .. 

A - Assistência ao Parto ........................... 
B - Relações Útero-Fetais . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

C - Ruptura das Membranas . . . . ... . . . . . . . . . . . .?:..... 
D - Etapas do Trabalho de Parto . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
E - Alterações Fisiolõgicas que ocorrem na Mulher 

durante a Gestação . . . . . ........................ 
F - Efeito da Gravidez sobre a Mãe . . . . . . . . . . . . . . . .. 

G - Descolamento Prematuro de Placenta . . . . . . . . . . . .. 

H - Placenta Prévia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ......... 
I - Distõcia Pêlvica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

J - Distõcias do Trajeto Mole . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

L - Distõcias do Motor, ou Discinesias ou Contrati- 
lidade Uterina Anormal . . . . . . . . . . . . . . .Ç . . . . . . . .. 

M - Distõcia de Objeto .......... . . . . . . . . ... . . . . . . .. 

N - Parto Prematuro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
O - Sofrimento Fetal . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
P - Amniorrexe Prematura . . . . . . . . . . . .... . . . . . . . . . . .. 

Q - Eritroblastose Fetal . . . . . . ..... . . . . . . . . . . . . .... 
R - Cardiopatias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ....... 
S - Hiperemêse . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

T - Abortamento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . .. 
Familiarizar o grupo com o sistema de trabalho do 
Centro Obstêtrico do Hospital Regional de São José . 

Executar o projeto da VIIIÊ Unidade Curricular, 
adotando a teoria de Wanda de Aguiar Horta . . . . . ...

~ CONCLUSÃO .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

PÃG. 

5

6 

®:@@@ 

16 
šã 
27 
29 
34 
36 

41 
44 
46 
47 
50 
52 
53 
59 
6l 

63 

66

68



~ INTRODUÇÃO 

Apõs aula expositiva sobre metodologia científica, perce- 
bemos que a maioria dos projetos de conclusão de curso, do 
curso de Enfermagem, eram didaticamente errados, pois mistura- 
vam o objetivo do trabalho propriamente dito, com o objetivo 
de aprimoramento pessoal. 

A partir disso, resolvemos elaborar dois projetos, um com 
o objetivo do trabalho em si, que ë "Prestar Assistência de 

Enfermagem individualizada ã parturiente, fundamentados na 
Teoria das Necessidades Humanas Básicas"; e este que tem o ob- 

jetivo de "Aprimorar conhecimento na área de obstetrícia, es- 

pecificamente no que se refere â trabalho de Parto". 

Este trabalho servirá como suporte teõrico e prático, pa- 

ra um bom desempenho do projeto; alêm de discutirmos aqui, a 

teoria de Enfermagem que nos servirá de marco referencial du- 

rante o desenvolvimento do trabalho. 

Foi realizado durante o período de 18/03 a 05/06/91, pa-
~ ralelamente ã realizaçao do estágio na Maternidade (triagem e 

centro obstêtricos) do Hospital Regional Homero de Miranda Go- 
mes, através de discussões, pesquisas e práticas executadas 
pelos integrantes do grupo sob orientação da Professora Ana

~ Maria Westphal Batista da Silva e supervisao ¡,da Enfermeira 
Silvana M. J. Prazeres.



OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

1 - Revisar literatura sobre a mulher no período grãvido 
puerperal: 
- Leitura de textos, periõdicos e livros sobre o assunto; 

~ ~ - Preparaçao e discussao de temas: D.P.P. - PP - Distõria de 

trajeto, objeto e motor. Parto prematuro, sofrimento fetal, 

amniorrexe prematura, isoimunizaçoes Rh e ABO, .cardiopatia, 
hiperemese, abortamento etc. 

Durante o transcorrer do estágio prático, periodicamente 
nos reunimos com a orientadora, para revisar e discutir temas 
previamente selecionados. 

Essas discussões tinham o intuito de promover uma asso- 

ciação teõrico-prática e consequentemente, o bom andamento do 
estágio. 

Abaixo segue resumo de cada tema preparado, sendo que os 

temas: Distõcia de trajeto, de objeto e de motor, sofrimento 
fetal, Amniorrexe Prematura, Descolamento prematuro de Placen- 

ta, Placenta prévia foram discutidos em conjunto e sob a coor- 
denaçao de coordenadora. 

O ideal seria que todos os temas acima descritos tivessem 
sido discutidos entre o grupo e a orientadora, mas por proble- 
mas de carga horária muito alta por parte dos alunos e com-
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~ promissos particulares da orientadora nao foram possiveis mais 
encontros. 

A - Asšistência ao Parto.

~ Vem de alguns anos a preocupaçao e a tentativa de alguns 
profissionais da ãrea da saüde, desenvolver ao parto o caráter 
de envolvimento que acontecia no passado. 

O parto antigamente era realizado em ambiente doméstico, 

assistido pocas vezes pelo obstetra e frequentemente pelas 
parteiras, mulheres leigas, curiosas, mas que dominavam como 
poucas a habilidade de ajudar o parto. Estas mulheres ou mesmo 
o obstetra contavam com o respeito e a acolhida da comunidade 
e podemos dizer que eram elementos pertencentes ¬.ao processo 
dinâmico familiar no seu dia-a-dia. 

Muitas vezes pelo treinamento empírico destas mulheres 
não era suficiente para fazer o parto com a segurança necessá- 
ria mas, por outro lado conferiu plena gratificação no que diz

~ respeito ao aspecto humano. A evoluçao científico obstëtrica, 
atravês de estudos e descobertas, veio permitir uma nova era 
no campo da assistência ao parto, extirpando assim o parto do 

contexto familiar e inserindo-o no ambiente hospitalar.

~ O parto sai de uma situaçao de intimidade para um ambien- 
te desconhecido: paredes, pessoas, mõveis, cheiros, barulhos, 
aparelhos estranhos.

(

~ O parto acontece entao no ponto de vista científico cer- 

cado de todos os cuidados. Entretanto, sob o ponto i de .vista 

humano, vem-nos a pergunta, a resposta ê negativa? Vem se rei- 
vindicando a presença do pai também no nascimento do filho.
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' Nascer uma criança ë uma tarefa feminina, mas segundo De- 
. 1 . cio Noronha( ) "neste momento ocorrem quatro nascimentos: nas- 

ce uma criança, nasce uma família, nasce uma mulher para o pa- 

pel de mãe e nasce um homem para o papel de pai". 

A vivência‹k>nascimento pode ser uma experiência, rica, 

profunda e integradora, uma grande oportunidade de amadureci- 
mento intelectual e emocional para todos que participam' deste 

processo, sendo portanto responsabilidade nossa nos preparar- 
mos para ajudã-los a participar. 

- MALDONADO (l985)(2) afirma que os sinais prognósticos do 

parto são complexos e sofrem influência de vários * ü`fatores: 

"história pessoal, contexto sõcio-cultural, nível de informa- 

çao a respeito do processo do parto,cammterfifiica, personali- 
dade e níveis de simbolismo"¿ 

LEBOYEK, citado por MALDONADO (1985, p. 62)(3) diz que a 

principal preocupação deste tipo de parto ê acolher bem o re- 

cëm-nascido, diminuindo o impacto da troca ambiental. 

REZENDE, citado por BRAGA (1982, p. ll7)(4) afirma que o 

ambiente ideal deve ser: "... tranquilo e sereno, fundamental 
a boa evolução do trabalho de parto". 

SOIFER (1980, p. 60)(5) determina as ansiedades do perío- 
do expulsivo como reativadores da angústia do nascimento, as 

quais são demonstradas por ansiedade de: "perda, de esvazia-
~ mento, de castraçao, de castigo pela sensibilidade e de de- 

frontação de um desconhecido, o filho".

O
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B - Relações Útero-Fetais. 

l - Atitude. 

Atitude do feto é a relaçao que guardam entre si os dife- 
rentes segmentos que o constituem (cabeça, tronco e extremida- 
des). ' 

~ 4 ~ Durante a gestaçao, a atitude e de flexao da coluna ver- 

tebral para diante, com a cabeça levemente fletida e com 4 as 

coxas sobre a bacia. O feto toma uma forma ovõide.

~ O embriao começa a se infletir e a adquirir a curva ca- 

racterística da espécie.

~ Na apresentaçao pélvica a atitude da cabeça fetal é z.das 
mais variáveis. De regra ligeiramente fletida, pode estar em 
atitude indiferente ou de depleção, ou apresentar-se lateral- 
mente inclinada. 

No trabalho de parto, e principalmente, apõs rotura das 
` ~ membranas, a atitude do feto se modifica. Nessas condiçoes, 

~ ~ pela expansao do segmento inferior e pela incorporaçao do colo 
ao segmento, o ütero toma forma diversa, passando de globosa a 

cilindrõide, o que obriga o feto a endireitar o tronco, dimi-
~ nuindo sua flexao de maneira a se constituir um cilindro, o 

cilindro fetal, formado pela cabeça fletida sobrefo tronco, 
com as pequenas partes a ele mais aconchegadas. 

A atitude do ovõide.cefãlico também se modifica no decur- 
so do trabalho de parto. 

Nas apresentações de vértice, partindo da atitude inicial
~ indiferente ou de ligeira flexao, a cabeça se flete gradual- 

mente, substituindo-se diâmetros grandes por outros menores:
1
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occípito-frontal (12 cm) -)suboccipito-frontal (ll cm) if su- 

boccípito-bregmãtico (9,5 cm). 

~ ~ , Nas apresentaçoes com deflexao cefalica, esta se acentua, 
substituindo-se o occipitomentoniano (13 cm) pelo submento- 

~ ~ bregmãtico (9,5 cm), diâmetro de insinuaçao na apresentaçao de 
face. 

Se a quantidade de líquido amniõtico ë escassa (oligo- 

âmnio), a flexão ê mais acentuada. Quando a quantidade de lí-
~ quido amniõtico ê exagerada, as extremidades inferiores estao 

afastadas do corpo. 

2 - Situação.

~ É a relaçao do eixo longitudinal do feto com o eixo lon- 

gitudinal do útero. Pode ser: 
- Longitudinal (99,5%) - quando o maior eixo fetal e o maior

~ eixo uterino coincidem ou sao paralelos. 
- Transversa - quando o maior eixo fetal perfizer um ângulo de 

909 com o maior eixo uterino. 
- Oblíqua - situação de transito que se transforma a maioria 

das vezes em longitudinal ou, ãs vezes, em situaçao trans- 
versa, quando a paciente entra em trabalho de parto. 

3 - Apresentação.

~ É a regiao fetal que se loca na ãrea do estreito superior 
ocupando-a em seu todo, aí tende a insinuar-se e, durante o 

parto, ê sede de mecanismo bem determinado. 

As apresentações são duas: cefãlica e pélvica. Tratando- 
se de uma situação transversa, a região fetal que se apresenta

~ ao estreito superior ê o ovõide cõrnico,(apresentaçao' cõrni-
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ca). Em certos casos existem apresentações ditas fi..compostas 

como, por exemplo, a apresentação cefãlica associada a um lã- 

tero ou procübito de um ou dois braços ou mãos. 

_
~ 

4 Insinuaçao. 

É a passagem, pelo estreito superior, do maior plano per-
~ pendicular ã linha de orientaçao, isto ë, o biparietal nas ce- 

fãlicas e bitrocanteriano nas pëlvicas. 

C - Ruptura das Membranas. 

As membranas fetais que contêm o líquido amniõtico que 

envolve a criança, podem se romper a qualquer momento antes do 
trabalho de parto ou durante ele, ou podem permanecer intactas 
até que o mêdico as rompa. 

A ruptura das membranas ë manifestada pela saída de Í um 
líquido claro pela vagina. 

A quantidade‹kalíquido que escoa por ocasiao da ruptura, 
varia de umas poucas gotas até um jorro e depende muitas vezes

~ do ponto de ruptura e da posiçao da parte que se apresenta. 

O trabalho de parto pode iniciar-se logo apõs a ruptura 
das membranas, caso não se inicie espontaneamente em poucas 
horas, e se o feto estiver maduro o bastante para a sobrevi- 
vência extra-uterina, o trabalho de parto ê induzido para se 

tentar realizar o parto dentro de 24 horas. 

D - Etapas do Wrabalho de Parto. 

. Período de Dilatação. 

V 

A dilatação do colo ou melhor, do canal cervical, também 

chamada cervicodilatação, tem por fim ampliar-lhe a capacidade
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~ de modo que participe na formaçao do canal do parto. Concorrem
~ para ela modificaçoes acentuadas que se processam no colágeno 

e outros componentes do tecido conjuntivo.
¬

~ A dilataçao abrange dois fenômenos: o esvaecimento ou 

apagamento do canal cervical que consiste na sua .incorporação
~ ã cavidade uterina e a dilataçao propriamente, na qual as bor- 

das do orifício externo ficam reduzidas a relevos que se apli- 
cam ã parede pélvica.

~ FRIEDMAN e col. dividem o período de dilataçao ànem duas 
fases: a de latência e a ativa. A primeira dura desde o início 

4 ~ ~ do parto ate uma dilataçao de 2 a 3 cm. Sua duraçao varia se¬ 

gundof se trate de primíparas ou multíparas (8 ã l2Íhoras),sen- 
do muito menor em multíparas. A fase ativa compreende três pe- 

~ ~ ríodos: o de aceleraçao, em que a velocidade da dilataçao co- 

meça a modificar-se a curva se eleva; o de atividade máxima em 
que a cervico dilatação passa de 2 a 3 cm para 8 a 9 cm e a 

curva se eleva quase verticalmente; e o de desaceleraçao ou de 
retardo (de 9 â 10 cm) em que a curva declina.

~ Estã terminada a dilataçao do colo quando ela permite a 

passagem da circunferência biparietal. Neste momento, o corpo 
uterino, o segmento inferior, o colo e a vagina formam uma sô 

cavidade, o canal do parto. 

. Período Expulsivo. 

Surge, agora, um novo fator, que ã a prensa-abdominal,re- 
~ ~ presentada pela açao conjugada da contraçao da musculatura da 

parede anterolateral do abdomem e do diafragma. A atividade ë 

provocada pelo reflexo que parte da regiao do colo, supradis- 
tendida pela passagem da cabeça, atividade que se intensifica
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paralelamente ã progressão fetal. 

O conduto vaginal, embora tenha fibras musculares, sofre 
~ ~ distensao passiva, que permite a sua integraçao no canal do 

parto. 

AA contração abdominal ê voluntária, e, no momento em que 
o períneo ë solicitado, a parturiente esforça-se para ultimar 
este transe doloroso, de maneira anâloga ã exoneração abdomi- 
nal. 

A duração do período expulsivo está condicionada a pro- 
~ ' 

porçao cefalopëlvica e â eficiência contratual do ütero e da 

musculatura da parede abdominal. Se um dos fatores < estiver 
comprometido por vício pëlvico, volume excessivo do feto,diâs- 
tase dos retos anteriores, compreende-se que a saída do nasci- 
turo fique mais ou menos retardada. 

A pressão intra-abdominal, somada ã intra-uterina, cons-
~ titui a pressao geral_do conteúdo, que opera sobre o feto, sob 

a zona do cinto de contato, onde a cabeça se aplica de modo 
interno ao conduto pëlvico. 

~ ~ No acme da contraçao, observa-se a mudança de posiçao do 
útero, que se anterioriza e se torna mediano, de sorte que o 

fundo quase sempre desviado para a direita, fique em contato 
com o rebordo costal. A forma também se altera. 

. Período de Dequitação.

~ Cerca de 5 a 10 minutos apõs a expulsao fetal a ,saber, 

esgotado o período de repouso clínico durante o qual, apesar 
de indolores persistem as contrações uterinas, ocorre a dequi- 

tação, isto ë, o descolamento, a descida e a expulsão da pla-
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centa e das membranas.

~ O descolamento ë consequência da desproporçao entre o ta- 
manho da placenta e a redução da sua área de inserção; as mem- 

~ ~ 4 ~ branas decorrentes da contraçao e retraçao do orgao parturien- 
te. 

Distinguem-se dois mecânismo no descolamento da placenta, 
o central, chamado Schultze ou de Baudelocque, e o marginal, 
de Duncam. 

- Descolamento central. 

Em virtude das contrações, a parede uterina encurta-se e 

começa o descolamento placentãrio pela posição central onde se 
coleta o sangue procedente da rotura dos vasos utero-placentã- 
rios, forma-se o hematoma retroplacentãrio. 

Uma vez descolada, a placenta desce ao segmento inferior 
e ã vagina e, por fim, apresenta-se ã vulva, pela porção cen- 

~ ~ tral da face fetal, onde se vê a inserçao.do cordao umbilical. 

. 49 Período de Parto. 

Greemberg considera a primeira hora apõs a saída da pla- 
centa como o "quarto período". 

A primeira hora apõs a expulsão da placenta ê perigosa. 

Os acidentes ocorrem porque hã tendência a confiar dema- 
~~ siadamente na açao de algumas manobras para fazer contrair o 

útero. 

- Fases do 49 Período. 

- Miotamponagem: imediatamente apõs a expulsão da placen-
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ta o útero se contrai e ê palpável num ponto intermediário en-
~ tre o pelve e o umbigo. A retraçao inicial determina a laquea- 

dura viva dos vasos uterinos, constituindo a primeira linha de 
defesa contra hemorragia.

~ - Trombotamponamento: ë a formaçao de trombos nos grandes 
vasos uteroplacentários, constituindo hematoma intra-uterina 
que recobre de modo contínuo ou descontínuo, a ferida aberta 
no sítio placentário. Estes trombos não aderentes, pois os

~ coágulos se continuam com os trombos sao aderentes, pois os 

coágulos se continuam com os trombos dos grandes vasos sanguí- 
neos uteroplacentários. Os coágulos enchem a cavidade uterina, 
a medida que o ütero gradualmente se relaxa e atinge, ao fim 
da uma hora, o nível do umbigo. Tal ê a segunda linha de defe- 
sa contra hemorragia, quando o estágio de contração fixa do 

ütero ainda náo foi alcançado. A contração do miomëtrio e a
~ pressao do trombo determinam um estado de equilíbrio 'miotrom- 

bõtico. 

r Indiferença mio-uterina: o útero torna-se apático e do
~ ponto de vista contrátil apresenta fases de contraçao e de re- 

laxamento, com o perigo de encher-se progressivamente de san- 

gue. 

Quanto maior a paridade e mais prolongada tiverem sido os 
três primeiros estágios da parturição, tanto mais longo tende 
a ser o tempo de indiferença mio-uterina.

~ - Contraçao uterina fixa: normalmente, apõs uma hora, o 

fitero adquire maior tono e assim se mantêm.
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~ Eli Alteraçoes Fisiolögicas que ocorrem na Mulher durante a 

Gestação.

~ 
~ Profundas alteraçoes fisiolõgicas ocorrem no corpo mater- 

no durante a gravidez, envolvendo:todos os sistemas. Apõs a 
~ ~ liberaçao do feto e da placenta, o corpo da mao começa a re- 

tornar ao seu estado anterior a gravidez. Também ocorrem nume- 
rosas alterações emocionais e psicológicas intensas. O Q meio 
pelo qual a futura máe responde a essas alterações dependerá 
de vários fatores, como seu planejamento anterior da gravidez, 
suas relações familiares, o número de filhos que tem, seu modo 
habitual de se ajustar as alterações e muitos outros. 

~ ~ 
. Alteraçao dos Õrgaos Reprodutores. 

- Corpo Uterino - aumenta de peso, cerca de 20 vezes, -de
~ 60 g antes da gestaçao para 1000 g. ao termo, aumenta de tama- 

nho de 5 a 6 vezes, sua capacidade aumenta de 10 ml para 5000 
ml. 

Ocorre uma hipertrofia da parede muscular,, aumento do
~ tecido conjuntivo e elástico das vascularizaçao sanguínea e 

linfática. 

Esse crescimento ë explicado por estímulos hormonais (es- 

trogênios, progesterona, somatomamotropina coriõnica) e mecâ- 
nicos. 

Ocorre mudança de posição, a medida que cresce e sai da 
pelve, vai descolando o intestino para os lados, indo contra a 

parede abdominal quando a gestante está em pê e cai para trás, 
contra a coluna vertebral quando em decúbito dorsal. 

. Ligamentos uterinos - ocorre hipertrofia e alongamento,
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sofrendo uma tensão. 

1 Colo - aumenta vascularização, ocorre hiperplasia das 

glândulas cervicais, edema. O tecido conjuntivo aumenta e fica
~ mais frouxo, aumentando capacidade de dilataçao cervical du- 

rante o parto. 

f Tubos de Falopio e Ovârios - ocorre mudança de porção, 
esses vao para cima pelo útero, ocorre aumento da vasculariza- 
ção. Não ocorre ovulação. 

~ ~ 
1 Vagina - aumenta a vascularizaçao e irrigaçao, ficando 

com um tom vermelho ou purpura. A mucosa fica mais espessa, 
ocorre hipertrofia muscular e o tecido conjuntivo fica mais 
frouxo. 

` ~ - Vulva e períneo - ocorre edema, aumenta vascularizaçao,
~ sao comuns varizes vulvares na gravidez. 

- Mamas - aumentam tamanho e firmeza, ocorre desenvolvi- 
mento do tecido glandular; hipertrofia alveolar, estriar podem

~ aparecer com frequência, a vascularizaçao aumenta e as veias 
superficiais ficam mais proeminentes; os mamilos e arêolas fi- 
cam maiores e mais proeminentes, e de cor mais escura, f as 

glândulas de Montgomery ficam maiores. Os ductos intra-mamã- 
rios se alongam e ramificam. No fim do segundo trimestre uma 
pequena quantidade de líquido fino e amarelado chamado colos- 
tro ê secretado para os ductos. 

Por ocasião do parto a termo os alveolos estão prontos
~ para secretar leite, as glândulas estao funcionalmente pron- 

tas.
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~ ;Glândulas Endõcrinas - um grande número das alteraçoes fi 

siolõgicas que ocorrem na gravidez é atribuido as glândulas 
endõcrinas. As secreções da maioria destas glândulas (hipõfi- 

se, tireoide, suprarenal e outras) estão alteradas e frequen-
~ temente hã um aumento na pröduçao de hormônios, além disso a

~ placenta serve como Ôrgao endõcrino, produzindo vários hormô- 
nios. 

.Sistema cardiovascular - o volume sanguíneo aumenta con- 

sideravelmente, 30 a 40%, essa hipervolemia serve para preen- 
cher o sistema vascular grandemente aumentado e capacidade ve- 
nosa expandida dos MMII, ocorre tanto aumento do plasma como 
o de eritrõcitos; sendo que o do plasma mais acentuado, provo-

~ cando uma diminuiçao do hematõcrito. O número de leucõcitos 
eleva-se também. 

- Débito Cardíaco - aumenta de maneira notãvel, 35% acima 
dos níveis não gravídico. 

A _ 4 ~ Frequencia cardíaca - aumento de 70 bpm do estado nao 
grâvido para aproximadamente 85 bpm. 

- Posição e tamanho do coração - ocorre uma modificação 
da sua posição, dos ruídos cardíacos e discreta hipertrofia ou 
dilatação do coração. A medida que o diafragma se levanta, o

~ coraçao é gradualmente empurrado para cima e para esquerda e 

rodado para frente. 

~ 4 ~ - Pressao sanguínea - estudos mostram que a pressao arte- 
rial diminui no início da gravidez, atingindo seus níveis 
mais baixos no segundo trimestre, e em seguida-eleva-se pro- 

gressivamente durante o restante da gravidez até o nível pré- 

gravídico.
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~ ~ ~ As alteraçoes da pressao arterial, sao mais acentuadas 

na leitura da diastólica do que na da sistólica. A queda da 

diastólica pode chegar a 10 a 15 mmHg, enquanto a sistólica 

cai apenas alguns milímetros.

Q A resistencia vascular sistêmica fica menor durante ' a 

gravidez. A capacidade do sistema venoso da parte inferior do 

corpo é expandida várias vezes acima do normal, especialmente 

quando a mulher esta de pé, sendo assim a velocidade do fluxo 

sanguíneo venoso pode ser consideravelmente reduzida. A pres- 

são venosa nas pernas crescem progressivamente, a medida que 

o útero em desenvolvimento exerce cada vez mais pressão sobre
~ as principais veias abdominais e pélvicas. Uma pressao venosa 

elevada nas pernas e a estagnação de sangue contribuem para o 

edema dos pés e pernas, comum na gravidez e para aumento da 

incidência de varicosidades. 

. Sistema Respiratório. 

O nariz, a nasofaringe, a laringe, traquéia e os brón-
~ quios ficam edemaciados. A respiraçao nasal torna-se difícil,

~ sangramentos nasais ocorrem facilmente, alteraçoes da voz pas- 

sam a ser evidentes. O diafragma eleva-se até 4 cm, diminuindo 

a extensão dos pulmões, mas ocorre um alargamento do tórax, 

um acréscimo de 5 a 7 cm na circunferência da caixa toracica. 

Ocorre também um aumento do volume corrente e uma discre- 

ta elevação da frequência respiratória, de 14 para l6 por mi-
~ nuto levando a uma hiperventilaçao. 

. Sistema Urinário.

› 

- Rins - aumentam um pouco de tamanho, talvez devido a 

hipertrofia e hiperemia. A pelve renal e os uréteres são dila-
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Nãuseas e vômitos - são comuns no início da gestaçãorten- 
de a desaparecer apôs o primeiro trimestre; são mais comuns na 
parte da manhã. 

Pirose e eructação - aconteve devido o estômago estar re- 
laxado, principamente a cardia, quando a pressão intra-abdomi- 
nal é elevada. 

~ , , 4 ~ A secreçao gastrica esta diminuida na gestaçao (hipoclo- 

ridria) estando diminuído o tono e a motilidade gástrica. O 

útero em crescimento desloca o estômago para cima e para a di- 

reita, o intestino grosso e o ceco são também deslocados para 
cima, o resto do trato digestivo é empurrado para trãz do úte- 
ro. 

Um relaxamento geral do trato gastrointesninal é caracte- 
rístico do relaxamento da musculatura lisa, ocorre também di- 

minuição da motilidade intestinal, estes explicam a tendência 
~ A ' a constipaçao e flatulencia.

~ 
. Alteraçoes do Sistema Músculo-Esquelético. 

Ocorre um amolecimento das cartilagens pélvicas e aumento 
da mobilidade das articulações sacroilíaca, sacrococcígea e da 
sínfise pubiana, os ligamentos sofrem também um acentuado re- 

laxamento. 

O tamanho e o peso aumentados do útero, mudam o centro de 
gravidade para frente, aumentando a lordose como um esforço 
para equilibrar o corpo, a pelve inclina para frente, acompa- 
nhando estas mudanças, que constantemente tendem a causar tro- 
peços e quedas, resultam em marcha anserina e comumente causam 
dor nas costas.
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. Alterações da Pele. 

Consistem em fluxo sanguíneo aumentado, aparecimento de 

aranhas vasculares, intensificação da cor das ãreas pigmenta-
~ das, aparecimento de estrias, elevaçao da atividade da glându- 

las sebãcias e sudoríparas e dos folículos pilosos. As estrias 
aparecem em ãreas de distensão máxima: o abdomem, as mamas e 

as coxas. Algumas mulheres são mais susceptíveis do que outras 
a separação do tecido conjuntivo da pele (estria) e assim al- 

gumas mulheres tem muitas estrias e outras não. 

.-_.. Como resultados da hipercoloraçao, os mamilos e as areo- 

las ficam mais escuros, a ãrea umbilical fica mais pigmentada, 
a linea alba, passa a aser linea negra; manchas acastanhadas

~ de contorno irregular aparecem as vezes na face, sao chamadas 
de cloasma. 

E~rEfeito da Gravidez sobre a Mãe. 

Jã vimos que fisiologicamente as alterações são enormes. 
Virtualmente todos os õrgãos e sistemas sofrem um crescimento

~ e desenvolvimento substancial, bem como modificaçoes funcio- 
nais. 

Além disso ele ê um período de reformulação da identidade 
e reordenação das relações interpessoais. A medida que ocorre

~ alteraçoes na silhueta e no aspecto, a gestante pergunta "Quem 
sou eu"? 

_ 

O modo pelo qual cada mulher age durante a crise da *gra- 

videz ë determinado em grande parte por seu prõprio estilo, 
bem como pela cultura na qual vive. Existe, no entanto, uma 
convicção crescente na teoria de que sua "ação" pode ser des- 
crita por certas tarefas relativas ao desenvolvimento comuns
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em várias culturas. 

Estão descritas várias tarefas ou objetivos a serem al- 

cançados pela mulher durante os nove meses de gestação; essas 
tarefas estão resumidas da seguinte forma: 
l) aceitação da gravidez como uma simbiose com o feto e, em 

seguida, aceitação da criança como um indivíduo distinto 
dela prõpria em preparação para a separação física do par- 

110; 

2) garantia da aceitação da criança que está gerando; 
3) procura de uma evolução segura para si e seu filho durante 

a gravidez; trabalho de parto; 
~ ~ 

4) aceitaçao do papel de mae. 

Em cada fase da vida, existem certas tarefas que zpodem 
ser mais eficientemente realizadas de acordo com a idade, de- 

senvolvimento social e psicológico e outros parâmetros daquela 
fase. A incapacidade para dominar as tarefas relativas ao de- 

senvolvimento de qualquer fase, determina, interfere na capa- 
cidade para enfrentar os desafios da fase seguinte. 

.Primeiro Trimestre 

Se precisarmos escolher uma ünica palavra para caracteri- 
zar o primeiro trimestre, ela será "ambivalência". Independen- 
te do planejamento e do desejo da gravidez, ela percebe uma 
certa perda de controle sobre seu corpo, e na verdade, sobre 
todo seu destino. 

Se a opção de aborto foi afastada, a mulher encontraâse 
~ ~ empenhada numa trajetória na qual nao existe evasao, exceto 

através do trabalho de parto e nascimento. Depois disso ela 
torna-se mãe para sempre. Acrescente-se a isso a sensação de
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ambivalência física. Seus sintomas são principalmente mais o 

da ausência de menstruaçao do que a presença ou acréscimo de 

qualquer coisa. Ela sente-se cansada, pode estar com náusea, 
~ ¡ ~ ela nao esta doente mas nao se sente bem. 

Alêm de aceitar-se como gestante, a mulher precisa garan- 
~ ~ tir a aceitaçao de sua gravidez pelos que lhe sao caros. Essa 

- ~ parece ser a tarefa mais decisiva, visto que sua realizaçao sa- 
tisfatõria assegura o apoio necessário para a mulher ao se 

tornar mãe. Decorridas aproximadamente 16 semanas de gestação 
a maioria das mulheres já resolveu a ambivalência de rejeição/

~ aceitaçao, e incorporou a idéia de estar grávida. 

Essa aceitação psicolõgica da gravidez ë análoga a im- 
~ ~ plantaçao física: se o blastocisto nao se fixa firmemente a 

parede uterina, o desenvolvimento interrompe-se e o feto " ê
~ abortado, da mesma forma se a gravidez nao ë psicologicamente 

aceita o desenvolvimento do vinculo com a criança se imobiliza
~ e o relacionamento mae e filho pode ser abortado. 

. Segundo Trimestre. 

Ao começar o segundo trimestre, as alterações :"'fÍsicas 
ocorridas apressam a resolução da ambivalência. A mulher tem 
uma energia crescente, suas náuseas passaram, ela começa a ad- 
quirir um aspecto de gestante. Ela sente-se bem e tem uma sen-

~ saçao de bem-estar. A seguir ocorrem os movimentos fetais; es- 

se acontecimento torna a mulher agudamente consciente de uma 
presença em seu interior. Ela diz que sentiu a vida. No início 
ela considera a criança como parte de si mesma, gradativamente 
durante o restante da gestação, a criança torna-se uma reali- 
dade que está em seu interior, mas que não ê ela.
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Ela deve alcançar essa atitude a fim de criar a idéia de 

nascimento, de separação física. Essa mudança de atitude é ob-
~ tida em interaçao com o feto e uma rica vida imaginária. Ela 

empurra sua barriga para fazer com que a criança empurre de
~ volta. Ela coloca a mao de seu marido sobre o abdomem de modo 

que ele também possa perceber os movimentos. Ela descreve o 

filho como se estivesse dormindo ou ativo. Ela sonha e fanta- 
sia como ele será. Rapaz ou mocinha, olhos azuis ou castanhos, 
cabelos encrespados ou calvo, acima de tudo, normal ou anor- 
mal. 

A medida que mais considera seu filho como realidade in- 

dependente de si prõpria, a gestante começa a considerar seu 
papel como mãe. Ela deve escolher para si prõpria o que signi-

~ fica ser mae. Isso está intimamente relacionado com a idéia de 
autoidentificação - Quem sou eu? 

Assim, parece que a gravidez oferece as mulheres uma opor- 
tunidade de amadurecimento unica e valiosa. 

A percepção do que a maternidade, realmente significa e 

realizar-se principalmente através do relacionamento da mulher 
com sua prõpria mãe. Não é incomum verificar-se um aumento da 
frequência das visitas, cartas, telefonemas entre a mae e sua 
filha grávida ou reconciliação de gestantes com as mães. 

Devido ao trabalho intenso de aceitação da criança e 

adaptação as suas prõprias mudanças, a gestante tem uma intro- 
versão e uma passividade característica; sua realidade mais 
importante esta em seu interior, todas as suas relações e in- 

teresses tornam-se reordenados. 

A mulher, bem como sua família, fica com frequência con-
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fusa com essa mudança de seu gênio, anteriormente sociãvel. 
As gestantes são notórias por sua habilidade emocional; em 

~ ~ parte devido a preocupaçao, em parte devido a alteraçoes hor- 

monais e em parte devido ao impacto da gravidez, a mulher tor- 
na-se cada vez mais sensível e irritâvel. Frente a tudo o que 
foi exposto parece-nos que o conhecimento por parte do enfer- 
meiro de todas estas modificações ê vital para que sua assis- 
tência a parturiente seja aprimorada. 

. Terceiro Trimestre.

~ Durante as últimas semanas de gravidez a futura mae se 

apressa para completar as suas tarefas; fisicamente ela se en- 
contra volumosa e desajeitada; cansa-se mais facilmente, tem 
dificuldade de se adaptar a sua nova silhueta e sente-se pouco 
confortável. Ela começa a cansar-se da gravidez mas ainda está 
hesitante a respeito do parto. 

Ela tem uma sensação crescente de vulnerabilidade, exibi- 
da pela preocupação com fechaduras nas portas, alertando os 
outros para dirigirem com cuidado etc ... Como prova de que 
aceitou a criança como um ser independente, ela toma provi- 
dências a respeito de seus cuidados, como irã alimentã-la e

~ qual serã seu nome. A aceitaçao da criança por outros membros 
da família assume uma importância decisiva. Da mesma forma que 
a mulher deseja que seu marido queira a criança, ele deseja a 

mulher de volta, pois sente que a perdeu para a criança. Se 

eles se amam o suficiente e estão abertos para compartilhar os 
seus sentimentos, ambos terão satisfeito seu desejo e a crian- 

ça terã um lar mais rico. Por fim chega o término da gravidez. 
Ela completou o circulo e esta de volta a ambivalência do pri- 

meiro trimestre. Ela odeia a gravidez, deseja a criança, mas
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teme o nascimento. 

Sua conduta no trabalho de parto poderá parecer como uma 
~ ~ condensaçao das emoçoes e condutas de toda a gravidez. 

G - Descolamento Prematuro de Placensta. 

Algumas vezes a placenta normalmente inserida se descola 
prematuramente, tendo como consequência inevitável a hemorra- 
gia. O descolamento prematura de placenta normalmente inserida 
ê o termo que melhor descrebe essa condição, mas, por ser wuma 
denominaçao muito longa, o termo abruptio placentar ë 1' usado 
mais frequentemente. 

Se.o sangue escapa da vagina com o descolamento, a hemor- 
ragia ê dita externa. Se ficar retido na cavidade uterina, ela 
ë chamada hemorragia interna ou oculta. O último tipo ê muito 
mais grave, mas ocorre com menor frequência. 

Todos os graus de descolamento placentar podem ocorrer. 
A ãrea de separação pode ser de apenas alguns milímetros, ou;a 
placenta inteira pode se destacar. Os sinais e sintomas va- 
riam com o grau de descolamento. 

O sangramento prê-natal se deve algumas vezes a um peque- 
no descolamento marginal da placenta, o que nem sempre pode 
ser demonstrado ou diagnosticado. Na abruptio placentar, o 

sangramento se dá primeiro para a decídua basal, formando um 
hematoma no seu interior e separando a deciduo basal em duas 
porções - uma prõxima ã placenta e a outra prõxima â parede 
uterina. A medida que o hematoma aumenta, uma parte da placen- 
ta separa-se do útero. O sangramento pode ser pequeno e sô se- 
rã identificado ao secundamento, quando a ãrea de descolamento 
ê identificada como uma ârea deprimida, contendo sangue escuro
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e coãgulos. 

A causa do D.P.P. ê desconhecida. A doença hipertensiva, 
especialmente a toximia, aumenta muito o risco de abruptio pla 
centar. O traumatismo pode precipitar o descolamento da pla- 
centa, embora isso ocorra menos frequentemente do que se acre- 
dita. 

A descompressao súbita do útero, que pode ocorrer quando 
um grande hidrâmnio ë escaziado muito rapidamente ou quando o 
primeiro gêmeo ë extraído, pode levar a placenta a descolar da 
parede uterina. 

- Assistência de Enfermagem no Descolamento Prematuro de 
Placental- D.P.P. 

l. Observar possíveis sinais e sintomas de DIP.P.:' 
- observar e anotar queixas de dor abdominal intensa, tipo 

de cõlica; 
observar e anotar contratilidade, rigidez e sensibilidade 
uterina. 

2. Determinar a extesão da erda san uínea: P g 
' ~ obter a histõria do início do sangramento (duraçao, quan- 
tidade e sintomas associados); 
observar os tampões perineiais para verificar a quantida- 
de do sangramento; 

- controlar os sinais maternos e fetais.
~ 3. Proporcionar reposiçao sanguínea; 

- cateterizar uma veia (Ringer); 
- requisitar tipo sanguíneo e prova cruzada e Rh: 

- verificar A.V.; 
- avisar centro cirúrgico e berçãrio; 

- administrar lí uidos e san ue conforme rescri ão;q f
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~ ~ - controlar administraçao e eliminaçao. 
4. Minimizar as possibilidades de sangramento adicional:

~ - nao fazer ou diminuir ao máximo o número de toques -retal 

ou vaginal;
~ - repouso no leito em posiçao confortável (D.L.E.). 

5. Reduzir a ansiedade;~ 
:-manter a mulher e família avisadas do plano de tratamen- 

to; e riscos e consequências para mãe/feto/neonato.
~ 6. Observar sinais de complicaçoes: 

- observar sinais de choque hipovolêmico (hipotensão, ta- 

quicardia, pulso filiforme rápido, apreensão, pele fria e 

pegajosa, respiraçao rápida e superficial);
~ ¬- observar sinais de coagulaçao intravascular ' disseminada 

(C.I.D) (sangramento nos locais lesados, venopuntura e 

gengivas). 

H - Placenta Prévia. 

Placenta prêvia ê a entidade onde a placenta implanta-se 
no segmento uterino inferior. Ela ocorre em cerca de l a cada 
200 partos. Newton e col. encontraram 5 a 281 zdas' gestantes 
têm placentação baixa no segundo trimente e que destas mais de 
90% têm posição normal quando chegam ao termo. Clark e col., 
pesquisando 97.799 gestações, encontraram uma incidência de 
93% da placenta prévia, sendo ll vezes mais frequentes nas pa- 
cientes acima de 40 anos e 7 vezes mais frequente em t pacien- 
tes com 5 ou mais partos. A placentação baixa no segundo tri- 
mestre está associada ã idade materna avançada, â paridade au- 
mentada e á história de dano miometrial ou endometrial. 

- A sua etiologia ê desconhecida e várias teorias tem ten- 
tado explicá-la. Pode ser que esteja ligada ao endomëtrio po-
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bremente vascularizado e a cicatrizes. A cicatriz de cesârea 
prévia triplica a sua incidência. As placentas grandes, . como 

~ ~ , ~ na gestaçao gemelar e na isoimunizaçao Rh, tambem estao asso-
~ ciadas â placentaçao baixa. 

O sangramento pode ocorrer de vários mecanismos: (a) do
~ deslocamento na formaçao do segmento inferior, durante o apa- 

gamento e dilatação cervical ou ao toque vaginal; (b) placen- 
tite; ou (c) rotura dos seios venosos ingurgitados e frágeis. 

Classificação: Existe uma série de classificações propos-
~ tas - todas levam em conta a relaçao da placenta ao colo ute- 

rino: 

a) completa: se cobrir o orifício cervical interno totalmente; 
b) parcial: se cobrir parcialmente o orifício cervical interno; 
c) marginal: se a borda da placenta alcança a borda do orifí- 

cio cervical interno;
~ d) lateral ou baixa: se a implantaçao encontra-se no segmento 

inferior ou para alguns quando pider ser palpado acima do 
orifício. i

~ A classificaçao ê dinâmica e depende se o colo uterino 
está conservado ou se a paciente já apresenta algum grau de 

~ , ~ 4 dilataçao. Apos a dequitaçao, e descrito o sinal de Barnes 
quando o bordo da rotura das membranas encontra-se menos de 
10 cm do bordo placentar. Este sinal ê de difícil avaliação, 
visto que tem de se levar em conta alguns parâmetros, assim

~ como a retraçao das membranas. 

Sinais e Sintomas: classicamente, ocorre uma hemorragia
~ indolor, súbita e profusa. A perda sanguínea normalmente nao ë 

intensa, mas pode-se ter uma grande quantidade de sangue vivo 
rutilante e coagulado. O primeiro episôdio ocorre normalmente
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na 28ê semana e geralmente é repetido. McSlane e col. encon- 
traram uma idade média gestacional do primeiro sangramento de 
29,6 semanas e uma média de idade gestacional no diagnóstico 
de 30,8 semanas. Em cerca de lO% há certa dor inicial devido 
a descolamento de placenta concomitante, e em 25% dos casos 
ocorre trabalho de parto espontâneo. Normalmente, o útero fnao 
está contraído e apresenta-se elástico. 

Não há sofrimento fetal a não ser que haja complicações 
tais como o choque hipovolêmico, descolamento prematuro de

~ placenta ou acidente com o cordao umbilical. No exame especu- 
lar, o colo geralmente está congesto e entreaberto, com sangue 
dentro do canal. O toque vaginal pode dar o diagnóstico final, 
mas só deve ser realizado quando na iminência de trabalho de 
parto ou de sofrimento fetal. O toque deve ser realizado com a 

paciente preparada para ir para cesariana de urgência, com uma 
venõclise, com o anestesista presente, sangue preparado e de 
preferência na própria sala de cirurgia pelo risco de sangra- 
mento abrupto e profuso. 

Diagnóstico: é dado pelo quadro clínico e pela suspeita. 
A menos que a paciente tenha parto imediato ou sofrimento fe- 

tal, deve-se tentar realizar o diagnóstico do local de implan- 
tação. Uma série de métodos diagnósticos já foram e são utili- 
zados para realizar este diagnóstico (placentografia direta e 

indireta, localização por radiosótipos, amniografia, angiogra- 
fia, cintilografia, ressonância magnética), mas a ultra-sono- 
grafia é o método de escolha, sendo seguro e satisfatório para 
localizar a placenta - a ultrassonografia tem uma acuidade 
diagnóstica de até 98%. 

Em relação ao diagnóstico diferencial, deve-se realizar
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~ uma inspeçao cervical e vaginal a fim de descartar patologias 
ginecolõgicas. Se o sangramento for intra-uterino, poderá ser 

da placenta ou não. Outras causas a serem descartadas são o 

descolamento prematuro de placenta, a inserção velamentosa do 

cordão e a rotura do seio marginal. 

Complicaçoes: podem ocorrer hemorragias, choque e morte 
materna. McShane e col. encontraram um aumento da morbidade 
materna, hemorragia maciça, placenta acreta e histerectomias, 
quando a placenta prévia esta associada â cesâria prévia. 

~ ~ Newton e col. associaram a placentaçao baixaeacomplicaçoes an- 
tiparto (hemorragias do terceiro trimestre, descolamento de 

placenta e retardo do crescimento intra-uterino) e a complica- 
~ . , ~ çoes intraparto (aumento no numero de cesarias, transfusoes,

~ perdas sanguíneas e número de dias de hospitalizaçao). Clark 
e col. encontraram um aumento de placentas acretas associadas 

~., ã placentaçao. baixa, principalmente quando ocorriam cicatri- 
zes uterinas prévias. Pode ocorrer ainda uma placentite pela 
contiguidade vaginal. 

Em relação ao feto, ocorre um aumento da prematuridade e 

hemorragia fetal, aumentando assim a morbimortalidade perina- 
tal. A incidência de trabalho de parto prematuro associado ã

~ placentaçao baixa é de 20%. A mortalidade perinatal ainda é 

associada â idade gestacional do primeiro sangramento, princi-
~ palmente se este ocorre antes da ZOÊ semana de gestaçao. 

Tratamento: o manejo da paciente com placenta prévia de- 

pende da quantidade de sangramento, da idade gestacional, do
~ tipo placenta prévia, da apresentaçao fetal e da presença do 

trabalho de parto. Se a paciente encontra-se com 36 semanas ou 
mais de gestação. Na suspeita de placenta prévia, a paciente
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deve ser hospitalizada, instituída uma via parenteral com in- 

fusão de fluídos e indicado o repouso no leito até que a her
~ morragia seja estabilizada. A monitorizaçao fetal ê mandatõria 

pelo risco de hipõxia fetal. Realizam-se exames laboratoriais 
como o hematõcrito e hemoglobina, o exame comum de urina com 
pesquisa de proteinüria, dosagem de fibrinogënio, contagem de 
plaquetas, tempo de coagulação, tempo de tromboplastina par- 
cial (KTTO) e tipagem sanguínea. 

O Banco de sangue deve ser avisado e solicitado sangue
~ para repor quando necessário. A ultra-sonografia, se ainda nao 

realizada, ê solicitada para fazer o diagnõstico definitivo,
~ avaliar a idade gestacional e comprovar a apresentaçao fetal. 

A cesareana ê preferível na maioria das placentas baixas, 
a não ser que o parto transpelviano seja favorável. A cesária 
perfaz até 80% dos partos com placentação baixa. Se a incisão 
for na área da implantação, o sangramento, fetal pode ser 

maior e, em alguns casos, onde o segmento inferior nao está 
formado, a incisão clássica pode ser necessária para dar espa- 

ço suficiente e evitar a incisão pela placenta.

~ Em alguns casos, onde a hemostasia do leito placentar nao 
ë satisfatória, deve-se proceder a uma sutura em oito ou um 
tamponamento, principalmente se encontrarmos algum grau de 

acretismo. 

O prognóstico materno ê excelente apõs o advento da hemo-
~ terapia, da utilizaçao da cesárea e da anestesia. Anestesia 

geral pode ser indicada em casos de grandes sangramentos, já 

que anestesia condutiva obtemos uma hipotensão devido ã vaso- 
~ ~ dilataçao e diminuiçao do retorno venoso. A antibioticoterapia 

profilática pode ser utilizada, principalmente quande se rea-
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a de mortalidade perinatal ê de l5 a 20%
~ ue em gestaçoes normais) e depende muito 

ecêm-nato. O advento das unidades de tra- 

natais com o uso de transfusoes precoces 
mortalidade perinatal.

A
Q Assistencia de e 

l. repouso absoluto; 
2. dieta rica em fer 

3. controle de batim 
4. controle de sinai 
5. observar sangrame 
6. evitar toques vag

~ 
7. evitar relaçoes s 

8. orientar sobre ma 
9. quando houver nec 

centro cirúrgico; 

nfermagem. 

ro; 

entos cardíacos fetais; 
s vitais; 
nto e outras perdas; 
inais e retais; 

exuais; 
turidade fetal (ultrassom e hemograma); 
essidade do toque, paciente deverá ir ao 

~ 1' lO. controlar dinamic a uterina (no minimo 4 vezes ao dia). 

I - Distõcia Pëlvica. 

Bacia viciada ë 

mensões ou inclinação 

Tipos de bacia s 

a que apresenta anomalias na forma, di-

Q

~ aO2 

~ -f - Ginecoide - ba 

proporção de 50% das 
do estreito superior 
sentido transversal. 
fradura.gacrociâtica 
de 909. 

cia feminina tipica. Encontramo-la numa 
mulheres, segundo os autores. A formaçao 

arredondado ou discretamente ovalado noë 

O segmento posterior ê espaçoso, a chan- 

ê ampla e o ângulo subpübica mede cerca 

- Andrõide - com estreito superior de forma triangular.
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Seu aspecto assemelha-se ao da bacia masculina e corresponde ã 
~ as bacia indundibuliforme de outras classificaçoes. O diametro 

transverso máximo está prõximo do sacro. A chanfradura sacro- 

ciática ê estreita, as paredes pêlvicas convergentes, ângulo 

subpübico agudo. Ocorre uma proporção de 18 das bacias.` 
U1 0\° 

- Platipelõide - na qual o estreito superior ë cliptico 
no sentido transverso; o diâmetro antero-posterior ê mais cur- 

to e o transverso mais longo. Equivale as bacias achatada das 

demais classificações. É a mais rara das bacias 4 ` 
U1 o\° . 

- Antropõide - tem semelhança com a dos simios daí lhe

` 
U1 o\° . darem os autores tal nome. É a segunda em frequência = 26 

O estreito superior ê de forma cliptica, alongado no sentido 

ântero-posterior. Diâmetro transverso máximo diminuído. 

Diagnóstico Clínico: interroga-se sobre a idade em .que
~ começou a andar, tipo de alimentaçao e moléstias como: raqui- 

tismo, poliomielite, tuberculose vertebral, osteomalácia. A
~ artrite coxofemoral (coxalgia) e a luxaçao congênita do qua- 

dril constituem causas da bacia assimêtrica. 

Nos antecedentes obstêtricos, averiguam-se os tipos de 

apresentação, evolução dos partos, suas dificuldades, inter- 

venções praticadas, peso dos recêm-nascidos, vitalidade, de- 

formações cranianas.

~ Para se avaliar as alteraçoes de uma bacia ê mister apre- 
~ ~ ciar a forma, dimensoes e inclinaçao, o que faz mercê da pel- 

vimetria, pelvigrafia e pelviclisiometria. 

Conduta: para uma conduta judiciosa imposta temos em 

mente os três fatores do parto: bacia (vício pêlvico), -feto 

(volume, apresentação e posição) e a contração. É da análise
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cuidadosa da correlaçáo desses três fatores que se terá a
~ orientaçao adequada para cada caso. 

J - Distõcias do Trajeto Mole. 

Podem ser ocasionadas pelas anomalias localizadasfm1qual-
~ quer das porçoes do canal de parto (colo, vagina, vulva) e por

~ tumoraçoes prévias, genitais ou extragenitais. 

- Distõcias do colo: 

Rigidez: caracterizada pela dureza, resistência e inex- 

tensibilidade do colo ë observado em primigesta idosa, nas 

operações plásticas e cauterizações. 

A rigidez cervical dificulta ou impede a dilatação poden- 
do, nos casos mal orientados, ocasionar a amputaçáo espontânea 

4 ~ ~ ~ do orgao. Nessa complicaçao as contraçoes uterinas comprem 
~ - ~ a apresentaçao e produzem zona isquemica na porçao intravagi- 

nal do colo, a cabeça se detëm longamente sobre o períneo don- 
de o risco de rotura central ou do septo vaginal retovaginal. 

A episiotomia ou perineotomia solucionam o problema. Mas veri-
~ ficada a impossibilidade da dilataçao, a cesariana se torna 

necessária.

~ Aglutinaçao: decorre de processos infectuosos que _ 
des-

~ truindo os epitêlios da cërvice determinam a justaposiçao das 
bordas do orifício externo. Ao toque, no parto adiantado, per-

~ cebe-se, ao invës do.orifício, tubêrculo ou depressao puncti- 
forme, circunscrito por anel resistente. 

Limitando-se a aglutinação ao orifício externo, o colo se 
apaga completamente, ê delgado, averiguando-se, muitas vezes, 

através dele suturas e fontanelas, o que leva o parteiro inex-
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periente a supor completa dilatação. 

4 ~ ~ A vagina e seca nao havendo eliminaçao da rolha mucosa ou 
escoamento de líquido âmnico. O colo adelgaçado em extremo e

~ ajustado â apresentaçao pode ser confundido com a bolsa de 

águas íntegra e neste caso o erro seria tentar a rotura ins- 

trumental ou, pior ainda, pensar que as membranas estão rotas
~ e a dilataçao completa. O tratamento seria pesquisar o orifí- 

cio cervical por meio de valvas vaginais; a seguir introduz-se 
na depressão puntiforme uma vela de Hegar dilatando-se excen-

~ tricamente, no que for possível. A dilataçao digital deve 
prosseguir o ato de dilatação a qual, aliás processa-se rapi- 

damente. Dilatando o colo, rompem-se as membranas, se estas 
~ ~ nao estiverem sido rompidas durante as manobras de dilataçao, 

o parto termina espontaneamente. 

Distopias: são alteração da estática uterina, espontâ- 
neas ou determinadas pelas operações corretoras de prolapso de 
retroversão, podem acarretar expansão desigual do segmento in- 

ferior, na maioria das vezes com predominância de sua parede 
anterior, ocasionalmente.da posterior ou das laterais, origi- 
nando saculação que produz desvio do colo para trás, para 
diante ou para os lados. É a dilataçao saciforme, confundida

~ com a bolsa das águas e a dilataçao completa, através do seg- 

mento muito fino, percebem-se suturas e fontanelas o parto es- 
pontâneo ë impraticável, podendo sobrevir rotura uterina. 

Os desvios laterais do colo são raros. 

Edema do colo: ê observado nas partos prolongados, por 
~ ~ compressao do colo entre a apresentaçao e a pelve. Abrangendo, 

no geral, todo o colo, ë predominantemente encontrado no lábio 
anterior. A infiltração edematosa dificulta a dilatação, che-



38 

gando a impedí-la. 

Quando a situação perdura, pode haver necrose dos tecidos
~ cervicais. Nos casos simples,.com dilataçao avançada a conduta 

consiste em arregaçar o lãbio anterior, levando-o para cima 
~ ~ da apresentaçao. Quando a dilataçao permanece estacionâria im-

6 pO€_S€ a. Op€I`õ.ÇâO CeSô.I`eõ.1'1a.. 

Distinguem-se duas variedades: unilabial e a total. 

- Unilabial: imprime ao colo aspecto de põlipo, de tal 

semelhança resulta designação de alongamento edematoso polipi- 
forme de Rouvier. É uma tumefação do tamanho de um ovo de pom- 

_. ba. Explica-se pela infiltraçao serosa do colo lacerado em 
parte anterior.

~ - Forma total: ë afecçao rara estudada por Gueniot (l863) 

dai designar-se alongamento edematoso de colo, tipo Gueniot. 
Caracteriza-se por edema agudo do colo. O colo mostra alonga- 
mento edematoso de aparecimento repentino com volume duplo ou 
triplo do normal, com coloração vermelho violãcea, amolecido," 
indolor a compresšão. A conduta ë a redução normal ou o alar- 
gamento pelas incisões comissurais. 

Alongamento hipertrõfico do colo: o alongamento hipertrõ- 
fico antecede o parto. Seu trajeto está aumentado de forma in-

~ discutível e pode interessar suas porçoes intravaginal e ~su- 

pra-vaginal. O diagnóstico se faz pelo toque, mostra um colo 
cujo limite inferior se aproxima da fenda vulvar e pode, mes- 

mo, transpõ-la, O alongamento hipertrõfico não pode ser con- 

fundida com o prolapso do ütero que arrasta consigo os fundos 
de saco vaginais e onde a porção intravaginal não se alonga,_ 
nem tão pouco, com o alongamento edematoso embora, ë de apa-
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riçáo tardia e repentina, e os tecidos dão uma sensação de mo-
~ leza ao palpar. No parto a cërvico-dilataçao pode ser compro- 

metida ou atë mesmo impedida. 

Distõcias da Vagina. 

- Septos: geralmente congênitos, podem ser longitudinais 
ou transversais, completos ou incompletos. Os mais frequentes 
longitudinais, muitas vezes vêm acompanhados de outras anoma- 
lias do aparelho genital. Os septos longitudinais totais quase 
sempre se associam ao útero duplo, havendo dois orifícios cer- 
vicuais e duas cavidades uterinas independentes. Poderá surgir 
gravidez num ou noutro hemiütero e-o parto evolui normalmente. 
Quando distocia se interpõe ê, pelo qual, motivada pelo hemi- 

ütero vazio e não pelo septo vaginal. O septamento incompleto 
cria, frequentemente, obstáculos ao parto, indicando cesarea- 

na.. 

- Estenose de vagina: também nomeada de cicatricial. Pode 
ser de natureza infecciosa, química, traumática ou congênita. 

Conforme a dituação e extensão, a cesárea pode se tornar impo- 

sitiva. 

- Vaginismo: o vaginismo ou espasmo dos elevadores do
~ ânus sao contraturas reflexas dos músculos elevadores do ânus 

que podem dificultar o exame. É evento excepcional no parto. 

O uso da anestesia locorregional no período expulsivo ê impo- 

sitiva e decide o problema. 

Distõcia de Vulva. 

Não suscitam, habitualmente, dificuldades 1 consideráveis
~ ao desprendimento da apresentaçao, sendo, em sua maioria, re- 

solvidas pela episiotomia.
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- Varizes: não acarretam maiores transtornos. É no entan- 
to, de se lhe temer a rotura, que ocasiona hematomas vulvova- 
ginais, prõprios do sobreparto embora também ocorram na gravi- 
des. 

- Estenose vulvar: pode ser congênita (ginatresia) ou ad- 

quirida, a não ser que seja corrigida, a atresia completa da 
vulva constitui obstáculo á gestação. A estenose adquirida ê 

consequência de trauma ou infecção e pode oferecer resistência 
ao desprendimento da apresentação. A episiotomia ou a perineo- 
tomia, em geral, solucionam o problema. 

- Condiloma acuminado: por vezes, torna-se demasiado ex- 

tenso e volumoso tornando a via vaginal indesejável. O malefí-
~ cio da infecçao ê aqui substancialmente acrescido. 

- Hime: a parturiente com o hime normal e íntegro ê exce- 

/;K/çãõ. Não há razões mêdicas para indicar cesareana. O hime 
anormal ê condição que oferece considerável resistência ~ ou

~ desprendimento da apresentaçao, e constitui ponto de origem de 
grandes roturas. Seccionar o anel fibroso ou desinserí-lo ã 

ponta de tesoura. 

Distõcia de Útero. 

- Desvios do útero: o útero grávido pode inclinar-se para 
diante (anteversão exagerada, fixação do corpo do útero na pa- 
rede abdominal) para trás (retroversao ou lateralmente). 

Antiversão: são mais frequentes as apresentações viciosas 
e a distocia funcional. O tratamento consiste em corrigir a 

posição anõmala por meio de cinto de contensão (a possibilida- 
de de desproporção deve ser investigada).
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~ ~ Retroversao: neste evento o colo se dispoe atrás da sín-
‹ 

fise púbica. Nesta contingência o parto vaginal ë impraticá- 

vel. 

Laterodesvios: os desvios acentuados de norma, indicam a 

existência de um tumor abdominal. O parto dependerá do agente 

causal. 

Tumores Prêvios.

~ Denominam-se prëvias as tumoraçoes que se colocam para 

diante da apresentação fetal e, por sua localização dificultam
~ ou impedem a progressao do mõvel. 

A despeito desse conceito genérico reduzem-se a três os 

tumores de maior importância clínica: o mioma de útero, o car- 

cinoma do colo, e as neoplasias do ovário. 

L - Distöcia do Motor, ou Disoinesias-ou contratilidade 
Uterina Anormal. 

Conceito: ê a contratilidade uterina ineficiente para fa- 

zer dilatar o colo ou o contrário, atividade exagerada, capaz 

de determinar parturição rápida, precipitada. 

4 
A contração uterina, encurtamento do corpo uterino, faz 

com que a apresentação, faça pressão sobre o istmo e o colo, 

determinando assim a dilatação do colo. 

Contrações uterinas normais, são descritas quando irra- 

diam por todo útero, são coordenadas, com sentido descendente, 

tendo maior intensidade e duração nas partes altas do útero; 

na fase de dilatação são em número de 2 a 3 em 10 minutos, com 

30 mmHg de intensidade, no fim da fase de dilatação são de 

40 mmHg, 4 em l0 minutos e no período expulsivo, ã são de
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50 mmHg, 5 em 10 minutos.

~ Anomalias da contraçao: 
- hipoatividade; 
- hiperatividade; 
- hipotomia; 
- hipertomia; 
- inversão do gradiente; 
- incoordenação. 

+ Hipoatividade: quando a intensidade ë menor que 25
Q mmHg (hipossistolia),, a frequencia menor que 2 em 10 minutos 

(bradissistölia);. 

Quadro clínico: inërsia verdadeira; inërsia hipotonica ou 
hipodinâmica. 

Tratamento: uso de 

- Hiperatividade: intensidade exagerada, maior que 50 

mmHg (hiperssistolia). Frequência maior que 5 em l0 minutos 
(taquissistolia). 

A hiperatividade uterina, na ausência de entrave mecâni- 
co produz parto precipitado com possível laceraçao do trajeto, 
trauma fetal. 

Tratamento: decúbito lateral, medicamentos inibidores. 

- Hipotonia: tono menor que 8 mmHg (raro), e no geral as- 
sociada a hipoatividade. 

- Hipertonia: tônus elevado, classificada em : 

- fraca - 12 a 20 mmHg; 
- média - 20 a 30 mmHg;
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- forte: maior 30 mmHg. 

Tõnus normal: ê de 10 mmHg. Na contração 30 a 40 mmHg. 

A hipertonia pode acontecer por sobredistensão, incoorde- 
nação, taquissistolia etc. 

~ ~ ~ Inversao do gradiente: sao ondas ascendentes, nao dila- 
tam o colo. 

~ ~ Incoordenaçao: contraçoes independentes, assincronicas. 
- l9 grau: quando dois marcapassos assumem o comando; 
- 29 grau: vãrias regioes se contraem diferentemente, bem de- 

sordenado, vãrios marcapassos ectõpicos. 

A gênese, parece estar ligado a secreção aumentada de 
hormônio (adrenalina) vigentes em situação de dor, medo, an- 

siedade, emoção. 

Tratamento: 
- decúbito lateral; 
- ocitocina; 
- amniorexe; 
- analgésico e sedativo.

~ OBS: as contraçoes uterinas, mesmos as fisiológicas, diminuem 
o fluxo sanguíneo para a placenta, e ai para o reto, de- 
vido a compressao dos vasos intramiometriais, aorta, ar- 

têrias ilíacas. 

A hiperssistolia, taquissistolia, hipertonia e hipotensão
~ materna, comprometem mais a circulaçao utero placentária, per- 

turbando as trocas metabõlicas, determinando sofrimento fetal.
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~ Medicamentos que as contraçoes: 
- ocitocina; 
- prostanglandina; 
- alcaloides do esporão de centeio (fiaz hipercontalidade dé- 

sordenada): 
- ergotomina; 
- metilergonovina; 
- ergononina.

~ Inibem as contraçoes: 
- ãlcool etilico (etanol); 
- aminas Betasimpatometricas (isoxuprina, orciprinalina, feno- 

terol, terbufolina, salbutamol); 
- inibidores 'prostaglandinicos (indomefacina; naprodeno; fe- 

noprofen, aspirina). 

M - Distõcia de Objeto. 

O desenvolvimento fetal anormal, o grande tamanho do feto 
ou a apresentação ou posição fetal anormais retardam ou obs- 

truem, o processo do trabalho e do parto, tendo a ' incidência 
de 0,5% dos partos. A distõcia de objeto ë causada por falta 
de insinuação ou parada da parte apresentada, que dependerá da 

~ ~ apresentaçao e da gravidade e localizaçao da deformidade fetal 
em relação ãs dimensões e estrutura da pelve materna. ' 

Causas da distõcia fetal: 
l. grande tamnho do feto (mais 4.000 g) - hereditariedade; dia- 

betes mellitus materno, paridade; 

2. desenvolvimento anormal do feto - monstros (gêmeos conjuga- 

dos), hidrocëfalos; 
3. circunferencia fetal anormal: 

~ - interna - hydrop fetalis, ascite, tumor abdominal;
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- externa - mielomeningocele, neoplasia sacra; 
4. vícios de apresentação fetal - transversa, oblíqua, ombros 

ou apresentaçao composta. 

Achados clínicos: bom trabalho de parto (tono uterino
~ adequado e contraçoes uterinas fortes, contínuas e regulares), 

com progresso lento podem ser por fatores fetais. 

Cabeça grande: apresentação anormal, falta de insinuação 
da parte apresentada ou posição anormal.

~ Corpo distendido ou deformado, insinuaçao do vértice pode 
ocorrer com parada da descida apõs a passagem do tõrax através 
do estreito superior da pelve.

~ Hidrocefalia: apresentaçao de vêrtice - impedimento da 
~ ~ insinuaçao. Apresentaçao de nádegas - parada no estreito su- 

perior.

~ Anomalia fetal: pode-se observar, ã palpaçao, ã termo, 

nos casos extremos. 

Tratamento: 
- medidas de emergência apõs o nascimento de uma parte do cor-

~ po, fazer imediato exame vaginal sob anestesia por inalaçao, 
rodar o feto, de modo que seus ombros estejam no diâmetro

~ A.P. da pelve, isto pode permitir palpaçao de uma anomalia 
ou facilitar o parto em distõcia de ombro; 

- medidas gerais: geralmente ë indicativo de cesareana. 

~ ~ Complicaçoes mais comuns: lesoes do canal de parto, her 
morragia põs-parto, infecção puerperal.
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NI - Parto Prematuro. 

A anamnese e o exame clínico-obstêtrico, podem mostrar as 
causas predisponentes, quando manifestas. Os sinais e sintomas 
fundamentam-se nas características das contrações (frequência, 

~ 4 - ~ intensidade) e na apreciaçao do colo do utero (posiçao, con- 
sistência, comprimento, permeabilidade). O esvaecimento e cer- 

~ ~ vicodilataçao progressivas sao indícios de parto em andamento. 

Alguns identificam o trabalho de parto prê-termo quando 
observa, pelo menos, uma contração em l0 minutos, com duração 

' N ~ de 30 segundo ou mais. A estimativa das contraçoes também pode 
ser feita pela tocografia externa, procedendo-se ao uregistro

~ da frequência e da intensidade das contraçoes durante uma ho- 

ra. 

Embora seja substancial o número de casos de partos pre- 
maturos inexplicáveis, hã, entretanto, um grupo em que a causa 
pode ser apurada. Pode-se atenuar os riscos para estas gestan- 
tes se lhes dispensarmos cuidados prê-natais adequados.

~ Segundo a Organizaçao Mundial da Saúde, a prematuridade ê 
~ _ a a gestaçao que ocorre apos a ZOÊ e antes da 37- semana de ges-

~ taçao (259 dias). A prematuridade já foi definida como o re- 

cêm-nascido com peso menor do que 2.500 g, mas preferimos dei-
~ xar esta definição para o recêm-nascido de baixo peso, onde se 

acrescentam os recêm-nascidos com retardo de crescimento in- 

tra-uterino. 

Assistência no parto: nas gestaçoes com menos de 26 sema- 

nas, se o parto estiver iminente, a via vaginal ê a norma, 
tanto para apresentação pélvica como a cefãlica. A precarieda- 
de do prognõstico para estas crianças não recomenda nenhuma
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~ interferência ativa, por razoes maternas. Depois dessa idade 
gestacional, a norma usual de assistência ao prê-termo em apre- 
sentaçao cefãlica ê o parto vaginal cuidadosamente assistido a 
fim de lhe suprimir qualquer trauma. 

_* '§0 - Sofrimento Fetal.

~ Divisao: 
- Agudo: ocorre durante o parto; 
- Crônico: na gestação.

~ A diminuiçao das trocas materno-fetais, leva ao sofrimen- 
to fetal, isso ocorre devido a uma insuficiência circulatõria, 
que pode estarwlocalizada ao nível útero-placentãrio, ou feto- 
placentãrio. 

- Insuficiência útero-placentária: a quantidade de sangue 
que chega aos espaços intervilosos, pelos vasos ütero-placen- 
tãrios depende:

~ - pressao arterial mêdia materna (impulsiona o sangue); 
- resistência dos vasos útero-placentârios, que ê determinado 

por fator intrínseco, ou seja, o tonos vasimotor, e o fator 
extrinseco, que ê a pressão intramiometrial. 

' A contração uterina normal que produz 40 mmHg na pressão 
amniõtica, exerce pressão intramiometrial de 80 a 120 mmHg.,

~ por consequência, diminui a circulaçao útero-placentária po- 
dendo até aborlir. 

A diminuição da circulação útero-placentária, pode ser 
provocada por disfunções como a hiperatividade uterina (hi- 

perssistolia, taquissistolia, hipertonia), hipotensão mater- 
na causando maior dano fetal, pela hipõxia, acidose e hiper- 
capnia, fatores esses que caracterizam o sofrimento fetal.
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Insuficiência Fetoplacentâria: ocorre devido as patolo- 
gias do cordão, como: circulares, prolapsos, procedências, nós,

~ estes por acarretarem compressao dos vasos diminuindo o fluxo 
sanguíneo; dai sofrimento fetal, 

Mecanismos Defensivos Fetais: são de dois tipos: 
- alterações cardiovasculares; 
- alterações metabólicas. 

- Alterações cardiovasculares: ocorrem no sentido de ga-
~ rantir o fluxo sanguíneo em territórios nobres, coraçao e cê- 

rebro. Para isso aumentam o fluxo coronariano e cerebral, e o 

rítmo cardíaco torna-se_taquicardico no início.

~ - Alteraçoes metabólicas: acontecem pois o organismo se 

encontra em hipóxia, estas tentam manter a homeostase. 1¿Entra 
~ , ~ em jogo a respiraçao anaerobica, este processo de respiraçao, 

gasta menos energia, só que acumula radicais ácidos, levando a 

acidose. 

Etiologia do sofrimento: 
- hiperatividade (devido abuso de ocitócitos, parto obstruído, 

D.P.P., toxemia, polidrâmnio, período expulsovo prolongado);
~ - hipotensao materna (pode estar associada a anestesia, hemor- 

ragia, decúbito dorsal);
~ - gestaçao de alto risco; 

- prematuridade; 
- patologia funicular (circulares, nós, procedências, prolap- 

sos); 
- parto prolongado (por ocasionar acidose metabólica materna);

~ - amniorrexe prematura (por favorecer ressecamento do cordao 

assim prejuízo da circulação local).
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Diagnõstico:
~ - cardiotocografia (CTG) (monitorizaçao); 

- microanãlise do sangue fetal; 
- clínico. 

- Monitorização: ê o registro contínuo dos B.C.F., âódas 

contrações uterinas e movimentos fetais. 

- Alterações dos B.C.F.: divisão: 
- basais: ocorre no intervalo das contrações uterinas repre- 

sentada pelas oscilações normais (120 a 160); 
4 ~ ~ - transitorias: alteraçoes de pequena duraçao; dividem em: 

periõdico: consequência da contração; 
~ ~ esporãdica: consequência da movimentaçao fetal, manipulaçao 

vaginal. 

As transitõrias com aumento do B.C.F., são chamadas ace- 
~ ~ ~ leraçoes com diminuiçao do B.C.F., sao chamadas de DIPS ou de- 

sacelerações; estes últimos são ainda classificados em leve 

(menos de l5 batimentos), moderado (menos 15 a 45) e grave
~ (diminuiçao de 45 ou mais batimentos). 

Os DIPS periõdicos dividem em 4: 
- DIP tipo I ou cefãlico - ocorre devido a um estímulo vagal, 
pela compressão desiqual da cabeça; não acontece quando as 

membranas estão íntegras; 
- DIP tipo II ou tardio - devido a estase de sangue nos espa- 

ços intervilosos; 
- DIP umbilical - devido a compressao do cordao (circular,oli- 

"' " prolapso, nõ, brevidade, parto pëlvico). 

Tratamento: depende da causa: 
- analisar o partograma; 
- controlada contração (diminuir gotejamento, DL).
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Pf- Amniorrexe Prematura. 

É amniorrexe prematura a rotura das membranas ovulares 
havida antes de iniciado o parto. A amniorrexe prematura inci- 
de em cerca de 4,5 a 9 das gestações; em 70% das vezes é` O o\0 

a prenhez de termo. 

A rotura prematura das membranas tem sido associada ao 

aumento da mortalidade e da morbidade materna e, especialmen- 
te, da perinatal. O acréscimo da morbiletalidade perinatal de- 
corre da infecção amniõtica, prematuridade, síndrome de angús- 
tia respiratória (SAR), prolapso e circulares de cordão, apre- 

' ~ sençao pélvica, sofrimento fetal. A amniorrexe prematura
~ ainda é o principal agente da infecçao puerperal. 

- Etiopatogênia: tem sido aventadas como causas expressi- 
vas, operações genitais prévias, lacerações cervicais, incom- 

petência istmocervical, inserção baixa de placenta, sobre dis- 

tenção uterina (gemelidade, polidramnia), apresentações anõma- 

las, trauma (relações sexuais, exame pélvico, os processos in- 

flamatórios na endoóérvice (responsáveis pela corioamniotite), 
tabagismo. Em cerca de 85% dos casos não se consegue identifi- 
car o fator responsável. 

_ 

- Diagnóstico e tratamento da amniorrexe prematura (ver 

figura a seguir).
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|AmniorrexeuPrematura 

|_Diagnõstico
W 

Anamnese 
Exame especular 

~ ' 

Visualizaçao do líquido amniõtico 

M _ .vt NÃO 
| 

iratamento ~Ultra=sonografia 

(85%) ~ l ~ 

¬‹1fz%ç› 

šIM ' 

. pela cristalização citologia 
26-34 sem.- 

` 

34 sem. _ 
CeSõ.]'.`eâ 

I 

Conservador Í 

_ Interrupção - Indução 
hospitalar 72 h 

Ambulatorial 
z proibidos coito, lavagem 
toque vaginal 

. sërie branca 2/semana 
. temperatura 4/dia

_ z.aValiaçao_da.viabilidade_fetal 
I 

` ' 
'

1 

- Infecção Amniõtica (corioamniotite): subsecutiva ã am-
~ niorrexe prematura ë a infecçao amniõtica ascendente e provêm 

de germes do meio vaginal. 

A evidência clínica de carioamniotite está documentada 
pela febre, dor ã palpação do útero, secreção purulenta cervi- 
cal e cultura positiva na endocervice e no líquido amniõtico. 
Em l/3 das corioamniotites não hã febre materna (infecção sub- 

clínica). 

Alcançada a cavidade amniõtica, há imediatamente dissemi- 

nação ao feto. Mais comuns e importantes, as seguintes infec-
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ções neonatais: pneumonia, otite, sinusite, meningite, gas- 

trinterite, piodermite, infecções oftalmicas e septicemia.

~ As vias da infecçao amniõtica: é habitualmente ascenden- 
te. Neste caso hâ prévia dediduíte e, ocasionalmente, -placen-

~ tite (na borda inferior do õrgao). Os germes presentes no lí- 

quido âmnico também infectam o tegumento e os oríficios natu- 
rais provocando sobretudo, otites e conjuntivites, alcançando

~ as vias aéreas e os pulmoes, tubo digestivo. ' 

Q - Erzhtrolblastose Fetal 

A eritroblastose fetal, ou doença hemolítica do R.N., ou 
imcompatibilidade Rh ou ABO, é uma doença do feto e do . R.N. 

devido a isoematoglutininas maternas, que se manifesta por 
anemia hemolítica e eritropoesa compensatõria.A inCOmPatibili' 
dade entre mãe e feto desenvolve-se como resultante da trans- 
ferência de anticorpos hemolíticos da paciente para o feto, 

durante a gravidez. Pode ser causa desta doença uma isoimuni-
~ zaçao com antígeno Rh (ligado a hemácias), ABO ou sensibiliza- 

ção por outra proteína sanguínea. 

- Isoimunização Rh - uma mulher que é Rh-negativo pode,
~ como resultado de uma gestaçao cujo feto é Rh positivo, produ- 

zir anticorpos contra os antígenos Rh da hemâcia fetal que 
cruzam a placenta e induzem a uma anemia hemolítica no feto. O 

resultado pode variar desde anemia leve a grave até a morte 
intra-uterina. 

A imunização pelo antígeno Rh pode ser prevenida pela ad- 
ministração de imunoglobulina Rg a todas as pacientes Rh nega- 
ticos que tém um feto Rh positivo. No entanto, o mecanismo 
pelo qual é feita a supressão dos anticorpos é desconhecida.
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A maioria das pacientes não desenvolve títulos de antí- 
corpos sem prévia exposição aos eritrócitos Rh+. A sensibili- 

~ ~ zaçao geralmente ocorre no parto quando a dequitaçao resulta 
em sangramento feto-materno. Cesãria, curagem, aborto, cureta-

~ gem, D.P.P., versao interna e externa, partos manipulados e 

instrumentados favorecem a passagem de sangue fetal para a 

circulação materna.

~ De rotina, no parto faz-se a coleta de sangue do cordao 
umbilical para tipagem sanguínea e teste de Coombs, caso o 

R.N. for Rh+, adminsitrar 300 mg de imunoglobulina R.A. dentro 
de 72 horas. ' 

- Isoimunização ABO - clinicamente, a doença ë em geral 
evidenciada por hiperbilirrubinemia moderada sem anemia signi- 
ficante. A hiperbilirrubina ë de aparecimento precoce (geral- 
mente nas primeiras 24 horas apõs o parto). A incompatibilida- 
de ABO ê classificada em: *mãe O e R.N. A ou B, mãe A e R.N. B 

e mãe B e R.N. A, sendo que ocorre quando exclusivamente em
~ R.N. A ou B e mae O. 

Manejo: avaliar bilirrubina do R.N., fototerapia e, even- 
tualmente, exsanguineotranfusão. 

R - Cardiopatias. 

A ocorrência de gestação em paciente portadora de car- 
diopatia representa associação a ser temida. A sobrecarga im- 

posta fisiologicamente Qbomba cardíaca, tendo como causa prin- 
cipal Fístula arteriovenosa placentária, ë capaz de levar ã 

insuficiência aquelas cardiopatas que apresentam reserva car- 
díaca diminuída. l
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Incidência. 

~ , ~ Sao variaveis as cifras referentes a associaçao cardiopa- 
tia-gravidez encontradas na literatura: l l 2 4,.: ` O o\°

` ` 
I\.) o\0 

` ` 
OO o\° 

` ` 
DO o\°

` 

3 A forma mais frequente de lesão cardíaca associada a` 
\I o\° I 

prenhez é a de origem reumãtica - 85 a 90% das cardiopatias. 
Os demais casos correspondem a cardiopatias congênita, hiper- 
tensivas, arteoriosclerõticas, sifilíticas e miocardites, en- 

tre as quais a doença de chagas. 

É de conhecimento atual que algumas doenças circulatõrias
~ podem ter seu início no transcurso da gravidez: a hipertensao 

pulmonar consequentemente as embolias pulmonares mütiplas, a 

cardiopatia pôs-parto e a hipotensão de decübito da gravidez.
~ Hã também maior predisposiçao a aneurismas dissecantes de aor- 

ta, a rotura de aneurisma da artéria esplênica e a crises de 
taquicardia atrial paroxística. 

Fisiologia da Circulação na Gestação Normal. 

As alteraçoes hemodinâmicas trazidas pela gravidez se 

traduzem por quadro hipercimético provocado fundamentalmente 
pela presença da fístula artério venosa placentária que leva a 

curto-circuito arteriovenoso e consequente aumento da veloci- 
dade circulatõria, do retorno venoso e do débito cardíaco. Os 
aumentos do volume circulante, do retorno venoso impõem sobre-

~ carga energética ao coraçao, com início a partir da l2Ê semana, 
e que alcança o mãximo no período que vai da 32Ê a 36ê semana, 
decrescendo daí até o parto e normalizando cerca de 2 semanas 
apõs. 

Também o trabalho de parto condiciona aumento do trabalho 
cardíaco pela ascensão da pressão arterial, do consumo de oxi-
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gênio, da frequência cardíaca e da tensão emocional. 

As principais alterações fisiológicas com repercussão car-
~ diocirculatõria que se verificam na gravidez sao:. 

- aumento do consumo de oxigênio, de 15 a 20% - o feto consume 
80% deste aumento. Há ao mesmo tempo, elevaçao do metabolis- 
mo basal que atinge 15% ao final da prenhez; 

- aumento do volume_sanguíneo circulante, aumento do fluxo 
sangüíneo uterino, que na grávida ê de 15 ml/minuto e que 
alcança 600 ml/minuto ao termo da prenhez; 

~ ~ - elevaçao da pressao venosa dos membros inferiores; 
- aumento do dêbito cardíaco; 
- não se observam modificações de importância na pressão sis- 

~ ~ ~ tõlica, notando-se contudo ligeira diminuiçao da pressao 
diastõlica; 

- alêm das alterações circulatõrias ocorre na prenhez normal
~ aumento na produçao de hormônios esterõides-aldosterona, es- 

trogênios, progestogênios, corticõides - contribuindo para 
retençao de sõdio e ãgua, mais acentuadamente ao 39 trimes- 
tre. 

~ ~ Manifestaçoes cardiovasculares na gestaçao normal. 

Alguns sinais e sintomas frequentes em grávidas normais 
podem induzir o diagnõstico de cardiopatia: taquicardia, pal-

~ pitaçao, dispnêia, sopros, edema. 

O aumento da volemia e da velocidade circulatõria ê res- 

ponsavel por sopros e taquicardia. A hiperventilação e a ele- 

vação das cfipulas diafragmãticas podem levar a dispnêia, en- 

quanto que o aumento da pressao venosa nos membros inferiores 
ê fator importante no aparecimento de edema.
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Alterações eletrocardiogrãficas se verificam sem apresen- 
tar patologia, o exame radiológico revela: 

~ ~ - horizontalizaçao do coraçao; 
- aumento da ãrea cardíaca com hilos aumentados; 
- modificações do arco médio, do pedículo vascular, e elevação 

do diafragma, com redução dos campos pulmonares, wconferindo 
a área cardíaca "configuração mitral sem lesão mitral". 

Diagnóstico de Cardiopatia e Prognóstico da Associaçao 
Cardiopatia - Gravidez. 

"A gravidez pode proporcionar a primeira oportunidade pa- 

ra o reconhecimento da doença cardíaca". 

Valemo-nos, para o diagnóstico de cardiopatia em gestan- 

te, do crescimento cardíaco evidente, comprovado clínica e ra- 

diologicamente; da presença de sopro diastólico, qualquer que 
seja o foco em que se encontre, afastado o "hum-venoso" e o 

sopro diastõlico produzido pelos vasos mamãrios em consequên- 
cia do crescimento e maior vascularização das mamas; do ritmo 
de galope. Alterações significativas do ritmo cardíaco e tra-

~ çados eletrocardiogrâficos francamente patológicos sao ainda 
elementos importantes no diagnóstico. 

Tratamento, 

V 

O tratamento da gestante cardiopata visa a possibilitar o 
~ ~ desenvolvimento da gestaçao sem complicaçoes, salvaguadando a 

vida materna e fetal. 

Em todos os casos de cardiopatia os cuidados visam pri- 

mordialmente a profilaxia da insificiência cardíaca. Dieta hi- 

possódica ë valiosa, restrindo-se também os esforços físicos 
aos indispensáveis. O peso deve ser acompanhado de perto, e ao
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~ ø ~ menor sinal de edema impoe-se o uso de diuretico. As infecçoes 
particularmente as do aparelho respiratório, devem ser energi- 

camente combatidas. 

Evitar a obesidade, a ansiedade e a dor, são medidas que 

favorecem o bem-estar da paciente. A hospitalizaçao ë conduta 
recomendada e permite o controle mais eficaz da atividade fí- 

sica e melhor acompanhamento clínico e laboratorial. 

A assistência adequada a grávida cardiopata exige colabo-
~ raçao estreita entre cardiologia, atento ao tratamento de pa- 

cientes grávidas, e de obstetra consciente do eatado cardíaco 
da gestante. 

~ ~ ,` A interrupçao precoce da gestaçao, abortamento terapeuti-
~ co ë, a cada dia, indicaçao mais rara, hoje somente justifica- 

da em casos excepcionais: gestantes que apresentam quadros de 

descompensação no primeiro trimestre, o que representa prova
~ de incapacidade funcional do coraçao em suportar a sobrecarga 

a que será submetido de maneira progressiva. 

Em algumas gestantes a correção cirúrgica da cardiopatia, 
permite a evolução da prenhez.

~ Os casos desfavoráveis sao conduzidos durante o tratamen- 
to prê-natal de maneira a prevenir e tratar as causas desenca- 
deantes de insuficiência cardíaca - infecção, desnutrição, ane-

~ mia, esforço físico - e prevenir e tratar a congestao venosa, 
retençao hídrica e os maiores risco a que será exposta a grá- 

vida cardiopata. 

De maneira geral, devem ser considerados como pontos im- 

portantes no tratamento prê-natal da cardiopatia: - 

a) limitação das atividades;
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b) dieta - conteúdo calõrico reduzido e pobre em cloreto de 

SÕdiO; 

c) vigilância da função placentária;
. 

d) utilizaçao de diurëticos; 
e) digitalização;

~ 
f) tratamento do edema agudo de pulmao; 

g) tratamento da anemia;
~ 

h) tratamento da infecçao; 
i) arritmias.

~ Sendo o parto transpêlvico, a indicaçao de escolha para
~ o término da gestaçao, em sua assistência, alguns cuidados de- 

vem ser observados: 
- no primeiro período: 

- parturiente em posição semisentada; 
- administração de oxigênio;

_ 

- restrição, ao mínimo de analgésicos, sedativos, especial- 
mente aqueles capazes de deprimir o feto, induzir taqui-

~ cardia e os que possuem açao vasipressora; 
- vigilância permanente da frequência cardíaca e respirató- 

ria e da pressão arterial, de modo a reconhecer precoce- 
mente os sinais de descompensação cardíaca; 

- a indução do parto somente deve ser levada a efeito quando 
existe indicaçao inequívoca e presentes condiçoes obstë- 
tricas favoráveis. 

- No segundo período: 
~ ›-..› ¬ alteraçoes hemodinâmicas observadas no período expulsivo, 

decorrentes das contrações uterinas e dos esforços expul- 
sivos que levam ao aumentado retorno sanguíneo ao coração,

~ indicam seu encurtamento atravês da utilizaçao generosa do 
forcipe de alívio.
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- No terceiro período 
- cuidado especial deve ser:observado nesta fase, de vez que 

~ ~ ^ a descompressao abdominal e a dilataçao de vias esplenicas 
diminuem a oferta sanguínea ao coração direito, levando a 

hipotensão e ao choque, a serem combatidos prontamente com
~ elevaçao da resistência circulatôria periférica. 

S - Hiperemêse. 

Os vômitos perniciosos da gestação, ou hiperêmse gravídi- 
ca, podem surgir durante os três primeiros meses de gestaçao. 

Sinais e Sintomas. 

Na hiperêmese gravídica, as náuseas e os vômitos matinais 
podem persistir por horas, podem ocorrer mais tarde, mesmo ã

~ noite, ou podem ser tao persistentes que a mulher será incapaz 
de reter qualquer coisa ingerida pela boca. Pode haver dor no 
estômago, soluções e pirose gástrica (azia). A sede se torna 
intensa. Quando não há mais alimente no estômago, o vômito ê 

constituído de muco e bile. Durante esse período pode haver 
considerável perda de peso. Toda vez que o vômito ë muito se- 

vero, a ponto de produzir deficiência nutricional ou desidra- 
tação, ë designado de hiperêmese. Quando não tratado, ' vai 
ocorrer deterioração com cetose, icterícia, febre e nz neurite 
periférica. A morte pode ocorrer devido ä insuficiência hepa- 
torietal. 

Etiologia. 

É opiniao geral que toda êmese gravídica ê fundamental- 
mente de natureza orgânica. Como carca da metade das mulheres 
grávidas apresenta certo "enjôo matinal, acredita-se que todas 
as formas de êmese da gestação decorrem de um fator presente
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habitualmente na gestação normal. Esse fator não ë identificá- 
vel, mas as possíveis causas a serem levadas em consideração 
são um elemento tõxico, ou um desajuste do metabolismo mater- 
no, ou uma alteraçao da motilidade gástrica. Os vômitos perni- 
ciosos podem surgir quando esse fator se torna exageramente 
ativo ou quando está presente em um grau acentuado. A maneira 
com que a mulher reage â causa subjacente ë até certo ponto 
determinada pela sua estabilidade emocional e pela sua reação

~ mental aos ajustes necessários durante a gestaçao. 

Tratamento e Cuidados de Enfermagem.

~ Em muitos casoscxsvômitos perniciosos sao evitados tra- 

tando-se o "enjôo matinal". 

O uso de medicamentos ê frequentemente útil. Um tranqui- 
lizante ou um sedativo podem ser administrados. Um antihista- 
mínico, antiemëtrico e/ou anticolinërgico podem alivir as náu- 
seas e vômitos não muito graves. 

Os vômitos podem frequentemente ser tratados de maneira 
satisfatõria em casa, mas, se persistirem, ë aconselhável a 

hospitalização. A desidratação e inanição são tratadas E pela 
administração de líquidos, calorias e vitaminas, por via pa- 

renteral, e pela retomada natural da alimentação. 

~ ~ Nas primeiras 24 a 48 horas de hospitalizaçao sao res- 
tringidos todos os alimentos e líquidos por via oral, incluin- 
do água e pedaços de gelo, a fim de dar repouso ao trato gas- 

trointestinal. 

Se os vômitos tornarem a surgir apôs a retomada da ali- 

menta ão, a dieta zero e a administra ão parenteral de lí ui- Ç _ 

dos são repetidas, e a alimentação ë de novo gradualmente reé
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tomada. 

O impacto da hiperemêse sobre o feto ê diretamente pro- 

porcional â gravidade da doença. Se prontamente tratada e cor- 
rigida, o feto não deverá sofrer efeitos adversos. Se a perda 

~ ~ ~ ponderal e a desidrataçao sao prolongadas, a nutriçao fetal 
pode ser ameaçada. Acredita-se que a cetose materna influa no 

desenvolvimento cerebral do feto. 

T - Abortamento. 

Abortamento ê o têrmino natural de uma gestaçao antes que 
o feto seja capaz de uma vida extra-uterina. Os critêrios de 

~ ~ viabilidade sao geralmente considerados como a gestaçao de 
no mínimo 20 semanas ou um peso fetal de 500 g. 

Considera-se que ocorra o abortamento espontâneo em 15 a 

20% de todas as gestações, entretanto, um grande número de
~ abortamento nao ê relatada ou ocorre muito precocemente ou de 

forma subclínica, podendo, segundo alguns ocorrer em 75% das 
gestações. 

Os abortamentos podem ser por causas diversas, sendo as 
. . . - . a principais: geneticas, em geral antes da 8- semana, e cerca de 

60% dos abortamentos de l9 trimestre são por anomalias cromos- 
sõmicas; anomalias dos õrgãos reprodutores, como tumores ute- 

rinos e incompetência istmo-cervical; e por doenças sistêmicas, 
como a rubeola, a sífilis, paratidite, sarampo, lupus eritema-

~ toso sistêmico, hipotireoidismo franco, infecçoes por listeria 
monocitogenes, toxoplasma gondü e citomegalovírus. 

O abortamento espontâneo se dá geralmente uma a três se- 

manas apõs morte do embriao ou feto. Hã hemorragia na decídua 
basal, seguindo-se necrose e inflamação na região da implanta-
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~ ~ çao. Os produtos da concepçao comportam-se como um corpo es- 

tranho dentro do útero, sendo finalmente expulsos pela ativi- 

dade contrãtil do mesmo.

~ Classificaçao e Tratamento. 

1 - Ameaça de abortamento - sangramento vaginal, dores hi-
~ pogãstricas e lombares, ausência de dilataçao cervical, feto 

vivo. 

Tratamento: repouso absoluto e analgésico se necessário. 

2 - Abortamento inevitável - mesmo quadro anterior com
~ dilataçao cervical, feto morto em geral. 

Tratamento: esvaziamento uterino; se tamanho uterino 41 

16 semanas = curatagem uterina; tamanho uterino 3> l6 sema- 
~ ~ nas - induçao com ocitocina para eliminaçao do concepto e pos- 

terior curetagem.

~ 
3 - Abortamento incompleto - eliminaçao parcial do con- 

teúdo uterino, sangramento vaginal; em geral colo permanece 
aberto. 

Tratamento: idem ao abortamento inevitável. 

4 - Abortamento completo - eliminação total do conteúdo 
uterino, menor sangramento; útero sofre regressao; fechamento 
do colo. 

Tratamento: acompanhamento clínico. 

5 - Abortamento retido - morte do produto de concepção in- 

tra-uterina, sem expulsão; colo mantêm-se fechado; parada de 

crescimento uterino; sangramento pode estar ausente.
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~ Tratamento: útero ‹< 12 semanas - dilataçao cervical e 

curetagem; útero ;>l2 semanas = esvaziamento uterino, através: 
~ ~ ocitocina E.V., injeçao de soluçoes intramniõticas, laminã- 

rias, prostaglandinas, curetagem. 

6 - Abortamento séptico - abortamento em que ocorre in- 

fecção causada pela introdução na cavidade uterina de germes 
do trato genital, principalmente, e por contaminantes externos 
através do instrumento abortivo. Na maioria das vezes o abor- 
tamento séptico se segue a uma tentativa de interrupção da 

gravidez. A paciente apresenta-se com hipertermia,' calafrios, 
taquicardia, dor abdominal, podem existir sangramento vaginal 
e taquicardia. 

Tratamento: a chave do tratamento é a remoção de foco-in- 
feccioso. A curetagem poderá ser feita imediatamente se houver 
sangramento, ou então apõs tomadas as medidas iniciais e admi-

~ nistraçao de antibióticos. Quando a idade gestacional for su- 

perior a 12 semanas, o recomendável é que se tente o esvazia-
~ mento da cavidade uterina através da administraçao de agentes 

~ - ocitõcitos em soluçao salina. 

7 - Abortamento habitual - caracterizado pela ocorrência 
de três ou mais acidentes abortivos consecutivos. 

2 - Familiarizar o grupo com o sistema de trabalho do 
Centro Obstëtrico do Hospital Regional de Sao José. 

Estratégia. 

Realizar o pré-estágio para: 
- Observar o atendimento de rotina da equipe de saúde do Cen- 

tro Obstétrico; 
- Identificar as facilidades e dificuldades;
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~ - Verificar o sistema de anotaçoes, fichas do Centro Obstëtri- 
co. 

Nos dias 10, 12 e 15 de março, somando uma carga horária 
de 35 horas. Realizamos o pré-estágio para reconhecimento da

~ área física, rotinas hospitalares e familiarizaçao com o pes- 

soal na triagem e Centro Obstêtricos. 

Fluxograma da Gestante. 

A paciente chega na triagem obstêtrica sendo encaminhada 
para consulta médica, nesta sao colhidos os dados de interesse 
obstëtrico e em seguida feito exame obstëtrico (toque, palpa- 

ção, auscuta fetal) e verificação. da P.A. Caso haja necessi-
~ dade de internaçao a paciente ë encaminhada ã sala de preparo 

da paciente, onde ë realizado tricotomia e enema conforme a 

prescrição. 

Na T.O. ainda são preenchidos os impressos de identifica- 
ção da parturiente e R.N. e de evolução clínica. A paciente 
permanece na triagem obstêtrica por um período de l hora após 
O Gnemâ . 

Sendo encaminhada ao Centro Obstëtrico (C.O.) em cadeira 
de rodas. No C.O. ela ê recebida pela equipe de enfermagem ê 

acomodada na sala de prë-parto; em seguida ê feito admissao 
anotando no relatõrio de enfermagem, dados de interesse da 

equipe, verificação de sinais vitais, dinâmica uterina, conta- 
gem de B.C.F. Os controles são feitos conforme rotina: B.C.F. 

de l em l hora, Du de 3 em 3 horas e P.A. de 2 em 2 horas. O 

obstetra ã avalia conforme necessidade. A gestante ao comple-
~ tar dilataçao cervical total ê levada a sala de parto, coloca- 

do na mesa obstêtrica onde o obstetra assiste o parto com téc-
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nica asséptica. Ao recém-nascido são prestados os primeiros 
cuidados (aquecimento, aspiração quando necessário, secagem, 
pesagem, identificação e agasalhamento com campos pré-aqueci-

~ dos) entregando-o a mae por alguns momentos e posteriormente 
levado ao berçãrio.

~ Apõs a dequitaçao é verificada a P.A., aplicado Ergotrat 
se necessário. Iniciado o controle do período Greenberg (P.A.,

~ P, involuçao uterina, sangramento) de l5 em 15 minutos. A pa- 

ciente é transferida da mesa obstétrica para a maca, permane- 
cendo ainda no C.O. por l hora. Sendo posteriormente encami- 
nhada a unidade de internação. 

Sistema de Anotaçoes. 

A Maternidade do Hospital Regional Homero de Miranda Go- 

mes possui fichas padronizadas pela Fundação Hospitalar de 

Santa Catarina, na triagem Obstétrica e Centro Obstétrico. São 

utilizadas as seguintes: I 

- identificação do recém-nascido; 
- relatõrio de enfermagem; 
- sala de parto; 
- prescrição médica; 
- ficha clínico; 
- ficha clínica obstétrica (partograma); 
- laudo médico para emissão de A.I.H.; 
- controle põs-operatõrio (usado para controle do recém-nasci- 

do e em partos cesâreos). 

Os impressos acima citados encontram-se como Anexo I. 

Técnicas de enfermagem realizadas na triagem obstétrica 
e centro obstétrico: 
- tricotomia;
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. - enema; 
- auscuta fetal (BCF); 
- dinâmica uterina (Du); 
- sinais vitais (S.V.); 
- medicações I.M.,z E.V. e oral;

~ - instalaçoes de fluidoterapia. 

3 - Executar o projeto da VIIIÊ Unidade Curricular, ado- 
tando a teoria de Wanda de Aguiar Horta. 

Estratégia: 
- Adaptar os conceitos da teoria das Necessidades Humanas Bá- 

sicas no atendimento ã gestante no trabalho de parto. 

Apõs a análise de várias teorias de enfermagem, verifica- 
mos que a Teoria das Necessidades Humanas Básicas, de Wanda 
de Aguiar Horta, era a que melhor nos serviria como marco re- 

ferencial para desenvolver nosso projeto. 

Horta tem a Enfermagem como a ciência e a arte de >assis- 

tir o ser humano no atendimento de suas necessidades Íbásicas 
de torná-lo independente desta assistência quando possível, 
pelo ensino do auto-cuidado, de recuperar, manter e promover

~ a saúde em colaboraçao com outros profissionais. Sendo que 
assistir em enfermagem ë_fazer pelo ser humano aquilo que ele 
nao pode fazer por si mesmo; ajudar ou auxiliar quando par- 
cialmente impossibilitado de se auto-cuidar, orientar ou ensi- 
nar, supervisionar e encaminhar a outros profissionais. E Ne- 

cessidades Humanas Básicas são estados de tensões, conscien- 
tes, resultantes dos desequilíbrios hemodinámicos dos fenôme- 
nos vitais. 

Os princípios da Teoria das Necessidades Humanas Básicas,
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' ~ , que se enquadram com o nosso trabalho, sao os seguintes: 
- A Enfermagem respeita e mantêm a unicidade, autenticidade e 

individualidade do ser humano;
~ - A Enfermagem ë prestada ao ser humano e nao a sua doença ou 

desequilíbrio; 
- A Enfermagem reconhece o ser humano como membro de uma famí- 

lia e de uma comunidade; 
- A Enfermagem reconhece o ser humano como elemento partici- 
pante ativo no seu auto-cuidado. 

Como nosso trabalho se baseou na assistência individuali- 
zada â gestante, pudemos põr em prática os princípios e con- 

ceitos de Enfermagem propostos por Horta. Percebemos que du- 

rante o período de trabalho de parto muitas das ~necessidades 
da parturiente estão afetadas, como as psicobiolõgicas (hidra- 

tação, sono e repouso, exercício atividades físicas, sexuali- 

dade, mecânica corporal, motilidade, regulação hormonal, ele- 
~ ~ trolítica, locomoçao, percepçao dolorosa); as psicossociais 

(segurança, amor, aprendizagem, auto-estima, liberdade, gregã- 
~ ~ ~ ria, espaço, aceitaçao, auto-realizaçao, auto-imagem,atençao); 

e as psicoespirituais (religiosa, ética). Ao detectarmos ma- 

nifestações de alguma das necessidades na paciente assistida, 
tentãvamos atravës de ações de Enfermagem suplantã-las.



~ CONCLUSÃO 

Apõs o têrmino do estágio prático, vimos que foi de suma
~ importância a prévia familiarizaçao com a área física e roti- 

nas de entidade, permitindo um levantamento das dificuldades 
e facilidades teõricas e práticas que poderiam advir. Com is- 

so, o grupo pode iniciar o estágio propriamente dito com mais 
segurança, maior entrosamento com serviço e pessoal. 

O fato de termos feito uma revisão bibliográfica e dis- 
~ ~ cussao de temas, relacionados com gestaçao e principalmente ao 

Trabalho de Parto, nos forneceu um aporte teõrico que nos cal- 

çou na prática, no transcorrer do estágio. 

Ao estabelecermos nosso marco teõrico, a Teoria das Ne- 
cessidades Humanas Básicas, seguindo os conceitos e princípios 
de Wanda de Aguiar Horta firmamos nossa postura de enfermeiros 
frente aos outros profissionais e principalmente junto ã pa- 

ciente.
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~ INTRODUÇÃO 

Este trabalho foi realizado durante o período de 18 de 

março ãz5 de junho de 1991, no Centro Obstëtrico doi Hospital 
Regional Homero de Miranda Gomes, sob orientação da professo- 
ra Ana Maria Westphal Batista da Silva e supervisão da enfer- 
meira obstêtrica Silvana Maria J. Prazeres, como projeto 

u 

de 

conclusão do curso, da VIII Unidade Curricular do Curso de 

Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Cata- 
rina, dos acadêmicos Cintya Maria Barbato Meurer, Djalma Ma- 

riano, Paulo Sérgio Joaquim e Sandra Mara Rosa. 

A escolha do tema se deu já durante o decorrer da 7ë fa-
~ se, apõs sucessivas reunioes entre os integrantes do grupo. 

Chegamos atum consenso, optando pela ãrea de saúde 5 da mãe, 

tendo como tema umawassistência individualizada ã gestante du- 
rante o trabalho de parto. 

Segundo ZIEGEL (1985), "a atitude do enfermeiro na assis- 
tência ã gestante durante o trabalho de parto dependerá da im- 

portância que este atribui a tensão emocional e ao desconforto 
físico a que o paciente está sendo submetido, de sua compreen-
~ sao no que se refere ao relevo desse evento para a família e 

do profundo envolvimento emocional que acarreta; do desejo e 

habili-ades particulares da gestante e dos seus familiares".
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A mulher admitida em trabalho de parto no hospital, ãs
~ vezes apresenta preferências pessoais, que deverao ser levadas 

em conta pela equipe de saúde. 

Apesar do melhor planejamento, podem existir eventuais 
conflitos entre as preferências individuais e as rotinas hos- 
pitalares. Durante o trabalho de parto a mulher pode ser muito 
vulnerável ao menosprezo por seus desejos. Nenhuma gestante 
está disposta a ser considerada "rotina" ou a "enfrentar o 

sustema". O enfermeiro, com o conhecimento do sistema E ê a 

pessoa ideal para servir como defensor da parturiente, para 
modificar, quando possível, as rotinas a fim de tentar satis- 
faxer as necessidades humanas básicas e para interpretar o 

sistema frequentemente confuso para a mulher e seu parceiro. 

Alguns dos pedidos mais comuns dos casais, segundo ZIEGEL 
(1985), incluem: presença do pai ou outra pessoa importante 
durante todo o período de trabalho de parto; ausência de 

clisteres, ausência de tricotomia perineal, trabalho de parto, 
nascimento e recuperação no mesmo quarto, ausência de episio- 
tomia, amamentação ao seio na primeira meia hora depois do 
nascimento. A criança não se separa dos pais, a não ser quando 
clinicamente necessário. 

Segundo BETHEA (l982, p. l75), "todas as pacientes z_ em 
trabalho de parto precisam de apoio emocional da enfermeira. 
A quantidade varia desde algumas palavras de encorajamento atê

~ o apoio quase contínuo a cada contraçao. A necessidade 1 de 

apoio pela enfermeira parece ser influenciada por:
~ l. Preparaçao da gestante (casal) para o parto; 

2. Desempenho da gestante (casal) durante o trabalho de parto; 
3. Se a gestante tem marido ou ente querido junto a ela ou se
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está sozinha; 
4. O tipo de trabalho de parto já experimentado, se já tiver 

tido algum; 
5. Oferecimento de estímulos na forma de elogios; 
6. Tratamento dado ao acompanhante: com dignidade e respeito; 
7. Comportamento do enfermeiro no sentido de manter uma obje- 

tividade, calma e sendo firme quando for necessário, a fim 
de manter a paciente em controle ou ajudar a recuperá-la; 

8. Prever as necessidades físicas do paciente e atender rapi- 
damente. 

í Segundo PRAZERES (1988, p..7), "a entrada na maternidade 
desencadeia na mulher muitas expectativas relacionadas ao tra- 
balho de parto. Nas primigestas, esta ê agravada pelo desco- 
nhecimento do momento pelo qual ela passa. Muitas vezes o des- 
conhecimento deste momento gera angústia na gestante, ã medida 
que esta procura o serviço hospitalar antes do trabalho À de 
parto ser desencadeado, levando a um movimento de."ir e vir" 
ao hospital antes de, definitivamente, ficar internada para 
aguardar o nascimento do seu filho.\

~ 
Q Profundas alteraçoes fisiológicas ocorrem no corpo mater- 

no durante a gravidez, envolvendo todos os sistemas. Apõs a 

liberação do feto e da placenta, o corpo da mãe começa a re- 

tomar o seu estado anterior a gravidez. Mas, muito mais acen-~
~ tuadas que as alteraçoes fisiolõgicas ocorridas durante a gra- 

~ z ~ , ` videz, sao as psicologicas, que tem seu ponto culminante no 
final da gestação, neste período geralmente tem muitas dúvidas, 
como aceitação da gravidez, aceitação da criança, medo do des-

~ conhecido etc. A maneira pela qual a futura mae responde a 

essas alterações dependerá de vários fatores, como seu plane- 
jamento anterior da gravidez, suas relações familiares, o nú-
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mero de experiências anteriores, seu modo habitual de se ajus- 

tar as alterações e principalmente como será assistida durante 
o parto,e puerpêrio.z

\ 

Por se encaixarem perfeitamente com nossa proposta de 

trabalho, resolvemos, adotar como marco referencial, os con- 

ceitos e princípios da Teoria das Necessidades Humanas Básicas 
de Wanda de Aguiar Horta, conforme jã'discutimos anteriormente 
no primeiro segmento do trabalho, página 66. `



OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

l - Selecionar as parturientes a serem assistidas no pré, 
trans e pôs-parto. 

Estratégia: 
- Selecionar gestantes para o acompanhamento; 
- Prestar assistência de enfermagem no mínimo a 20 parturien- 

tes; 
- Selecionar as gestantes com os seguintes quesitos: 

..dilatação de até 4 cm; 

. primípara e/ou secundípara para gestação â termo (excluí- 

das gestantes de alto risco); 
- Realizar pré-teste. 

A seleçao das pacientes a serem assistidas, se dava na 
triagem obstétrica, sendo que os quesitos para a escolha eram 
os seguintes: ser primípara ou secundípara, estar com até 4 cm 

~ ~ de dilataçao cervical, prenhez a termo, em condiçoes de parto 
normal, excluídas as gestantes de alto risco. 

Apõs serem selecionadas, as pacientes seguiam um fluxo- 

grama,Z¶êndice I, pré4estabelecido por nõs. 

Na triagem obstétrica, aplicavã-mos um pré-teste com cada 
parturiente, onde constava as seguintes perguntas: 
l. Quais suas expectativas com relação ao trabalho de parto?
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2. O que você sabe sobre contração e dilatação? 
3. Qual o tempo que a senhora acha que vai durar o trabalho de 

parto? 
4. Quais os procedimentos que a senhora não gostaria que acon- 

tecesse.durante o trabalho de parto? 
5. Como a senhora gostaria de ser atendida?

_ 

6. O que acharia de ter um acompanhante durante o trabalho de 

parto? 
7. O que você sabe sobre cesária? 
8. O que você sabe sobre episiotomia? 

Os prê-testes encontram-se anexados as fichas individuais 
das pacientes. 

2. Inserir um acompanhante de escolha da paciente no Cen- 
tro Obstêtríco. 

Estratégia: 
- Perguntar qual pessoa mais indicada para acompanhá-la; 
- Orientar o acompanhante. 

Ao iniciarmos o estágio prático, defragramos, já no pri- 

meiro dia, com um impecilho, que achavámos já ter sido solu-
~ cionado, ou seja permissao para inserir um acompanhante duran- 

te todo trabalho de parto. Anteriormente segundo a superviso- 
ra, apõs contato com chefia médica da obstetrícia, houve apro- 

vação do projeto, sem restrições. 

Por problemas administrativos ocorreu uma mudança na che- 
fia mëdica, que por sua vez impediu a entrada do acompanhante 
no Centro Obstëtrico alegando: que não havia espaço físico 
propício, que acompanhante sõ incomodava, enfim não concorda- 
ram, colocando muitos outros argumentos. Diante disso finicia-
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mos o projeto de acompanhamento â gestante com duas opçoes: ou 
simplesmente nõs assistíamos a paciente durante todo o período 
ou além de assisti-la permitiamos que um acompanhante de sua 
escolha permanecesse junto a ela na triagem obstétrica até sua 
admissão no centro obstétrico, conhecendo assim o local onde

~ a prõpria ficaria até o parto. Nesta segunda opçao o acompa- 
nhante funcionaria como visita..No decorrer do trabalho z de 
parto seria permitido que ele tivesse acesso a parturiente al- 
gumas vezes para vê-la. 

A partir da metade do estâgio, em acordo com uma minoria 
de obstetras, e por insistência nossa, na medida do possível 
inserimos o acompanhante, por período integral, ou seja desde 
a admissao na triagem obstétrica até o encaminhamento da par- 
turiente ã.Unidade de Internação Obstétrica, tendo assistido 
inclusive o parto. 

O processo de escolha do acompanhante, se deu da seguinte 
forma: a paciente após a consulta médica visto a mwnecessidade

~ de internaçao era por nõs entrevistada. Consultavâmos sobre a 

possibilidade-de ela ter um acompanhante, durante o trabalho 
de parto. Caso a resposta fosse afirmativa, permitiamos que 
ela indicasse a pessoa para servir de seu acompanhante. Manti- 
nhamos então uma conversa informal com o pretendido acompa- 
nhante com a finalidade de analisar suas condiçoes: disponibi- 
lidade de tempo, nível de assimilação, estado emocional, e seu 
interesse e vontade de participar. Deixamos aberto esta possi- 
bilidade porque temiamos que, pelo prõprio ambiente estressan- 
te e novo para a paciente, cansaço, falta de entendimento com 
relação aos procedimentos, o acompanhante descompensasse. - Ao 
verificarmos que o acompanhante teria condições de participar, 
iniciavamos as orientações sobre normas e rotinas da unidade,
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' ~ ~ processo de nascimento (contraçao uterina, dilataçao de colo,
~ episiotomia, cesârea) alteraçoes que a parturiente poderia 

apresentar, e também quanto a possibilidade de ele ser convi- 

dado a se retirar caso fosse solicitado â fazê-lo; por exem: 

plo, se viesse a se mostrar alterado emocionalmente, ou se
~ por alguma outra razao julgassemos que estaria prejudicando a 

assistência ã paciente, ou ao bom andamento do Centro Obsté- 
trico. 

3«- Prestar assistência de Enfermagem a parturiente no 

pré, trans e pôs-parto imediato. 

Estratégia: 
- Executar procedimentos gerais de enfermagem junto a gestante;

~ - Orientar a razao de cada procedimento; 
- Executar procedimento de rotinas do centro obstétrico; 
- Fazer exame obstétrico e histõrico de enfermagem;

~ - Executar a prescriçxxsmédicas; 
- Preencher formulários de enfermagem; 
- Oferecer cubinhos de gelo para hidratação.

~ Apõs a seleçao, executãvamos os procedimentos gerais de 
enfermagem como: tricotomia, enema, dinâmica uterina, sinais 
vitais, BCF, fluidoterapia, administração de medicamentos, e 

auxílio na hora do parto. Além de executarmos, orientãvamos a
~ razao de cada procedimento. 

- Apõs consulta médica realizãvamos exame obstétrico, as 

manobras de Leopold Ziefell, e um pequeno histõrico.de enfer- 
magem onde constavam dados que nos auxiliavam a prestar uma 
assistência de enfermagem mais individualizada. Estes dados 
também nos auxiliariam, mais tarde, na análise dos resultados.
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4 - Orientar a parturiente e acompanhante sobre o proces- 
se de nascimento. 

Estratégia: 
- Confeccionar fichas ilustrativas do trabalho de parto; 

~ ~ - Explicar o que ë contraçao uterina e dilataçao completa; 
- Orientar exercícios respiratórios e de relaxamento durante a

~ contraçao uterina; 
- Orientar o acompanhante massagem de conforto; 

~ ~ - Orientar sobre episiotomia, dequitaçao e deambulaçao; 
- Orientar sobre o porque do uso de soro e o uso da ocitocina 

Ao conduzir o processo de escolha da parturiente e acom- 
panhante, na triagem, iniciavamos as orientações previstas. L_|. Qu 

Para facilitar a compreensão das orientações, elaboramos 
fichas ilustrativas,Apè¶fice II” sobre dilataçao.cervical, con- 
tração uterina, fases do trabalho de parto, dequitação. 

Sobre contração uterina, que ë o encurtamento do corpo 
uterino, fazendo com que a apresentação (cabeça do nenem), fa- 

ça pressão sobre o colo, determinando assim a dilatação. Dila-
~ taçao do colo ê o processo pelo qual o orifício externo do co- 

lo se dilata até 10 cm, permitindo a passagem da criança. Epi- 
siotomia ë uma operação ampliadora da região .vulvo-perineal, 
para evitar lacerações durante a expulsão do feto. Dequitação

~ que ê o descolamento e expulsao da placenta. 

Os conceitos acima citados foram dados a paciente e acom- 
panhante de maneira simples e objetiva, na tentativa de permi- 
tir a estes uma noção do que estava ocorrendo com a gestante 
naquele momento, servindo também como fator tranquilizante. 

Como a parturiente sofre vários desconfortos durante o
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~ trabalho de parto, e existindo um padrao de postura e condutas 
a ser adotado, orientávamos a paciente para seguinte postura

~ revisando, ora deambulaçao, ora sentada, ora em decúbito late- 
ral de preferência a esquerda; este esquema permite garantia 
de bem estar fetal e,materno, apressa a dilatação cervical. 

Durante as contraçoes, orientávamos para que respirasse 
de forma profunda, inspirando pelo nariz, expirando pela boca, 
e entre as contraçoes para que relaxasse, descansasse, respi- 
rando normalmente. 

O acompanhante, além de mH>expectador, foi orientado a 

reforçar as condutas, e auxiliar a gestante, na deambulaçao, 
com massagem de conforto, higiene corporal e principalmente 
apoio emocional. 

U1 o\0

` Quando decidido o uso de ocitocina e soro glicosado a 

orientávamos a dupla, que o frasco continha um medicamento es- 
timulador das contrações e o próprio líquido servia para hi- 

dratar e manter aporte calõrico. 

5 - Qrientar a gestante e acompanhante as-possíveis alte- 
~ ~ raçoes psicofisiolõgicas que poderao advir. 

Estratégia: 
- Explicar ao acompanhante e parturiente que na fase latente a 

paciente vai aparentar excitação e energia e a ansiedade se- 
rá pequena. Na fase ativa torna-se série e quieta, conversa 
pouco, chora de dor. No segundo estágio torna-se exausta, 
mostra agressibidade, pode utilizar palavreado vulgar. Já 

no terceiro estágio demonstra alívio, fadiga, euforia e tor- 
na-se falante; 

- Fazer uma ficha individual para cada parturiente;
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_ ~ Orientar porque das alteraçoes no período de Greemberg. 

Desde a triagem obstëtrica, tentãvamos orientar tanto a 

paciente como o acompanhante quanto as possíveis alterações 
psicobiolõgicas, em Apêndice II. 

Esta conduta tinha a finalidade de dar uma noção dos pro- 

blemas que poderiam advir durante Ó transcorrer do trabalho de 
parto. 

Para cada paciente elaboramos uma ficha, ApëndiC€ III, na 

qual constava os seguintes dados: 
- tipo de acompanhamento; 
- dados de identificação; 
- dados clínicos; 
- evolução clínica; 
- controles de rotina; 
- prë-teste; 
- põs-teste. 

Explicamos tambêm,, o período de Greemberg, que ë o espa- 

ço compreendido entre a dequitação até l hora depois, e as 

possíveis alterações deste período, como: sensação de frio, 

tremores, cansaço, sangramentos, cólicas. 

6 - Assistir a parturiente durante o período expulsivo. 

Estratégia: 
- Atender o recém-nascido; 
- Fornecer medidas de conforto e facilitar o repouso entre as 

contraçoes; 
- Estimular amamentação logo apõs o nascimento. 

Ao ser constatado a dilatação total a paciente era enca- 

minhada a sala de parto, onde dois de nõs acompanhãvamos, e
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quando possível o acompanhante também. Um dos alunos 'Í ficava 
responsável pela paciente, enquanto que a outra, orientava o 

acompanhante e/ou atendia ao recém-nascido. 

Ãs contrações, estimulãvamos a paciente a fazer força, de 

maneira correta, isto é, encher os pulmoes de ar, prender sem 

soltar o ar e fazer força para baixo; ao término das contra- 
~ 

_ _ _ ~ çoes incentivavamos o relaxamento, com respiraçoes regulares e 

relaxamento muscular. 

Além destas orientações, permanecíamos o tempo inteiro 
junto a paciente tentando apoiã-la emocionalmente, com pala- 
vras e gestos de apoio e carinho. 

Apõs a secção do cordão umbilical, o recém-nascido era 
levado ao berço aquecido, retirado com compressa as secreções 
do rosto, aspirado se necessário, secado o corpo, identifica- 
do, pesado, agasalhado com campos e daí levado â mãe. Com a 
~ ¡ , ~ mae, sempre que possivel, tentavamos estimular a amamentaçao, 

ajudando a colocar o nenem ao seio, e explicando a importância 
do ato, pois sabemos, que o simples contato da boca do recém- 
nascido, no conjunto aúréola-mamilo, e/ou a sucção, funcionam

~ como estimulador da contraçao uterina, efeito fisiológico es- 

sencial neste período; para o nenem segundo a literatura o ato 
de mamar funciona como o meio mais eficaz de estimular a res- 

piração profunda tão necessãria apõs o nascimento deste, além 
de proporcionar e manter contato mãe-filho, fundamental para

~ tranquilizar o nenem e mae apõs o processo conturbado do par- 

to. Temos também a função nutritiva, do leito, fator de grande 

importância.
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7 - Assistir a parturiente durante o período de fldequita-
~ 

çao. 

Estratégia: 
- Verificar a pressão arterial; 
- Aplicar Methergin se a pressão arterial estiver menor de 

150 X 90 mmHg; 
- Dar apoio a paciente durante a episiorrafia. 

Secundamento ou dequitação ë o período que corresponde ao 
desprendimento da placenta, fato que ocorre cerca de 10 a 15 

minutos apõs o nascimento, num processo indolor. 

Orientãvamos a paciente sobre a dequitaçao permanecendo 
junto a ela neste período. 

f Verificãvamos a P.A., e aplicãvamos Ergotrat I.M. confor- 
me prescricao, com intuito de promover contraçoes uterinas, 
evitando atonia. 

Durante a episiorrafia, que ê a sutura da¬ `episiotomia, 

permanecíamos junto a paciente dando apoio e quando possível
~ neste período estimulãvamos a amamentação. 

8 - Assistir a paciente durante o puerpërio mediato. 

Estratégia: 
- Prestar assistência durante o período de Greemberg. 

Seguindo as rotinas do centro obstëtrico, realizamos o 

controle no período de Greemberg em todas as pacientes assis- 

tidas por nõs, verificando de 15 em 15 minutos desde a dequi- 
tação até 1 hora apõs, controlando a P.A., Pulso, ; Involução 
Uterina e Sanqramento.
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Sempre que estavamos controlando a paciente orientãvamos
~ sobre a razao de cada controle. 

9 - Analisar junto a puérpera, a avaliação desta quanto 
aov serviço prestado durante o trabalho de parto. 

Estratégia: 
- Aplicar pôs-teste; 
- Realizar visita no setor de internação obstétrica. 

Para realizarmos a visita, escolhiamos um horário, â par- 

tir do momento em que a paciente chegava na Unidade de Inter- 

naçao Obstétrica atéêa sua alta. Além de verificarmos as con- 

dições da puérpera e recém-nascido, realizãvamos um pôs-teste 
que serviria de subsídio para nossa avaliação, e que apresen- 
tava as seguintes questões: 
l. O que você achou do trabalho de parto? 
2. O que você sabe sobre contração e dilatação? 
3. O tempo de trabalho de parto foi o esperado? 
4. Das técnicas e procedimentos ocorridos durante o ä trabalho 

de parto, quais foram do seu desagrado? 
5. O que achou do seu atendimento? 
6. Qual foi a importância do acompanhante durante o trabalho 

de parto?



~ AVALIAÇAO E RESULTADOS 

Das 28 parturientes acompanhadas, conforme tabela l, l6 

eram primíparas e 12 secundíparas, e quanto ao sistema V de
~ acompanhamento a distribuiçao se deu da seguinte forma; l4par- 

turientes com acompanhante em tempo.integral, O5 em sistema de 

visitas, e O9 sem acompanhante. Todas as parturientes escolhi- 
das chegaram na T.O. com até 4 cm de dilatação cervical, se- 

~ ~ gundo o médico apõs a realizaçao do toque, já que nao estava- 

mos habilitados a fazé-lo. Tendo portanto que confiar na pala- 
vra do médico, por vezes nos deixando em dúvida por pacientes 
que sairam da T.O. com 4 cm e chegaram ao C.O. depois de l ho- 

ra com dilatação total, e outra paciente em falso trabalho de 

parto. 

O sistema de visitas é válido, beneficiando o acompanhan- 
te, que conhecendo o local e o tratamento que para a gestante 
está recebendo, se sente um pouco mais tranquilizada, mas re- 

~ , ~ , - conhecemos que para a gestante nao e tao viavel pois, aumenta 
sua angústia, ansiedade, parecendo despertar na parturiente 
uma grande vontade que o acompanhante ficasse com ela todo o 

tempo, e isto não ocorrendo propicia uma descompensação. Na 

nossa avaliação foi o que aconteceu com algumas das pacientes 
que foram assistidas neste sistema. 

As parturientes que tiveram o privilégio de terem um acom
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panhante de sua escolha, em período integral, demonstraram me-
~ nos ansiedade assimilando e seguindo as orientaçoes dadas. 

Somente uma das parturientes acompanhadas descompensou. 

Na maioria dos casos, as gestantes após entrevista, con- 

forme tabela 2 escolheram o marido como a pessoal ideal para 
acompanhá-la durante o trabalho de parto. 

Na prática podemos perceber o que MALDONADO (1985) já ha- 

via citado, "o homem também vivência ansiedade em relação ao 

parto, em todos os componentes de medo do desconhecido, da im- 

previsibilidade do risco". 

Os acompanhantes, apõs serem orientados, se portavam de 

maneira adequada no C.O., isto é, respeitando a todas as orien-
~ taçoes, mantendo-se tranquilos, prestativos e interessados; au- 

xiliando e confortando a parturiente.com massagens de confor- 

to, no levantar do leito, nas idas ao banheiro, na deambulaçáo, 
na higiene da paciente e estimulando as condutas próprias para 
cada fase do trabalho de parto. 

No final de cada processo, o acompanhante mostrava-se mui- 
to grato pela assistência prestada, principalmente pela oportu- 
nidade de poder ter acompanhado a parturiente e o nascimento de 
seu ente querido. Houve inclusive uma nota de agradecimento no 

jornal pelo nosso trabalho sério e competente, Anexo V; outros 
inclusive nos trouxeram presentes. 

1 

A princípio, alguns intefrantes da equipe de enfermagem, e
~ a maioria dos obstetras, tinham a noçao de que "acompanhante em 

sala de parto sõ atrapalha", no final percebemos que a grande 

parte destes mudou de idéia, segundo comentários dos mesmos que 
vieram nos parabenizar pela iniciativa, pioneirismo, seriedade
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e força de vontade com as quais desenvolvemos o trabalho. 

A cada paciente acompanhada realizãvamos e explicãvamos a 

razao de cada procedimento de enfermagem e isto tranquilizava 
a parturiente além de contribuir para que a mesma adquirisse 
confiança em nõs, mesmo em procedimentos que constrangiam e 

ou causavam desconforto ã parturiente, como enema e a tricoto- 
mia, técnicas estas, que segundo pré e pôs-testes eram as mais 
indesejáveis. 

Acreditamos que devido a climatização do C.O. as partu-
~ rientes em geral nao apresentavam sudorese intensa, relatando 

sede suportãvel, portanto os cubinhos de gelo ofertados davam
~ ã parturiente uma sensaçao de alívio. Observamos também que 

alguns obstetras se opunham a esta conduta, proibindo-a.

~ Observamos que as orientaçoes dadas com auxílio de fichas 
ilustrativas, promoviam â parturiente e ao acompanhante um 
maior entendimento e interesse, fazendo com que ambos se com- 

portassem de maneira ideal. Analisando o comportamento da pa- 

ciente e do acompanhante quando possível, durante o trabalho 
de parto, ã visita na unidade de internação e aplicação iz do 

pôs-teste vimos que as orientações dadas foram bem assimila- 
das. 

Dos três grupos acompanhados, observamos que, as possí- 
veis alterações psicofisiolõgicas descritas por ZIEGEL (1985) 

(Anexo Iílfzas pacientes que mais apresentaram alterações, fo- 

ram as do grupo do sistema de visitas, sendo que das com acom- 
panhante em tempo integral, somente uma apresentou, levando- 
nos a pensar que o acompanhante teve papel fundamental para 
que essas alteraçoes nao se manifestassem de modo a nao atra- 
palhar o bom andamento do trabalho de parto.
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Durante o período expulsivo observamos que as parturien- 
tes se sentiam seguras com nossa presença e ou do acompanhante 
ao seu lado, sendo que achamos imprescindível estar ao lado 
da parturiente para apoio emocional. 

Apesar de estimularmos a amamentação, a maioria dos re- 
4 ~ ~ cem-nascidos nao aceitou o peito. Percebemos quezaposiçao ina- 

dequada da puêrpera, o stress do parto, e a dor da episiorra- 
fia referido pela mesma eram fatores que contribuiam para que 

~ ~ elas nao persistissem na amamentaçao logo apõs o nascimento. 

Durante a episiorrafia percebiamos que as pacientes rela- 
tavam dor ã sutura, levando-nos a pensar que a quantidade de 

anestêsicos era insuficiente; mesmo com a queixa das pacientes 
os obstetras raramente aumentavam a dose, alegando â paciente 
que não era dor; somente sensação de pressão ao manuseio.

~ Todas as pacientes acompanhadas nao apresentaram nenhuma 
alteração durante o período do Greemberg. Verificamos que a 

visita na unidade de internaçao, foi de grande valia, pois da- 

va um desfecho ao nosso trabalho com cada paciente, complemen-
~ tando a assistência e servindo para a avaliaçao. Durante a vi- 

sita as pacientes mostravam-se gratas pela assistência e aten- 

ção dadas ã ela. 

Constatamos que o prê e pôs-teste aplicado somente âs 

parturientes deveria ser dirigido também ao acompanhante. Vi- 

mos que as respostas dadas pelas parturientes não foram sufi- 

cientes para uma avaliação mais completa de nosso assistência, 
porque O acompanhante muitas vezes se mostrava mais interessa- 
do e com mais condiçoes de responder do que a prõpria partu- 
riente.
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Avaliamos que para este tipo de proposta de assistência 
(mais individualizada) hã necessidade de pessoal especializa- 
do. Daí a im ortância dos cursos de radua ão, õs- radua ão Í 

atualização e aperfeiçoamento destes profissionais. Na maioria 
dos nossos hospitais o número de enfermeiros ë muito restrito 
predominando ainda auxiliares e atendentes. Vimos que o centro 
obstëtrico possui apenas 2 enfermeiros, sendo que apenas l com

~ especializaçao. Isto significa dizer que de 24 horas, durante 
18 horas o centro obstëtrico fica sem supervisão de enfermagem 
especializada. 

Quanto a planta física acreditamos que para este tipo de 

trabalho há necessidade de algumas pequenas modificações, como 
leitos individualizados, onde o acompanhante e a parturiente 
possam ter privacidade. Entretanto esta limitação na planta 
física nao chega a nosso ver, a ser impecilho, para que - se 

ofereça uma assistência mais individualizada a parturiente.

‹



22 

TABELA l - Número de pacientes. 

CLASSIFI- AOOMPANHANTE P(I»¶¶W¶ENTE SEM 
cAçÃo__ ¶EMo INTEGRAL _sIsTEMA VISITAS _A§r»mvmn2uwrE __TomAL 

PARHXIE 
_ _ % ` n9 .I % l nO 

l 

% n? % 

Pnmfipana 10 

Secundípara . 4__ 28,6 _ _. _3._____60 _ _ _ _ __5_ _55,5 __12 _42, 

71,4 2 40 4 44,5 16 5 

¶flAL l4__50_ __.._5_ .__17,9__ _._9_ _32,1 _ 28 100 

TABELA 2 - Escolha do acompanhante 

GRAU DE PARENTESCO U __ _! QUANTIDADE 
|

~

o6 

Marido
~ Mae 

Sogra 

Irmã _ 

15 

O1 

01 
__ 02 

78, 8 

5,3 

5,3 

l0}6_ __ 

TOTAL W_19 100 

TABELA 3 - Tipo de parto. 

CLASSIFICAÇÃO 'PRIMÍPARA 
TIPO DE PARTO .I n9 I. .% n9 

I 

SECUNFÍPARA
o 

- 6 

Parto normal 
Parto cesâreo _ 

12 75 

4.. 25 _ 

12 100 

TOTAL _ . _ _ _ _ _ __ ._ 1õ__.57,2 12 42,8



TABULAÇÃQ E AVALIAÇÃQ Do PRE E Pós-TESTES 

Sem Acoyggghante. 

1) Quais as expectativas com relação ao traba1ho‹kaparto? 

PRÉ ' .PÓS _ 

I.M.S. 

h/I = 10:30 h/P = 14:51 

. Não tinha idêia formada, es- 

pero que tudo corra bem e 

rápido. . . _ . . . . . . . 0. 

L.F.T. 

h/I = 01:10 h/P = 05:08 

. Gostaria que ocorresse tudo . Melhor que o outro, mais 
bem. .. _rãpido, sofri menos. 

M.M. 

h/I = 16:30 h/P = falso tra- 

balho de 

parto. FALSO 
. Seja bom.. _.«_. .. /;__
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.../ _ 

PRÉ V Pós 

A.P. 

h/I = 19:45 h/P = 04:27 
. Tenho um pouco de preocupação 
por causa dos comentários que 
escutei, de ser mal atendida 
e ter muita.dor..

~ Nao foi nem bom, nem ruim,
~ mas nao foi tudo aquilo que 

me falaram. 

z.F.
V 

h/I = 05:00 h/P = 06:09 

. Espero que seja rápido e que 
o nenem nasça com saúde. 

Foi muito ruim, mas valeu a 

pena pela gracinha que nas- 
ceu. . _ 

R.M.M.S. ~ 

h/I = 22:10 h/P = 23:26 
OBS: Nao foi feito pré e põs- 

teste, por falta de tempo. 

M.L.G. 

h/I = 04:15 h/P = l7:l4
~ 

. Nao sei. . Eu achei bom sô que demorou 
muito. _ _ .__ 

A.M. 

h/I = 02:00 h/P = ll:l4
~ 

. Nao sei o que ë como vai ser. . Eu achei que demorou bas- 

tante mas depois compensa. 
Depois o neném nasce-



_ 3) Quanto tempo acha que vai durar o trabalho de parto? 

PRÉ-TESTE _PÕs¬TEsTE 

I.M.S. 

. Sete.horas- . .h.e 50' . 

L.F.T. 
'~ 

. Nao tenho idéia 
h e 58'

q 

Foi mais rápido do que eu 

esperava. Achei que ia ama- 

nhecer o dia e eu ia estar 
Com_dor. 

M.M.
~ 

. Nao sei. Espero que seja 
menos de 24 horas.. .. 

Falso trabalho de parto. 

A.P. 

. Não faço idêia. 
8 h e 18' 

Esperava menos de 4 horas e 

durou.8,horas._ 

Z.F. 
-z 

. Nao sei, sõ sei que eu 

queria que fosse rápido. 

h e 59' 

Náo, achava que seria mais 
rápido, chegaria, sentiria 
algumas dores e logo teria 

,a.criança-. 

R.M.M.S. l h e 16' 

M.L.S. 13 h 

. Não sei, acho que vai ser 

rápido. 

Muito demorado, achei que 

ia ser mais rápido, mas o 

doutor foi legal em deixar 
eu ficar porque se náo eu 

ia ter que voltar, eu moro 
longe. _ _ _ _ _ _ . _ _ _ . ._ /___



zõ 

.../ _ 

PRÉ-TESTE Pös¿TESTE 

A.M. l h e 14' 

. Não sei. . Eu achei que ia ser mais 

V , « , , _ _ V _ . _ rápido, 

6) O que você acha de ter um acompanhante durante o tra- 

balho de Parto? ' 

PRE-TESTE ,_ PÓs¬TEsTE 

I.M.S. 
O' 

. Tanto faz com acompanhante 
ou sem. ._ 

L.F.T. 

. Acho super importante a par- ;

~ ticipaçao de um acompanhante, 
principalmente do pai-. .._. 

M.M. 

. Õtimo. . . . . .. 

A.P. 

. Acho bom, pois ficaria mais 
distraída. 

Z.F, 

. Eu acharia legal, mas pena 
que não_pode. . . . . , .. 

R.M.M.S.
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.../ 
PRÉ-TESTE Pos-TESTE 

M.L.G. 

. Eu acharia bom. 

A.M. 

. Acho que seria bom se o 

marido pudesse partici- 
par o tempo todo com 
ela. 

_ . 

Acompanhante com Sistema de Visitas.

~ 
l) Quais as expectativas com relaçao do trabalho de par- 

to? ' 

PRÉ-TESTE 
. . _ _ . .Pos-TESTE 

N.L.S. 

h/I = 10:30 h/P = 18:36 
. Acho que sô vou ganhar ama- 
nha. A outra eu demorei um 
monte, tomei muito soro e 

injeção. 

Horrível, eu gritei muito, 
o outro eu não senti, eu 

pensei que eles iam me dar 
anestesia. 

R.S.M. 

h/I = l4:O0 h/P = 21:53 ' 

. Não sei, o primeiro logo que 
eu cheguei eu fiz cesãrea. 

Uma pouco difícil, o pri- 

meiro foi cesareana, foi 

mais fãcil. SÕ achei muito 
bom o bebê mamar logo de- 

pois de nascer, foi muito 
bom.. /.._
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...[p Ú W 

PRÉ-TESTE Pós-TESTE 

L.S. 

h/I = 01:40 h/P = 07:30 
. Que ia dar uma dor bem forte 

e o nenem nasceria-_ 
. Achei horrível, demorado e 

sofri_muito-. 

M.S.B.R. 

h/I = 15:55 h h/P = 2l:40 h. 
. Que dê tudo certo. Que seja 

rápido. 

. Eu achei melhor do que o 

outro parto, foi mais rãpi- 

do e o atendimento foi me-
~ melhor, tive toda a atençao 

possível, e tudo bem expli- 
dinho. 

J.M.J. 

h/I = 23:30 .h/P = 04:56 

. Esperava que não fosse igual 
ao primeiro, pois senti do- 

res demais. 

. Eu achei mais duido do que 
da outra vez, mais difícil, 
a presença dos alunos aju- 

dou bastante, alguém do la- 
do da muito segurança. Acho 
que vocês deram muita for- 

..ça,_ _ _ 

3) Quanto tempo você acha que vai durar o trabalho 'g de 
parto? 

PRÉ-TESTE 
, Pós-TESTE. 

M.L.S. 8 h 6' 
~ 

, 4 . 

. Acho que bastante tempo. . Nao, achei que fosse mais rapi 

,qdO,_SOfri_muitO,m. t /
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PRÉ-TESTE Pós-TESTE 

R.S.M. 

Não sei. 
7 h 53' 

. Demorou.muito., 

L.S. 

Alguns minutos. 
6 h e 10' 

. Não,íachava que ia ser mais 
rápido, que ia chegar e ga- 

nhar. 

S.B.R. 

Não sei, será que ganho ho- 
4 h 45' 

. Foi mais rápido do que » o 

outro, eu pensei que ia de- 

._morar.mais. 

J.M.J. 

Não tenho certeza, mas acho 
que vai amanhecer sem.ganhar-.. 

5 h e 26' 

. Foi mais rápido. Eu espera- 

.Va que fosse, rápido. 

6) O que você acha de ter um acompanhante durante o tra- 

balho de parto? 

PRÉ-TESTE 
_ Pós-TESTE. 

N.L.S. 
Adoraria (começou a chorar) Foi bom, mas o meu marido 

._não pode Voltar- 

R.S.M.
~ Tanto faz porque ele nao ia . 

fazer nada por mim. 

Eu pensei que meu marido
~ viesse me Ver, mas ele nao 

..pode, precisou ir em casa.
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PRÉ-TESTE 
. Pós-TE.sTE 

L.S. 

. Acharia õtimo que o meu ma- . Achei que a visita do meu 
rido me acompanha-se. marido ao C.O. foi õtima, e 

adoraria que o meu marido 
.tiVesse_acompanhado. 

M.S.B.R. 
. Eu gostaria muito, mas hoje 
não tem com quem ficar o meu 
filho. Mas acho que ele não 

dâ. Qualquer coisa ele des- 

maia. 

Eu gostaria muito que o meu 
marido pudesse ficar junto 

comigo, mas não sei se ele 

iria aguentar, pode ser 

que sim, porque tudo era 
bem explicadinho e ele fi- 

caria do meu lado e nao Ve- 

.ria_sangue- 

J.M.J. 

. Gostaria que a minha irma ._Õtimo ter alguëm da família 
me acompanhasse o tempo to- . 

do, e não sõ visitasse.

~ perto tem noçao do que está 
acontencendo e a gente se 

sente seguro. Os alunos per- 

to foi õtimo e importante. 
Ter alguëm sempre do lado 
da muita segurança, ver que 
as pessoas estão perto ê 

muito bom. As dores quando 
vocês estavam longe parecia 
ser muito forto e perto da 

mais.segurança.
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Acompanhament0*Integral. 

/' 

l) Quais as suas expectativas com relação ao trabalho de 
parto? 

PRÉ-TESTE Pós-.TESTE 

S.A.S. 

h/I = 08:10 h/P = 13:15 
. Não tem idëia formada, não . 

tem certeza do que vai 
acontecer. 

Foi bom ter feito-.cesarea- 
na. Acho que não aguenta- 
ria- . 

M:A.P. 

h/I = 10:10 h/P = 13:13 
. Que vai doer muito, mais de- . 

pois vai passar tudo. 
Achei que foi muito demora- 
do, mais o pior ë o tempo 
que se fica esperando a ho- 
ra do nascimento ê rápido. 

A.P.S¿Bv 
h/I = 08:05 h/P = 17:30 
. O meu outro parto foi difí- 
cil levou doze horas, acho 
que não vai ser diferente-. 

Decorreu do jeito que eu es- 
perava com induçao e analge- 
sia. _ . 

M.E.Q. 

h/I = 20:15 h/P = 00:50 
~ ' 

. Nao sei direito, queria fa- 

zer cesãrea, mas acho que 
depois da orientaçao que re- 
cebi o parto vai ser melhor. 

Acho que foi muito ¬“"mais 
tranquilo que o primeiro 
me senti mais tranquila. 

H/...
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_ Pós-TESTE PRÉ-TESTE 

S.A.S.S. 

h/I = 21:30 h/P = 01:18
~ 

. Nao estava esperando pois V. Foi bom, para mim que ë 

falta l mês ainda. ' Achava primeira vez, eu gostei 
que ia fazer o parto em Uru- pessoal e dos médicos, 
bici com o meu marido-. ... _.. deram força e incentivo.

a 

do 

me 

T.K.M. 

h/I = 08:45 h/P = 14:26 

. SÕ quero passar bem, e que 

.rante foi bom.. corra tudo bem com o neném-. . 

. Foi dificil no final mas du- 

S.R.C.R. 

h/I = 20:10 h/P = 01:58 

. Que seja rápido com toda . Muito dolorido, mas ë uma 
~ , ~ atençao do medico, que nao " 

seja um parto difícil, pelo 
~ ~ que eu sei, que nao seja tao to. 

dolorido, um bicho de sete 

cabeças. m.. j ,. 

sensaçao boa de ver o filho 
nascer com saúde e perfei- 

F.A. 

h/1 = 12zoo h/P = 19z25 
. Pelo que ouvi falar deve ser ~ 

V.. injeção na veia. horrível. 
. Achei bom, sõ nao gostei da 

E.L. 

h/I = 22:10 h/P = 04:34 

. Espero que corra tudo bem, . 

~ ~ que venha uma menina com saü- ti dores, mais nao foi tao 

de, que seja poucos pontos, ruim com o meu marido no la- 
que nasça logo- m m _ . _ . . . V _ . . ..do,.tambëm.ajudou.bastante 

Este eu posso dizer que sen-
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ëibaiššteizzâ XÚÃÍÍ |.€ Í U 

PRÉ-TESTE Pós-TESTE 

h/1 = o8z45 h/P = 14z5o 
. Espero que sejâ rápido que 

nao sofra e nao tenha. medo 
da dor. 

. Õtimo, foi bem diferente 
que as outras pessoas me 

__disseram. 

V.L.L.C. 

h/I = 02:30 h/P = 17:00 

. Acho que vai ser rápido com 
pouca dor. 

. Horrível. 

R.T.O. 

h/I = 08:30 h/P = 11:14 

. Não queira que demorasse. ~ ~ 
. Nao achei tao ruim assim. 

_.Vocês me.ajudaram muito- 

A.A.B.L. 

h/I = 18:10 h/P = 02:47 

. Não sei não tenho a mínima 
noção. 

. Achei difícil porque demo- 
rou muito e as minhas con- 

traçoes eram muitos distan- 

tes.uma,da_outra. 

G.I.F. 

h/I = 22:10 h/P = 06:37 
. Não tenho a mínima idêia. . Eu acho que me decepcionei 

um pouco porque estava pre- 
parada para sentir muita 
dor para o parto normal e 

não para cesârea.



34 

3% Quanto tempo acha que vai durar o trabalho de parto? 

PRÉ-TESTE Pós-TESTE 

S.A.S. 

. Mais ou menos.7 horas... 
5 h e 5' 

..Acho.que.demorou. 

M.À.P. 

. Acho que não vai demorar. 
3 h e 3'

~ 
. Nao, achei que fosse mais 

..rãpido. 

A.P.S.B. 

. Acho que vai demorar muito-.. 
9 h e 25' 

..Sim,.foi.o.esperado-H 

M.E.R. 

. Uma três ou quatro.horas-.. . 

4 h e 35' 

-.Foi.oftempo.esperado. 

S.A.S.S. 

. Quatro ã cinco horas. 
3 h e 48' 

. Bom, eu calculava que ia de- 

_morar mais.. 5 

S.R.C.R. 

. Eu espero que seja rápido, 
mas não faço idéia. . . .... 

5 h e 48' 

. Eu achei rápido, depois que 

.a_bolca rompeu foi.râpido. 

F.A. 

. Não faço idéia-. . 

7 h e 25' 

..Não-.. 

E.L. 

. 5 horas. 
6 h e 25' 

. Foi, eu tinha dado 5 h e 

durou.5.horas. 

A.P.B. 

. 5 horas. 

6 h e 30' 

-.Foi, mais.ou menos- 

V.L.L.C. 
. 5 ã 6 horas. _ 

14 h e 30' 

L Não. /.__
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PRÉ-TESTE _PÓs-TESTE 

R.T.O. 
V 

2 h e 44' 

. Não sei, não quero que de- - 

. Quando eu estava sentindo 
more. as dores pareceia que não 

ia nascer nunca, mas de- 

pois que nasceu não foi 

r_uim._ _ _ _ _ 

A.A.B.L. 8 hre 37' 

. Não tenho noção, gostaria . Achava que ia ficar menos
~ que fosse em 2 horas. tempo. Se nao tivesse toma- 

do soro, eu demoraria muito 
.__mais. 

G.I.F. 8 h e 27' 
~ ~ ~ ~ 

, Nao tenho noçao, mais acho . Nao, achei que nao fosse de- 

que vai até tarde, _ . _ _ _ __ _ .morar tanto- 

6) O que você acha de ter um acompanhante durante o traba- 
lho de parto? 

PRÉ-TESTE 
_ 

Pós-TESTE M 

S.A.S. 

. Gostaria de ter por seguran- . Achei õtimo, quando eu es- 

ça. tava esperando para ~é ser 

atendida, minha sogra disse, 
será que não podia assistir 
o parto? Eu pensei que se- 

ria bom. Logo depois tu 

vieste falar comiho, ífoi 

muito bom, eu estava muito 

U _ segura. /,_,
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PRÉ-TESTE _ Pós-TESTE 

M.A.P. 

. Eu gostaria, porque estou . Achava que o meu marido de- 

com uma vontade de chorar. veria ficar perto, na hora 
do parto, me dava mais se- 

. . . . .gurança. V 

A.P.S.P. 

. Ótimo, queria que meu marido . Achei õtimo a participação 
ficasse comigo. do meu merido, mais acredi- 

to que para instalação de 

um sistema de atendimento 

4 

deste tipo, haveria neces- 
sidade de um maior número 
de pessoal e algumas mudan- 

ças no espaço físico. Mas 
achei que a participação 
do marido a deixou mais 

tranquila, e que ê impor- 

tantíssimo o contato dos 

pais com o R.N. logo apõs o 

. . . . _nascimento. 

M.E.R. 

. Acharia õtimo que o marido ' 

. Achei super importante ado- 
acompanhasse. rando a oportunidade que 

foi dada ao marido de par- 

ticipar. Me achei mais tran- 

quila, senti menos dores, e 

mesmo depois achei que o 

corpo ficou menos dolorido 
' que o interior. /
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PRÉ-TESTE 

. Pós-TESTE 

S. A.S.S. 

Estou achando muito bom, 
pois me tranquiliza e me 
deixa mais segura. 

Eu acho que isso para mim 
na hora do parto foi muito 
importante. Dã a maior for- 

ça para a mulher. Excelente, 

Eu acho que o hospital de- 

veria permitir, porque ê 

muito,bom. 

K.M. 

Eu estou gostando ê impor- 
tante. 

Isso foi o que eu mais gos- 

tei, dã mais força para 
.gente na hora da dor. 

R.C.R. 

É bom deixa a gente mais 
tranquila. Nesta hora ê 

sõ apoio moral. 

É uma força que a gente tem 
a presença do marido deixa 
.a_gente_mais.segura. 

F. A. 

Muito bom, õtimo, a gente 
fica calma segura,achoque 
de toda família, o melhor 
para acompanhar ë.o marido. 

Bom, ajudou muito, bastante. 

E.G. 

Õtimo, alivia a ansiedade da 
gente, fica mais seguro. 

Segurança, fiquei mais cal- 

ma, apoio nas horas das do- 

res, Se eu soubesse que fos- 
se ter outro filho eu fica- 
ria tranquila se meu marido 
assistisse._ /...
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PRÉ-TESTE Pós-TESTE 

A.P.B. 

. Gostaria. . . Achei que foi muito impor- 

tante, minha mae me deixou 
mais segura e tranquila. 

V.L.L.C; 
. Acho õtimo. . Achei muito bom, ë impor- 

tante que a gente fica mais 
calma.e_segura. 

R.T.O. 

. Acho Õtimo, porque nao que- 

ria ficar sozinho. 
Foi muito importante, nao 
sei o que seria de mim se

~ o P. nao me desse uma for- 

ça. Quase nem me lembro, 

acho que dei um pouco 1 de 

.trabalho?Hnë. 

A.A.B.L. 

. Acharia õtimo, que o meu ma- 
rido acompanhasse o nasci- 
mento do nosso filho. 

Principalmente quando ë pri- 
meira vez, te dá mais con- 

fiança o meu marido me colo- 
cou mais para cima quando eu 
jã estava cansada ele me 

apoiou muito. /
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_ W p p 

PRE-TESTE _....PÕs-TESTE. 

G.I.F. 

. No início eu não gostaria _ . Acho muito importante, dei- 

que meu marido participas- xa a gente mais segura, mes- 

se pois eu achava que ele mo que ele não pode assis- 

nao iria se sentir . bem,` tir a cesãrea mas o wtempo 

mas agora estou gostado que ele ficou, naquela sala 
da idëia. 

_ . . . . ..comigo.foizmuito_bom.

~ Avaliacao dos Prê e Põs-Testes. 

Acompanhamento Integral. 

Pergunta m9 1: 

Pré = Maior parte das pacientes, nestas incluídas as primípa- 
ras não fazem idéia do que vai acontecer. Já as secun- 

diparas relatavam o primeiro parto. Na maiora dos casos 
temiam a dor e que o R.N. fosse sadio. 

PÕS = Grande parte das parturientes acharam que foi tranquilo, 
as secundíparas relataram que foi melhor que o primeiro. 

_ E as pacientes que fizeram cesareana geralmente eram 
primíparas.Como primeira experiência, uma acharam horrí- 
vel, outras que se prolongasse o T.P. não aguentariam. 

Pergunta n9 3: 

~ ~ Prë = 8 pacientes relataram que nao tinham noçao do tempo. 6 

pacientes acharam que o trabalho de parto iria demorar 
de 3 ã 7 horas. 

Põs = O tempo previsto pelas pacientes geralmente era o ocor- 

rido. E as que disseram que não tinham noção do tempo
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~ acharam rápido, com exceçao das que necessitaram de ce- 

sárea. 

Pergunta n9 6; 

Prë = Todas as pacientes gostariam de ter um acompanhante, a 

maioria por segurança. 

Põs“= As pacientes relataram que o acompanhante dá mais segu- 

rança, apoio moral na hora da dor. Das que escolheram o 

marido acharam importante o primeiro contato do pai com 
o R.N. E as que fizeram cesárea, acharam importante o 

tempo que o acompanhante pode permanecer no Pré-Parto e 

Sala de Recuperação Põs-Anestësica, também por seguran- 

ça. 

Sistema de Visitas. 

Pergunta n9 l: 

Pré = As expectativas das pacientes eram: nao queriam sofrer, 

desejavam um parto rápido, que corresse tudo bem com ela 
e com a criança. 

Põs = A maioria das vezes relatavam que foi ruim, difícil z e 

dolorido. 

Pergunta n9 3: 

Prë = A maioria náo tem noção do tempo que vai levar o T.P. 

Põs = De 5 pacientes assistidas, 3 acharam que o T.P. demorou 
demais e 2 mais rápido que imaginavam.
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Pergunta n9 6: 

Pré = 4 das 5 pacientes adorariam ter um acompanhante, apenas
~ l acha que o acompanhante nao iria fazer nada por ela. 

Põs = Todos relataram que gostavam do acompanhante, mesmo por 
pouco tempo, mas preferiam que o acompanhante ficasse o 

tempo inteiro. 

Sem Acompanhamento. 

Pergunta ne l 

~ ~ Prë = Muitas delas nao tem noçao do que seja o trabalho Q. de 

parto, temem a dor, gostariam de ser bem atendidas e que 
corresse tudo bem. 

~ ~ Põs = Algumas pacientes relataram que o parto nao foi tao 
ruim. As que acharam ruim geralmente eram secundíparas 
para que para o primeiro parto foi cesãrea ou parto nor- 
mal com analgesia, mas achavam que o sofrimento era com- 
pensado pelo nascimento. 

Pergunta ñe 3: 

~ ¬, Prë - Todas as pacientes nao tinham ideia de quanto tempo vai 

demorar o T.P. 

~ ~ Põs - Mesmo nao tendo certeza da duraçao do T.P., todas acha. 

vam que iria ser mais rápido. 

Pergunta n9 6: 

Pré = Todas elas achavam importante, ter alguém junto delas 
durante o T.P. 

n ~ . ^' Pos - Nao foi realizado com essas pacientes, porque essas nao 
tiveram acompanhante.
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~ Relaçao entre os Sistemas. 

- Quanto as expectativas: 

Ao pré-teste as pacientes sempre relatavam idéias semez 

lhantes, visando sempre um bom atendimento, um parto rápido, 
com pouca dor, e o bem estar dela e do R.N. 

As pacientes do sistema de visitas e sem acompanhante re- 
latavam que o trabalho de parto foi ruim e difícil, e as pa- 

cientes que tiveram acompanhante em tempo integral, referiam 
um trabalho de parto tranquilo. 

- Quanto ã duração do parto: 

~ ~ Ao prë-teste a maioria das pacientes nao tinha noçao do 

tempo ou calculavam o tempo entre 3 ã 7 horas.

~ Analisando podemos estabelecer uma relaçao quanto a dura-
~ çao do T.P. entre os três sistemas, onde as que eram acompa- 

nhadas, concluíram que era"mais rápido. Issõ ë justificado pe- 
lo fator passagem de tempo com companhia, ou seja, permanecer 
5 horas dentro do C.O. com um ente querido ao lado, diminui a

~ ansiedade consequentemente diminuindo a percepçao da passagem 
do tempo. 

- Quanto ao acompanhante: 

Ao prë-teste todas as paciente relataram que gostariam de 
ter alguém da família ao seu lado durante todo tempo. 

As pacientes que apenas foram assistidas por nõs, znos
~ consideraram como acompanhantes pela nossa dedicaçao integral, 

mas temos certeza que nossa presença não supria o tanto que o 

marido ou outro ente querido propiciaria.



ATIVIDADES REALIZADAS NÃO PREVISTAS 

Nos plantões sejam diurnos ou noturnos, na triagem e cen- 
tro obstétrico, acompanhãvamos na consulta médica a todas as 

pacientes independente de nosso trabalho; caso necessário fa- 

ziamos a tricotomia, enema e orientavamos a paciente sobre o 

trabalho de parto, mfixas até precisamos dar apoio- psicológico 
ã paciente e familiares em casos de aborto, amniorrexe prema- 
tura, placenta prévia, onde a paciente precisou interromper a 

gravidez com 6 meses e 18 dias de gestaçao. 

Sempre na medida em que atendiamos as paciente pediamos a 

sua opinião sobre a idéia de ter um acompanhante junto dela 
durante o trabalho de parto. Poucas relataram que nao queriam 
acompanhante.

~ No plantao noturno principalmente com a falta de pacien- 
tes para consulta, acompanhâvamos os médicos nas visitas ã 

Unidade de Internação, assistíamos a cirurgias complexas gine- 
colõgicas, curetagens e cesareanas.



CRONOGRAMA 

O nosso cronograma foi elaborado baseado nos plantoes¬më- 
dicos que apoiaram o projeto. Basicamente realizâvamos plan- 
~ as as as . . toes nas 2 -, 4 -, 6 - e domingos quando nos era conveniente. 

Apesar de alguns percalços conseguimos nos separar em 2 gru- 

diurno 
pos; então uma semana 2 faziam plantão noturno » e na outra 

Tivemos alguns problemas com a disponibilidade de alguns 
integrantes do grupo, mas felizmente conseguimos superar e 

concluir o projeto. 

DATA HORÃRIO ...o ATIVIDADE. .., ,ENVOLVIDOS 

26/02 

27/O2 

O5/O3 

O6/O3 

07 ã 

12/03 

14/03 

14:00 

Livre 

14:00 

Livre 

14:00

~ Discussao crono-»Coord., orientador, 
grama alunos 
Elaboração pro- Alunos 
jeto 

Seminário Alunos, coord., ori- 

entador.
~ Elaboraçao pro- Orientador e alunos. 

jeto
~ Apresentacao Alunos 

projeto. ;/_..
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DATA HORÁRIO ESTÁGIO ENVOLVIDOS 

10/03 

12/02 

15/03 

18/03 

19/03 

20/03 

21/03 

22/03 

25/03 

01/04 

05/04 

08/04 

09/04 

10/04 

11/04 

12/04 

14/04 

15/04 

17/04 

19/04 

22/04 

24/04 

25/04 

18:00 

18:00 

19:30 

19:30 

10:00 

19:30 

07:30 

07:30 

07:30 

19:30 

07:30 

07:30 

12:00 

07:30 

13:30 

07:30 

13:30 

07:30 

19:30 

07:30 

19:30 

07:30 

19:30 

07:30 

13:30 

07:30 

13:30 

19:30 

00:00 

00:00 

07:30 

07:30 

17:00 

07:30 

16:00 

19:30 

19:30 

07:30 

19:30 

19:30 

19:30 

13:30 

19:30 

13:30 

19:30 

19:30 

07:30 

19:30 

07:30 

19:30 

07:30 

13:30 

19:30 

13:30 

19:30 

07:30 

Pré-Estágio 
Pré-Estágio 
Pré-Estágio 
Estágio 

Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estëgio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio V 

Estágio~ 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 

Alunos, supervisora 
Alunos, supervisora 
Cintya, Djalma, Sup 

Grupo (Cintya, Djal- 

ma, Paulo, Sandra) 

Paulo 
Sandra, Paulo 
Paulo 

Cintya, Djalma 
Sandra, Paulo 
Grupo 
Grupo 

Cintya 
Sandra, Djalma 

Cintya, Djalma 
Paulo, Djalma 

Cintya, Paulo 
Djalma, Sandra 
Grupo 
Cintya,Dja1ma,Sandra 
Cintya, Djalma 
Grupo 
Grupo 

Cintya, Djalma 
Cintya, Paulo 
Sandra, Djalma 

Cintya, Paulo 
Estágio 
Estágio~ . _ . _ . . _ _. 

Djalma, 

Sandra, 
Sandra 
Paulo
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DATA HORÁRIO ESTÁGIO ENVOLVIDOS 

26/04 

28/04 

29/04 

30/04 

01/05 

03/05 

06/05 

07/05 

08/05 

10/05 

11/05 

12/05 

14/05 

15/05 

17/05 

20/05 

22/05 

24/05 

26/05 

29/05 
31/05 

02/06 

os/06 

06/06 

07:30 

12:00 

19:30 

07:30 

14:00 

19:30 

07:30 

07:30 

13:30 

14:00 

07:30 

07:30 

19:30 

19:30 

08:30 

19:30 

07:30 

19:30 

19:30 

07:30 

07:30 

19:30 

19:30 

07:30 

19:30 

07:30 

19:30 

14:00. 

ás 

ás 

ãs 

ãs 

ãs 

ãs 

äs 

ãs 

ãs 

âs 

ás 

ás 

ãs 

ás 

às 

ãs 

ás 

ãs 

ãs 

âs 

ás 

ás 

ãs 

ãs 

ãs 

às 

âs 

ás 

19:30 

19:30 

07:30 

19:30 

17:00 

07:30 

19:30 

13:30 

19:30 

17:00 

19:30 

19:30 

07:30 

07:30 

11:00 

07:30 

19:30 

07:30 

07:30 

19:30 

19:30 

07:30 

07:30 

19:30 

07:30 

07:30 

07:00 

18:00 

Estágio 
Estágio 
Estágio 
Estágio 
Apresentação Ana 
Estágio 
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Estágio 
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Sandra, Paulo 

Cintya, Djalma 
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Cintya, Sandra 
Paulo, Cintya 
Sandra, Djalma 
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Cintya, Sandra 

Paulo, Djalma 
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Djalma, Paulo 
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DATA HORÁRIO ESTÃGIO ENVOLVIDOS 

07/06 ã 14:00 ãs 18:00 Elaboração do Grupo 
21/06 Relatório 

14:00 Apresentação do Grupo 
...Relatório



CONCLUSÃO

~ Hoje, apõs a realizaçao deste projeto, desta proposta de 
assistência de enfermagem a gestante em trabalho de parto, e 

nos colocando como enfermeiros, profissional este responsável 
~ ~ pela equipe de enfermagem e pela determinaçao das açoes de en- 

fermagem, vemos, concluimos, nos conscientizamos que ê possí- 
vel; que ê esse o caminho, para efetivarmos a ideal assistên- 
cia de enfermagem, ou pelo menos, chegarmos perto disto. Sabe- 
mos também que falta ainda vários tõpicos, itens para comple- 
tar o que a enfermagem científica, bem planejada se propõe, 
o citado acima, "ideal de assistência". 

A assistência de enfermagem, completa, individualizada, 
conforme as necessidades de cada paciente, lembrando. 'nossa

~ mestre Wanda de Aguiar Horta, enfocando a visao bio-psico-so- 
cial, na área saúde materna, entendemos que teremos que atuar 
junto a esta mulher, o seu parceiro, seus filhos, sua familia 
e atê sua comunidade, e assim serã, e tem que ser a frealidade 
do nosso sistema de saúde, e depende quase que exclusivamente, 
ou senão exclusivamente do enfermeiro, pois ê ele que determi- 
na as ações de enfermagem, ê ele o educador da equipe de en- 

fermagem, e ê ele como membro lider da equipe, que tem a obri- 
gação de lutar para conclusão do referido acima e em todo seu 
curso de graduação.
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APÊnDIcE :r 

FLUXOGRAMA 

Triagem: 
Selecionar uma parturiente;

~ Verificar a possibilidade da participaçao de acompanhante; 
Realizar exame obstëtrico; 
Sinais vitais; 
Orientã-la sobre a razão da tricotomia, enema, toque, higie- 

ne e possível soro; 
Retirar jõias e pertences; 
Preencher formulário de enfermagem; 
Realizar tricotomia e enema; 
Orientar paciente e acompanhante sobre o aumento gradual das 
contrações e estado emocional; 
Orientar para deambulação caso não esteja com a bolsa rota; 
Orientar exercícios respiratórios durante as contrações; 
Orientar para o acompanhante massagem de conforto; 
Conversar sobre episiotomia, tempo na triagem; 
aplicar prë-teste. 

Centro Obstêtrico - Sala de Parto: 
Auxiliar parturiente no banho;

~ Orientar paciente e acompanhante com ilustraçoes; 
Verificar dinâmica e B.C.F. de 30 em 30 minutos; 
Explicar o porque da fluidoterapia; 
Orientar o decúbito mais apropriado; 
Orientar sobre eliminações; 
Orientar sobre hidrataçao.



Sala de Parto: 
- Encaminhar paciente até a mesa de parto; 
- Dar apoio e elogio aos esforços;

I 

- Prestar os primeiros cuidados ao recém-nascido; 
- Prestar cuidados de rotinas; 
- Colocar o recém-nascido no colo da mãe (mamar); 
- Levar o recém-nascido ao berçãrio; 
- Orientar sobre episiorrafia. 

Período'de'Greemberg:
~ - Orientar paciente e acompanhante sobre alteraçoes; 

- Verificar P.A. e sangramento de 15 em 15 minutos durante 
hora.
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APÊND_IcE ` III 

FICHAS INDIVIDUAIS
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l0/04/91 

TIPO DE ACOMANHAMENTO - SISTEMA DE VISITAS (T.Õ). 

Paciente: N.L.S. 

Idade: 33 anos 

Estado Civil: solteira Cor: branca 

Dados Clínicos: 
. Tipo sanguíneo: A+ 

. Secundípara 

. DUM = 10/07/90 DPP = 20/04/91 

. Realizou prê-natal 

Evolugão Clínica: 

~› Internou as l0:30 h, na T.O. com 2 cm de dilataçaof mem- 

branas íntegras com bastante contração, BCF = 140 bpm, PA = 

l30 X 90 mmHg, DU = 45", 40", 35" (3/l0'). Realizado enema e 

tricotomia. 

Acompanhante = A.D., grau de parentesco = marido. 

Paciente permaneceu l h na T.O., recebeu todas as infor-
~ maçoes juntamente com acompanhante. 

Chegou as ll:0O h no C.O. deambulando, iniciaram os con- 

troles de rotina. 

ll:05 h. 

. DU = 40", 45", 35".(3/10') 

. BCF = l42 bpm 

. PA = 130 X 80 mmHg 

. P = 76 bpm 

. T = 369C
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. Orientada sobre dilatação e contração, processo de nascimen- 
~ ~ to, respiraçao correta e posiçao correta. 

13:40 h. 

. BCF = 156 bpm antes da contração
~ 118 bpm durante a contraçao 

14:30 h. . 

. DU = 60", 55", 40", 60", 80" (5/10') 

. BCF = 128 bpm 

. PA = 120 X 90 mmHg 
~ ~ 

. Orientada para respiraçao durante as contraçoes 

15:30 h. 

. BCF = 160 bpm fora das contrações 
120 bpm dentro das contrações 

. PA = 120 X 90 mmHg 

. P = 76 bpm. 

16:00 h. 

. BCF = variando entre 140 - 160 bpm fora da contração
~ 120 - 100 bpm dentro da contraçao 

verificado com monitor fetal. 

16:10 h. 

. A paciente foi avaliada pelo médico, estava com 6 cm de di- 

lataçao. ' 

. Foi rompida bolsa artificialmente, líquido claro. 

16:15 h. 

. Aplicado buscopan E.V. 

17zoo h. 

. DU = 65", õo", 55", 85", õo" (5/10')
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. BCF = 136 bpm 

. PA = 110 X 80 mmHg 

. Avaliada pelo médico, 8 cm de dilataçao. 

. Orientada para respiração. 

18:00 h. 

, BCF = 140 bpm fora da contração. 

18:25 h. 

. Avaliada pelo médico. 

. Dilataçao total. 

. Orientada para procedimentos do parto. 

18:36 h. 

. Nascimento: 
- Sexo masculino. 
- Apgar = 9-9 
- Peso = 3.150 Kg. 

18:45 h. 

. Dequitação 
f PA = 120 X 80 mmHg 
- Aplicado Ergotrate. 

19:10 h. 

. PA = 110 X 80 mmHg 

. P = 72 bpm 

. Lõquios fisiolõgicos, involuçao uterina acima da cicatriz 
umbilical. 

19:25 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg 

. P = 74 bpm 

. Sangramento fisiológico, útero contraído acima da cicatriz 
umbilical.
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l9:4O h. 

. PA = l20 X 80 mmHg 

. P = 76 bpm 

. Lõquios fisiolõgicos
~ 

. Involuçao uterina acima da cicatriz umbilical. 

19:55 h. 

. PA = llO X 80 

. P = 76 bpm 

. Sangramento fisiolõgico 

. Útero contraído acima da cicatriz umbilical. 

PRÉ -TESTE 

l. Acho que sô vou ganhar amanha, a outra eu demorei um monte, 
tomei muito soro e injeção. 

2. Não sei. 
3. Acho que bastante tempo. 
4. Nem sei, acho que nunca mais eu quero outro filho, tudo ë 

ruim. 

5. Acho que com bastante calma, porque no outro parto eu fiz 

um escândalo, ainda bem que o médico era meu parente. 
6. Adoraria (começou a chorar). 

Pos-'1'Es'm 

l. Horrível, eu gritei muito o outro eu nao senti, eu pensei 
que eles iam me dar anestesia.

~ 
2. Contraçao 

. Dilatação 
8. fOrÇa que fa.Z COIU. que O nênem nâsça. 
a abertura para o nenem sair, lO cm não 

3. Nao, achei que fosse mais rãpido, sofri muito.
~ 4. Nao sei dizer qual foi o pior, mas acho que ê o toque 

5. Muito bom, eu acho que dei um pouco de trabalho, gritei mui-
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to, teve uma hora que as pessoas me deixaram sozinha de
~ tanto que eu gritava e eles nao gostam que a gente grite 

não ê? 
Foi bom, mas o meu marido não pode voltar.
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12/04/91 

TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SISTEMA DE VISITAS 

Paciente: R.S.M. í.i.-_=..;....-- 

Idade = 19 anos 

Estado civil = casada Cor = branca 

Dados Clínicos: 

. Tipo sanguíneo = RH (-) 

. O primeiro filho nasceu RH+, tomou vacina. 

. Secundípara - 1 foi cesãrea (sofrimento fetal). 

. DUM = ?/O7 

. DPP = ?/04 

. Realizou prê-natal. 

Evolução Clínica: 
. Internou na T.O. as 14:00 h com 4 cm de dilatação. PA = 130 

X 80 mmHg, DU = 30", 35", 40" (3/10'), bolsa íntegra. Feito 
enema e tricotomia. 

. Paciente permaneceu 1 hora na T.O. junto com seu marido. Re- 

ceberam as orientações de rotinas do C.O. feito o prê-teste 
e dado as orientações sobre trabalho de parto. Marido visi- 
tou no C.O. 

. Chegou as 15:00 h no C.O. em cadeira de rodas, iniciaram os 

controles de rotina. 

15:05 h. 

. DU = 35", 30", 40", 30" (4/10') 

. BCF = 128 bpm 

. PA = 130 X 80 mmHg 

. P = 81 bpm 

. T = 36,89C.
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16:00 h. 

. BCF = 120 bpm 

. PA = 130 X 80 mmHg. 

16:30 h. 

. BCF = 128 bpm fora da contração 
146 bpm durante as contraçoes. 

17:10 h. 

. DU = 40", 35", 30" (4/10') 

. BCF = 136 bpm, arritmioogn taquicârdico durante ãs contra-
~ çoes. 

17:40 h. 

. DU = 35", 30", 40", 30" (4/10') 

. BCF = 120 bpm 

. PA = 120 X 70 mmHg. 

18:45 h. 

. BCF = 136 bpm, arritmico, taquicârdico durante contrações 
rítmico, período de repouso uterino. 

19:45 h. 

. BCF = 128 bpm 

. PA = 120 X 70 mmHg. 

20:15 h. 

. DU = 45", 30", 35", 45" (4/10') 

. BCF = 128 bpm 

. PA = 120 X 70 mmHg 

. T = 369€. 

20:30 h. 

. Rotura artificial das membranas, líquido claro.
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. Paciente encaminhada a higiene corporal. 

. Logo apõs foi monitorizada. 

2l:00 h. 

. BCF = 120 bpm. 

21:30 h.
~ 

. Dilataçao total. 

2l:53 h. 

. Parto normal. 

. Peso: 3.300 Kg. 

22:10 h. 

. Dequitaçao: 
1 Pa = 110 X l60 mmHg, aplicado Methergin 

22:25 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. 

. Útero contraído, lõquios fisiológicos. 

. P = 70 bpm. 

22:40 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. 

. P = 65 bpm, 

. Útero contraído. . 

. Lõqúios fisiolõgicos. 

22:55 h. 

. PA = 140 X 10.0 mmHg. 

. P = 68. 

. Útero contraído. 

. Lõquios fisiológicos.
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PRE-TESTE

~ 
l. Nao sei, o primeiro logo que eu cheguei eu fiz cesãrea. 
2. É a primeira vez que eu senti forte,rK>meu outro eram fra- 

quinhas. 
3. Não sabe.

~ 4. Nao sei, tem que fazer mesmo nê. 
- ;/ 

5. Esta sendo bom como esta. 
6. Tanto faz, porque ele não vai fazer nada também. 
7. Eu fiz porque a minha bacia era pequena. 
8. Nada. 

Pós-TESTE. 

l. Um pouco difícil, o primeiro foi cesareana foi mais fácil. 

Sõ achei muito bom o bebê mamar logo depois de nascer, foi 

muito bom.
~ 2. Dã a contraçao para o bebê nascer. 

3. Demorou muito. 
4. Não sei, tudo a gente tem que passar, mas a.dor acho que 

foi pior. 

5. Bom, tiveram bastante paciência comigo. 
6. Eu pensei que o meu marido viesse me ver, mas ele nao pode, 

precisou ir em casa.
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TIPO DE ACOMPANHAENTO - SISTEMA DE VISITAS 

Paciente: L.S. íí~..=.í=._ 

Idade: 24 anos 

Estado Civil: casada Cor: branca 

Dados Clínicos: 
. Tipo sanguíneo: O Rh = positivo. 

. Primípara. 

. DUM = l3/07/90. 

. DPP = 23/O4/91. 

. Realizou prê-natal. 

Evolugão Clínica: 
. Paciente admitida na T.O. às 01:40 h em trabalho de parto com 

3 cm de dilatação, membranas íntegras. 
. DU = l/10' (50"), BCF = 136 bpm. Realizou tricotomia e enema. 

Foi orientada para rotinas da T.O. e C.O. junto ao acompa- 

nhante. 

. Acompanhante: M.S., grau parentesco = marido. 

. Chegou no C.O. ãs 02:40 h em cadeira de rodas acompanhada do 
seu marido, receberam todas as orientações sobre trabalho de 
parto em geral. O acompanhante permaneceu 2 horas no -C.O., 

depois ficou aguardando no corredor e recebendo as orienta-
~ çoes pelos alunos. 

02:45 h, 

. DU = 55" (l/10'). 

. BCF = l24 bpm. 

. PA = 120 X 80 mmHg. 

. P = 136 bpm. 

. T = 36,79C.
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03:40 h. 

. BCF = 124 bpm. 

. PA = 120 X 80 mmHg. 

04:40 h. 

. BCF = 128 bpm. 

. DU = (70") (1/10'). 

. PA = 130 X 80 mmHg. 

. P = 136 bpm. 

04:45 h." 

. Amniotomia, líquido claro. 

. Examinada pelo médico 6 cm de dilatação 

04:50 h. 

. BCF = 128 bpm. 

05:35 h. 

. DU = 50", 45", 35", 70", 45" (5/10'). 

. BCF = 120 bpm. 

oõzlo h. 

. BCF = 128 bpm. 

. PA = 130 x eo mmHg. 

06:50 h. 

. BCF = 120 bpm. 

. PA = 130 X 80 mmHg. 

07:30 h. 

. Parto normal. 

. Peso = 3.080 Kg. Sexo: feminino. 

. Apgar = 9/10.
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07:55 h.

0 

. PA 

. P

O 

. PA 

. P

O 

Dequitação = PA = 130 X 90 mmHg. 
Aplicado Methergin. 

8:10 h. 

= 160 X 100 mmHg. 
= 64 bpm. 

Sangramento fisiológico. 
Útero contraído a nível de cicatriz umbilical. 

8:25 h. 

= 140 x 90 mmHg. 
= 78 bpm. 

Lóquios fisiológicos. 
Involução uterina a nível da cicatriz umbilical 

8:40 h. 

PA = 140 X 90 mmHg. 
P = 80 bpm. 

Involuçao uterina a nível de cicatriz umbilical 
Lõquios fisiológicos. 

08:55 h. 

PA = 130 X 80 mmHg. 
P = 76 bpm. 

Sangramento fisiológico. 
Útero contraído a nível de cicatriz umbilical. 

PRÉ-TESTE 

1. 

2. 

3. 

Que ia dar uma dor benlforte e o neném nasce. 

Dilatação ê prã criança nascer. 
Contraçao o nenem se mexendo prâ nascer. 
Alguns minutos.
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4. Nenhum, pois desconhecia os procedimentos que viriam u a 

ocorrer. 

5. Não gostaria de ficar sozinha. 
6. Acharia õtimo que o marido a acompanhasse. 
7. Cirurgia para retirar o nenem quando complica.

\ 

8. Desconhece. 

Pós-TESTE 
l. Achou horrível, demorado e sofreu muito. 
2. Assimilou bem os conceitos. 
3. Não, achava que ia ser mais rápido, que ia chegar e ganhar. 
4. Os "pontos". › 

5. Achou que fomos maravilhosos, dando-lhe todo apoio durante 
a noite inteira. 

6. Achou que a visita do marido ao C.O. foi õtima, e adoraria 
que o marido a tivesse acompanhado durante.
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15/04/01 

TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SISTEMA DE VISITAS. 

Paciente:4M.S.B.R. 
Idade: 23 anos. 

Estado civil: casada Cor: branca. 

Dados Clínicos: ' 

. Tipo sanguíneo: O Rh positivo. 

. Secundípara. 

. DUM = 16/O6/90. 

. DPP = 23/03/9l. 

. Realizou prë-natal. 

Evolugão Clínica: 
. Paciente internou na T.O. ãs 15:55 h, com 4 cm de dilataçao. 
Membranas íntegras. DU = 35", 40", 55" (3/10'). BCF = 136 

bpm, PA = 120 X 80 mmHg, orientada para rotina da T.O. 
. Acompanhante: J.G.R., parentesco = marido. 
. Acompanhante orientado para as rotinas da T.O. e C.O., per- 

maneceu junto a paciente na T.O. Não quiz acompanhar a espo- 
sa no C.O. pois acha que não tem condições de ficar junto. 

. Chegou âs 17:10 h no C.O. em cadeira de rodas. Orientada pa- 

ra rotinas de C.O., sobre trabalho de parto. Iniciaram os 

controles. 

l7:l5 h. 

. DU = 40", 65", 75" (3/10'). 

. BCF = 156 bpm. 

. PA = llO X 80 mmHg. 

. P = 78 bpm. 

. T = 36,99C.
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17:30 h.
~ 

. Foi examinada pelo mëdico, 6 cm de dilataçao. 

17:45 h. 

. Encaminhada para higiene corporal, orientada para respiração
~ durante as contraçoes. 

18:15 h. 

. BCF = 160 bpm. 

. PA = 100 X 70 mmHg. 

19:15 h. 

. DU = 75", 80", 65" (3/10'). 

. BCF = 144 bpm. 

. PA = 100 X 70 mmHg. 

. P = 78 bpm. 

20:00 h. 

. Rompida bolsa artificialmente, líquido claro com grumos. 

20:15 h. 

, Avaliado pela médica, 9 cm de dilatação. 
. BCF = 140 bpm. 
. PA = 110 X 70 mmHg. 

21:15 h. 

. BCF = 144 bpm. 

21:40 h. 

. Parto normal. 

. Episio MLD. 

21:45 h. 

. Dequitação. PA = 130 X 80 mmHg, foi aplicado Methergin IM.
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22:00 h. 

. PA = ll0 X 70 mmHg. P. = 78 bpm.
~ 

. Involuçao uterina a nível de cicatriz umbilical. 

. Lóquios fisiológicos. 

22:15 h. 

. PA = ll0 X 80 mmHg. P = 80 bpm. 

. Involuçao uterina a nível de cicatriz umbilical. 

. Sangramento fisiológico. 

22:30.h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. P = 80 bpm. 

. Involuçao uterina abaixo da cicatriz umbilical. 

. Lóquios fisiológicos. 

22:45 h. 

. PA = l20 X 90 mmHg. P = 80 bpm.
~ 

. Involuçao uterina abaixo da cicatriz umbilical. 

. Lõquios normais. 

PRÉ -"msm 
l: Que dê tudo certo. Que seja rápido. 
2. Contração uma coisa ruim, náo sei o que ê.

~ Dilataçao ë quando está abrindo a bacia e a vagina. 
3. Não sei, será que ganho hoje? 
4. Eu queria cesárea para ligar. Mas eu prefiro parto normal. 
5. Como eu estou sendo atendida está ótimo, gostaria que con- 

tinuasse assim. 

6. Eu gostaria muito, mas hoje não tem com quem ficar o meu 
filho. Mas acho que ele não dá, qualquer coisa desmaia. 
~ ~ 

7. Nao sabe nao. 
8. Não sei nada.
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Pós -TESTE 
l. Eu achei melhor do que o outro parto, foi mais rápido, e o

~ atendimento foi melhor, tive toda a atençao possível, e 

tudo bem explicadinho.
~ 2. Contra ao ê uando o útero fica duro, rí ido ara a'udar o 9 J 

nenem a sair.
~ Dilataçao ë quando vai abrindo lã em baixo. O nenem vai em- 

purrando e vai dilatando. 
3. Foi mais rápido do que o outro, eu pensei que ia demorar 

mais. 

4. Eu gostei de tudo, tudo ê preciso e importante. Agora, o 

que mais doeu foram os pontos, ê muito pior do que o toque 
e a lavagem. 

5. Ah. do atendimento não tenho o que reclamar, somente agra- 
decer, não seise todas as pacientes são assim bem atendi- 
das, ou ë sõ porque eu estava com vocês que são estudantes. 

6. Eu gostaria muito que o meu marido pudesse ficar junto co-
~ migo, mas nao sei se ele iria aguentar, pode ser que sim, 

porque tudo era bem explicadinho e ele ficaria do meu lado 
e não veria sangue.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SISTEMA DE VISITAS. 15/04/91 

Paciente: J.M.J. 

Idade: 22 anos. 

Estado civil: solteira Cor: branca. 

Dados Clínicos: 
. Tipo sanguíneo: 0 Rh positivo. 
. Gesta II Para O. 
. DUM= ? 

. DPP= ? 

. Realizou pré-natal.

~ Evolucao Clínica: 

. Paciente internou na T.O. as 23:30 h, com l cm de dilatação, 
bolsa rota, DU = 25", 25", 20", 30" (4/10'), BCF = 140 bpm, 
PA = 140 X 90 mmHg. Realizado enema, a paciente realizou 
tricotomia em casa. 

. Acompanhante: J.J., parentesco: irmã. 

. Paciente e acompanhante orientadas para rotinas da T.O. à e 

C.O. e sobre trabalho de parto. 
. Chegou às 00:35 h no C.O. em cadeira de rodas, acompanhada 
por sua irmã onde permaneceu lã por duas horas. Iniciaram 
os controles. 

00:40 h. 
. DU = 70", 60", 40", 50" (4/10'). 

. BCF = 140 bpm. 

. PA = 140 X 90 mmHg. 

. P = 76 bpm. 

. T = 36,59C.
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01:35 h. 

. BCF = 168 bpm. 

. PA = 140 X 90 mmHg. 

02:20 h. 

. Instalado S.G. 5% (manter via) e aplicado Buscopan E.V. sob 
orientação médica. 

02:30 h. 

. DU = 75", 50", 45", 60" (4/10'). 

. BCF = 128 bpm. 

. PA = 130 X 100 mmHg. 

03:30 h. 

. BCF = 136 bpm. 

. PA = 130 X 100 mmHg. 

04:30 h. 

. DU = 40", 40", 45", 45" (4/10'). 

. BCF = 136 bpm. 

. PA = 130 X 90 mmHg. 

04:56 h. 

. Parto normal. 

04:59 h. 

. Dequitação. PA = 140 X 90 mmHg. 
` Aplicado Methergin. 

05:35 h. 

. PA = 130 X 80 mmHg, P = 68 bpm. 

. Útero contraído a nível da cicatriz umbilical. 

. Sangramento fisiológico.
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05:50 h. 

. PA = 130 X~8O mmHg. P = 68 bpm. 

. Útero contraído afnível da cicatriz umbilical. 

. Sangramento fisiolõgico. 

06:05 h. 

. PA = 130 x 70 mmHg. P. 76 bpm. 

. Útero contraído a nível da cicatriz umbilical. 

. Sangramento fisiológico. 

06:20.h. 

. PA = 130 X 70 mmHg. P. 76 bpm.
~ 

. Involuçao uterina a nível de cicatriz umbilical. 

. Lõquios fisiolõgicos. 

PRE-TEsTE
~ 

1. Esperava que nao fosse igual ao primeiro, pois senti dores 

demais. 
2. Não sabe nada, não sabe diferenciar uma da outra. 
3. Não tem certeza, mas acha que vai amanhecer sem ganhar. 
4. Lavagem. 

5. Gostaria de ter alguêm o tempo todo com ela. 
~ ~ , 6. Gostaria que a irma a acompanhasse o tempo todo, e nao so 

visitasse. 
7. Nao sabe direito. 
8. SÕ sabe que ê um corte para auxiliar no parto. 

Pós-TESTE 
l. Eu achei mas doído do que da outra vez, mais difícil, a 

presença dos alunos ajudou bastante, alguém do lado da/mui: 

ta segurança. Acho que vocês deram muita força. 
2. É o ütero que se contrai para p@der sair o nenem. 
. Dilatação ê a abertura do colo do útero, que vai se abrindo
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até lO cm para pâder passar o nenem. É pequenininho o colo 
e abre até l0 cm. 

Foi mais rápido. Eu esperava que fosse rápido. 
As técnicas e exames foram melhores. O toque eu nao gostei, 
mas sei que é preciso. 
Ótimo.

~ Ótimo, ter alguém da familia perto tem noçao do que está 
acontecendo e a gente se sente segura. 
Os alunos perto foi õtimo e importante. Ter alguém sempre 

4 ~ do lado da muita segurança, ver que as pessoas estao perto 
é muito bom. 
As dores quando vocês estavam longe parecia ser mais forte 
e perto dá mais segurança.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - PERÍODO INTEGRAL 22/03/91 

Paciente: S.A.S. 

Idade: 23 anos. 

Estado civil: casada. Cor: branca. 

Escolaridade: 29 grau incompleto. 

Dados Clínicos. 

. Tipo sanguíneo = A Rh (-) negativo. 
Marido: O Rh positivo. 

. Gestações anteriores: 0. 

Primípara. 
. DUM-= 08/06/90. 
. DBP = 15/03/01. 
. Realizou prë-natal. 

Evolugão Clinica: 
. Internou ãs 08:10 h, com 2 cm de dilataçao, membranas ínte- 

gras, contrações 30", 35", 30" (3/10'), BCF = 120 bpm. Foi 

realizado enema e tricotomia. 
. Acompanhante = M.Z. Grau de parentesco = sogra. 
. Paciente permaneceu 1 hora na triagem obstëtrica, recebeu 
todas as informações em relação as rotinas da triagem obstê- 
trica e encaminhamento ao C.O., juntamente com o acompanhan- 
te.

' 

. Chegou ãs 09:10 h ao C.O., deambulando, iniciaram os contro- 
les de rotina. ` 

09:15 h. 

. DU = 30", 35", 30" (3/10'). 

. BCF = 120 bpm. 

. PA = 130 X 90 mmHg. 

. T = 35,6ÇC.
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. P = 79 bpm. 

10:10 h. 

. DU = 35", 30", 30", 35" (4/10'). 

. BCF = 120 bpm. 

. PA = 130 X 90 mmHg. 

10:30 h. 

. Realizado amniocentese sem sucesso. 

. Colocado espêculo para aminioscopia, também sem sucesso, o 

aparelho nao encontrava-se no setor. 

11:15 h. 

. DU = 35", 30", 30", 30" (4/10'). 

. BCF = 120 bpm. 

. PA = 130 X 80 mmHg.
~ 

. Dilataçao - 2 cm.
_ 

. Paciente farã cesareana (Distõcia de colo). 

11:50 h. 

. DU = 35", 30", 30", 35" (4/10'). 

. BCF = 120 bpm. 

. PA = 130 X 80 mmHg. 

12:00'h. 

. BCF = 120 bpm. 

. PA = 130 X 80 mmHg. 

13:15 h. 

. Centro Cirúrgico - iniciou a cirurgia com 1 hora de duração, 
anestesia peridural com Marcaina. Phanestel (acompanhante não 
ficou no centro cirúrgico).

‹.
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14:30 h.
~ 

. SRPA (Sala de Recuperaçao Põs-Anestêsica). Acompanhante fi- 

cou junto a paciente atê a mesma subir para unidade. 
. Realizado controle de lõquios, sinais vitais e fluidoterapia 

(soro glicosado 5%). 
. Permaneceu 4 horas e meia na SRPA. Segundo anestesista a pa- 

ciente custou a se recuperar pela quantidade de anestésico 
aplicado. 

19:15 h. 

. Paciente recebeu alta da SRPA. 

PRE-¶'EsTE 

l. Não tem idëia formada, não tem certeza de que vai acontecer 
2. Nao sabe nada o que ë realmente. 
3. Mais ou menos 7 horas. 

4. Nao gostaria que fosse demorado porque dizem que ë mais so- 

'frido. 
~ ~ 

5. Com calma, mãximo de atençao, maior atençao possível. 
6. Gostaria de ter - Porque? Segurança. . 

7. É sô feita por necessidade não ë? Nãc¡eu não gostaria. 
8. Não sabe o que ë. 

PÓS-TESTE - Dia 23/O3/9l - l5:OO horas. 

l. Foi bom ter feito cesareana, acho que não aguentaria. 
2. É quando o colo abre, ë uma consequência da contração. 
3. Acho que demorou. 

4. Aquele exame da injeção como chama? 
Aminiocentese. 

5. Achei bom. 
6. Achei õtimo, quando eu estava esperando para ser atendida 

minha sogra disse, será que eu não podia assistir o parto?
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Eu pensei que seria bom. Logo depois tu vieste falar comi- 

go, foi muito bom eu estava muito insegura.
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TIPO_DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 20/04/91 

Paciente: M.A.P. 
Idade: 29 anos. 

Estado civil: casada. Cor: branca. 

Dados Clínicos: 

. Tipo sanguíneo: A Rh-positivo. 

. n9 de abortos = 02. 

. Gesta III Para O. 

. DUM = 13/07/90. 

. DPP = 20/04/91. 

. Realizou prë-natal. 

Evolugão Clínica: 
. Paciente admitida na T.O. em trabalho de parto, bolsa ínte- 

gra, com 3 cm deídilatação. DU = (3/10'), BCF = 140 bpm,IUx= 
130 X 80 mmHg. Realizado tricotomia e enema. Orientada para 
rotinas da T.O. e C.O. 

. Chegou no C.O. ãs 11:11 h. em cadeira de rodas. Recebeu 

orientações junto com seu marido sobre as rotinas e trabalho 

de parto. Seu marido permaneceu durante quase todo o período 
no C.O., sô não pode assistir o parto. 

11:15 h. 

. DU = 50", 70", 55" (3/10'). 

. BCF = 136 bpm. 

. PA = 72 bpm. 

. T. = 369€.
~ 

. Encaminhada pelo mëdico, 5 cm de dilataçao. 

11:45 h. 

. BCF = 140 bpm.
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f-V 

12:10 h. 

. Rotura de membranas artificialmente, apresentou líquido san- 
guinolento. 

12:30 h. 

. DU = 35", 40", 40", 45" (4/10'). 

. BCF = 136 bpm. 

. PA = 72 bpm. 

13:00 h. 

. Aplicado buscopan e soro glicosado 5%. 

13:05 h. 

. BCF = 136 bpm. 

13:13 h. 

. Parto normal. 

. Peso = 2.900 g. Sexo = masculino. 

. Episio lateral direita. 

13:25 h. 

. Dequitação. PA = 120 X 80 mmHg.
~ 

. Aplicaçao Ergotrat. 

l3:55 h. 

. PA = 130 X 80 mmHg. P = 76 bpm. 

. Útero contraído abaixo da cicatriz umbilical. 

. Lõquios fisiológicos. 

14:10 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. P.= 80 bpm. 

. Útero contraído abaixo da cicatriz umbilical. 

. Sangramento fisiológico.
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14:25 h. 

. PA = l2O X 80 mmHg. P = 76 bpm. 

. Útero contraído abaixo da cicatriz umbilical. 

. Lõquios fisiolõgicos. 

l4:4O h. 

. PA = 120 X 80 mmHg.
~ 

. Involuçao uterina abaixo da cicatriz umbilical. 

. Sangramento fisiológico. 

. Retirado soro. 

PRE-TESTE 
l. Que vai doer muito, mãã depois vai passar tudo. 
2. Eu não sei nada. 

~~ 
3. Acho que nao vai.demorar. 
4. Eu nem sei, nunca passei. 
5. Bom, com muita paciência. 
6. Eu gostaria, porque estou com vontade de chorar. 

~ _ 7. Eu nao quero fazer, parto normal a gente sente a dor mais 
passa logo, a cesãrea tem os pontos e eu moro em casa com

~ escada. Meus parentes estao longe para me ajudar. 
8. Aquele corte que dão na gente embaixo, não ë. 

Pos-TESTE 
l. Achei que foi muito demorado, mas o pior ë o tempo que se 

fica esperando, a hora do nascimento ë rápido. 
2. O que você me falou, contração ë a força que o útero faz pa- 

ra haver dilatação e expulsar o nenem. 
3. Não,achei que fosse mais rãpido. 
4. Somente o tempo de espera. Para dilataçao. 
5. Muito bom, fui muito bem atendida. 
6. Achava que o meu marido devia ficar perto comigo na hora do 

parto, acho que me daria mais segurança.
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TIPO DE ACOMANHAMNTO - INTEGRAL 26/04/91 

Paciente: A.P.S.B. 

Idade: 32 anos. 

Estado civil: casada Cor: branca. 
Grau de escolaridade: nível superior. 

Dados Clínicos: 
. Tipo sanguíneo A Rh positivo. 
. Secundípara. 

. DUM = 23/07/90. 

. DPP = 30/04/90. 

. Realizou prê-natal. 

Evolugão Clínica: 
. Paciente chegou na T.O. ãs 08:05 h a fim de induzir o parto. 
Foi realizado enema e tricotomia. Orientada para rotinas de 

T.O. e C.G. Encaminhada ao 49 andar. 
. Chegou no 49 andar (Setor de Internação Obstêtrica), deambu- 

lando. Instalado S.G. 5% com Sytocinon 5 U.I. Orientada so- 

bre rotina da unidade. Bolsa íntegra 2 cm de dilatação. Foi 
aumentado gotejamento para 60 gotas/min. 

. DU = , BCF = 136 bpm, PA = 110 X 70 mmHg, P = 78 bpm, 

T = 36,39C. 

10:00 h. 

. DU = 50", 25", 60" (3/10'). 

. BCF = 136 bpm. 
Q-PA = 110 X 70 mmHg. 

10:45 h. 

. BCF = 140 bpm. 

. PA = 110 X 70 mmHg.
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11:00 h. 

. DU = 40", 45", 40", 50" (4/10'). 

. BCF = 140 bpm. 

11:30 h. 

. DU = 35", 35", 40", 35" (4/10'). 

12:00 h. 

. DU = 55", 40", 50", 50" (4/10'). 

. BCF = 136 bpm. 

12:30 h. 

. Colocado II frasco de S.G. 5% com Sytocinom 5 U.I. 

. DU = 60", 55", 55", 60" (4/10'). 

13zoo h. » 

. DU = 50", 40", 4o",'5o" (4/10'). 

. BCF = 128 bpm. 

. PA = 11o x 70 mmHg. 

13:45 h. 

. DU = 50", 50", 45", 50" (4/10'). 

. BCF = 128 bpm. 

. PA = 110 X 70 mmHg. 

14:15 h. 

. BCF 120 bpm. 

. PA = 110 X 70 mmHg. 

14:30 h. 

. Paciente chegou ao C.O. em cadeira de rodas, proveniente d 

49 andar, 5 cm de dilatação. Colocado III S.G. 5% + 5 U.I. 

de Syntocinon. 
_ BCF = 146 bpm. 

._DU = 50", 45", 50", 50" (4/10').
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. P = 68 bpm. 

16:00 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. 

. BCF = 128 bpm. 

. DU = 50", 40", 40", 40" (4/10'). 

16:30 h. 

. Rotura de membrana artificial, apresentou líquido claro com 
grumos. 

. DU = 45", 55", 50", 60" (4/10'). 

. PA = 120 x ao mmHg. 

. BCF = 128 bpm. 

17:40 h. 

. Dequitaçao. 

. PA = 120 X 70 mmHg. 

17:55 h. 

. PA = 110 X 80 mmHg. 

. Útero contraído acima da cicatriz umbilical. Lõquios normais 

18:10 h. 

. PA = 110 X 70 mmHg. P.= 72 bpm. 

. Útero contraído acima da cicatriz umbilical. Lõquios normais 

18:25 h. 

. PA = 100 X 80 mmHg. 

. Útero contraído acima da cicatriz umbilical. Lõquiosnnormais 

18:40 h. 

. PA = 110 X 80 mmHg. . 

. Útero contraído acima da cicatriz umbilical. Sangramento fi- 
siolõgico.
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PRÉ-TESTE
~ O meu outro parto foi difícil, levou 12 horas, acho que nao 

vai ser diferente. ' 

Sabe tudo, médica já estudou. 
Acho que vai demorar muito. 
Sentir tanta dor, sõ queria que o bebê nascesse bem, sou 
muito medrosa. 
Muito bem, porque com parto com indução precisa ter contro- 
le rigoroso. 

Õtimo, que . o meu marido ficasse comigo.
~ Acho muito perigosa, nao gostaria de fazer, somente em ül¬ 

timo'caso. 

É uma incisão que ë feita no períneo, para ajudar o nasci- 
mento do bebê. Para que não ocorra laceração. 

Pós-TESTE
~ Decorreu do jeito que esperava, com induçao e a analgesia. 

Sim, foi o esperado. 

Somente a obstrução do cateter da anestesia, não produzindo
~ entao a analgesia desejada. 

Achou que os alunos atuaram muito bem. 
Achou õtimo a participação do seu marido, mas acredita que

~ para a instalaçao dewum sistema de atendimento É gestante 
deste tipo, haveria a necessidade de um maior número de 

pessoal e algumas mudanças no espaço físico. Mas achou que 
a participação do marido a deixou mais tranquila, e que ê 

importantíssimo o contato dos pais com o recém-nascido logo 
apõs o nascimento.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL Ol/05/91 

Paciente: M.E.Q. 
Estado civil: casada. Cor: branca. 

Idade: 22 anos. ,

~ Grau de instruçao: 29 grau completo. 

Dados Clínicos. 
. Grupo sanguíneo =`A+ 

. nÇ aborto: l. 

. n? gestações = gesta III, Para I. 

. DUM = O5/O8/90. 

. DPP = 12/05/9l. 

. Realizou prê-natal = sim. 

. Lactação:= sim, l anos e 3 meses. 

. Doenças durante a gestação = nega. 

Evolução Clínica: 
. Paciente admitida na triagem obstêtrica, no dia ll/O5/9l.ãs 
22:15 horas, em trabalho de parto. DU = 2/lO', 4 cm de dila- 

tação, PA = 130 X 90 mmHg. Realizado tricotomia, enema e 

orientada sobre trabalho de parto através de fichas junta- 
mente com o acompanhante de sua escolha. 

. Acompanhante = marido. 

. Encaminhada ao centro obstêtrico apõs permanecer o período 
de l hora na triagem obstêtrica. 

. Chegou no C.O. deambulando ãs 2l:30 h. Orientada paciente e 

acompanhante das rotinas do C.O. 
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Controles de Rotina: 

21:40 h. 

. DU = 55", 40" (2/10'), BCF = 140 bpm, PA = 130/90 mmHg, P = 

80 bpm, T ==36,89C. 

22:40 h. 
. DU = 55", 50", 50" (3/10'), BCF = 140 bpm, PA = 130/90 mmHg. 

23:40 h. 

. BCF = 136 bpm. 

ooz'3o h.
g 

. DU = 60", 50", 55", 55" (4/10'), BCF = 108 bpm. 

00:50 h. 

z Parto (sexo masculino). 

00:57 h. 

. Dequitação. PA = 120 X 90 mmHg. 

. Aplicado Ergotrat IM. 

01:20 h. 

; P = 72 bpm, PA = 120 X 90 mmHg. 
. Útero contraído, sangramento fisiológico. 

01:35 h. 

. P = 76 bpm, PA = 130 X 90 mmHg. 

. Útero contraído, sangramento fisiológico. 

01:50 h. 

. P = 84 bom, PA = 130 X 80 mmHg.
_ 

. Útero contraído, sangramento fisiológico.



02:05 h. 

. P = 80 bpm, PA 
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= l30 X 80 mmHg. 
4 4 

. Útero contraido 

Encaminhada a uni 

~ ~ Evoluçao dilataça 
. 21:30 = 4 cm. 

. 22:05 6 cm. 

. 23:30 8 cm:. 

. 00:30: lO cm. 

Rotura de membran 

PRÉ-TESTE 
l. Nao sabe direi 

dita que apõs 
melhor.

~ 2. Contraçao ap
~ Dilataçao = ab 

3. Umas 3 ou 4 ho 

4. Nenhum. 

5. Gostaria de te 
6. Acharia õtimo 
7. É uma cirurgia 
8. É um pique que 

saída do neném 

PÓS-TESTE 
l. Achou que 

tiu muito
~ 2. Contraçao é 

-. Dilataçao = é 

mitir a saída 

, sangramento fisiologico. 

dade = 02:30 h. 

o: 

as: 21:30 h. - espontânea, líquido claro. 

to, chegou querendo fazer cesãrea, mas acre- 
ter sido orientada, o parto normal vai ser 

erta em cima. 

re embaixo. 

ras. 

r sempre alguém por perto. 
que o marido a acompanhasse. 
que facilita o parto. 
o médico dá na hora do parto que facilita a 

foi muito mais tranquilo que o primeiro, se sen- 

tranquila. 
a força que o ütero faz para expulsar o neném 
a abertura que o colo do ütero faz para per- 

do neném.
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Foi o tempo esperado. 
fienhum. 

Achou õtimo que nõs a tratamos muito bem e adorou, nõs ter- 

mos dado a chance para o marido poder acompanhã-la durante 
o período do parto. 
Achou super importante adorando a oportunidade que foi dada 
ao marido de participar, se achou mais tranquila, sentiu 
menos dores, e mesmo depois achou que o corpo ficou menos 
dolorido que no parto anterior.
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TIPO DE ACOMPANHAMNTO - INTEGRAL Ol/O5/91 

Paciente: S.A.S.S. 

Estado Civil: casada Cor: branca. 
Idade: 25 anos. 

Grau de instrução: 29 grau completo. 

Dados Clínicos: 

. Grupo sanguíneo = A+. 

. DUM = 03/09/90. 

. DPP = 13/06/91. 

. n? de abortos = nega. 

. n9 de gestações = Gesta l, Para 0. 

. Doenças durante gestação = nega. 

. Realizou prê-natal = sim. 

. Bolsa íntegra. 

Evolução Clínica: 
. Paciente admitida na Triagem Obstëtrica no dia Ol/O5/91, às 

21:30 h, em trabalho de parto. DU = (2/10'), BCF = 160 bpm, 
PA = ll0 X 60 mmHg, P = 80 bpm. Feito tricotomia, enema e

~ orientaçao sobre o processo de nascimento juntamente com o 

acompanhante atravës de fichas ilustradas. 
. Acompanhante = a irmã. 
. Encaminhada ao C.O. em cadeira de rodas acompanhada da irma, 
ambas foram orientadas quanto a rotina do C.O. 

Controle de Rotina: 

22:25 h. 

. BCF = l52 bpm, P = 80 bpm, PA = 100 X 60 mmHg, T = 37,29C, 

DU = 5o", 30", 50" (3/10').
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23:00 h. 

. BCF = 148 bpm, PA = 100 X 70 mmHg. 

. Encaminhada ã higiene corporal. 

23:50 h. 

. BCF = 164 bpm, PA = 100 X 60 mmHg. 

. Comunidado ao médico. 

24:13 h. 

. Amniorexe, líquido escuro (meconial ++), BCF = 160 bpm, DU = 

50", 30", 60" (3/10'), PA = 110 X 60 mmHg. 

24:23 h. 

. BCF = 168 bpm. 

01:18 h. 

. Parto normal (sexo masculino). 

01:20 h. 

. Dequitaçao. Pa - 90'X 50 mmHg. 
Aplicado Ergotrat IM. 

01:35 h. 

. PA = 90 X 60 mmHg. P = 80 bpm. 

. Útero contraído, lõquios fisiolõgicos. 

01:50 h. 

. PA = 100 X 60 mmHg, P = 80 bpm. 

. Útero contraído, lõquios fisiológicos. 

02:05 h. 

. PA = 100 X 60 mmHg. PA = 76 bpm. 

. Útero contraído, lõquios fisiológicos.
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02:20 h. 

. PA = l0O X 60 mmHg. P = 76 bpm. 

. Útero contraído, lõquios fisiológicos.

~ OBS: Durante todo o período de trabalho de parto a irma.› fi- 

cou junto a parturiente. Na hora do parto ficou ao lado 
da paciente. A paciente se apresentou calma e segura. 

PRÉ-'1'Es'1'E

~ 
l. Refere que nao estava esperando, pois faltava l mês ainda, 

disse que achava que ia fazer o parto em Urubici com o mê- 

dico dela. `

~ 2. Refere que já ouviu falar ma5› nao sabe explicar. 
3. 4 â 5 horas. 

4. Nao sabe relatar. 
5. Refere que está gostando do jeito como está sendo atendida. 
6. Está achando muito bom, pois este tranquiliza a gente, dei- 

xando mais segura. 
7. Parto com cirurgia.

~ 
8. Nao sabe o que ê, mas sabe que o corte ë feito na vagina. 

Pos -1PAR'1'o 
l. Foi bom, para mim que ê a primeira vez eu gostei do pessoal 

dos médicos eles favam força e incentivo. 
2. Contraçáo: quando o fitero começa a encolher e fazer força 

para a nenëm nascer. 
Dilataçáo: quando o útero começa abrir para a criança» ter 

espaço para nascer. 
3. Bom, eu calculava que ia demorar mais, eu achei rápido. 
4. Para mim eu gostei, foi importante, porque tudo o que foi 

feito eu fui orientada. 
5. Os acadêmicos foram excelentes, bem orientado, não poderia
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ser melhor. O rapaz o tempo todo conversando, r.orientando, 
foi muito bom, melhor não precisava. 
Eu acho que isso aí para mim na hora do parto foi muito im- 
portante. Dã a maior força para mulher. É excelente. ' Eu 
acho que o hospital deveria permitir, porque ë muito bom.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 08/05/91 

Paciente: T.K.M. 

Estado civil: cadasa. Cor: branca. 
Idade: l9 anos. 

Grau de instrução: 29 grau completo. 
DUM = 05/os/90 DPP = 15/05/91. 

Dados Clínicos: 
. Grupo sanguíneo = A_. 

. n9 de abortos = nega. 

. n? de gestações: Gesta I, Para O. 

. Realizou prë-natal¿= sim. 

. Doenças durante a gestação = nega. 

Evolução Clínica: 
. Paciente admitida na triagem obstëtrica no dia 08/05/9l, às 

08:45 horas em trabalho de parto. DU = 4/10', 4 cm de dila- 

tação, PA = 120/80 mmHg, P = 80 bpm, T = 379C, BCF = 140 

bpm.,Bolsa rota hã 5 horas. 

. Feito enema, tricotomia e orientada sobre trabalho de parto 
através de fichas juntamente com o acompanhante de sua esco- 
lha. . 

. Acompanhante = marido. 

. Encaminhada ao Centro Obstëtrico apõs permanecer o período 
de l hora na triagem obstêtrica. 

. Chegou ao C.O. deambulando ãs 10:20 h. Orientado paciente e 

acompanhante sobre rotinas do C.O. 

Controles de Rotina: 

10:25 h. 

. DU = 30", 25", 40", 30" (4/10'), BCF = 140 bpm, P = 80 bpm,
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T.= 379€, bolsa rota há 5 horas. 

10:45 h. 

. Paciente encaminhada para higiene corporal. 

11:15 h. 

. BCF = 144 bpm, PA = 120 X 80 mmHg. 

12:20 h. 

. BCF = 136 bpm, PA = 120 X 70 mmHg, TV= 36,590, P = 98 bpm, 

DU = 40", 55", 45", 50" (4/10'). 

13:25 h. 

. BCF = 160 bpm, PA = 120 X 70 mmHg. 

13:30 h. 

. Aplicado buscopan E.V. 

14:00 h. 

. Colocado soro glicosado 5% + syntocinon 5 U.I. 12 gotas/min 

14:26 h. 

. Parto normal (sexo = masculino). 

14:35 h. 

. Dequitação. PA = 120 X 80 mmHg. 
Aplicado ergotrat I.M. 

14:55 h. 

. PA = 100 X 60 mmHg. P = 86 bpm. 

. Sangramento fisiológico. 

. Útero contraído abaixo da cicatriz umbilical. 

15:10 h. 

. PA = 100 X 60 mmHg. P. 82 bpm. 

. Útero contraído, sangramento fisiológico.
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15:25 h. 

. PA = 100 X 60 mmHg, P.= 82 bpm. 

. Útero contraído, sangramento fisiolõgico. 

15:40 h. 

. PA = ll0 X 70 mmHg. P.= 82 bpm. 

. Útero contraído abaixo da cicatriz umbilical, lõquios fisio- 
lõgicos. 

Encaminhada a Unidade ãs 16:05 horas. 

PRÉ-'1¡:'EsTE 

l. Passe bem, o neném também corra tudo bem. 
2. Contração, não sabe. . 

.. Dilatação: quando sai o líquido. 
3. Não faço idéia. 
4. Nada. 

5. Como está sendo, eu estou gostando. 
6. Eu estou gostando, é importante. 
7. Nada. 

8. Nada. 

PÓS-TESTE 
l. Difícil no final, mas durante foi bom. 
2. Contração f o útero fica dura para o neném sair. 

Dilatação - vai abrindo o útero embaixo para o neném sair. 
3. Eu achei rápido. 
4. Gostei de tudo, tudo é importante. 
5. Eu gostei demais do atendimento. 
6. Isso foi o que eu mais gostei, dã mais força para a gente 

na hora da dor. '
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 10/05/9l 

Paciente: A.P.B. 

Estado civil: solteira. Cor: branca. 
Idade: 22 anos.

~ Grau de instruçao: 29 grau. 

Dados Clínicos: 
. DUM = O5/08/90.. 
. DPP = 15/O5/91. 
. Grupo Sanguíneo = B+. 
. n9 de abortos = nega. 
. n? de gestações = Gesta I, Para O. 
. Doenças na gestação = nega. 
. Realizou Pré-Natal = Sim- 

Evolução Clínica: 
. Paciente admitida na triagem obstêtrica no dia 10/05/91, às 

08:45 horas em trabalho de parto. DU = 2/10', 3 cm de dila- 

tação, BCF = 140 bpm, PA_= 130 X 100 mmHg, P = 85 bpm. Bolsa 
rota espontânea ãs 07:30 h, líquido claro. Realizado trico- 

tomia, enema e orientada sobre o trabalho de parto através 
de fichas juntamente com o acompanhante. 

. Acompanhante = mãe. 

. Encaminhada ao Centro Obstêtrico apõs permanecer o período 
de l hora na triagem obstêtrica. 

. Chegou ao C.O. deambulando ãs 09:50 horas. Orientado pacien- 

te e acompanhante sobre rotinas do C.O. 

Controle de Rotina: 

09:55 h. 

. DU = 35", 50", 49" (3/10'), BCF = 155 bpm, T = 369€, P = 92
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bpm, PA = 110 x 70 mmHg. 

10:15 h. 

. Puncionado veia, colocado soro glicosado 5%, aplicado Busco- 
pan E.V. + glicose 25%. 

10:55 h. 

. BCF = 140 bpm, PA = 130 X 50 mmHg. 

11:15 h. 

. Paciente encaminhada para higiene corporal. 

ll:55 h. 

. BCF = 136 bpm, P = 120 X 90 mmHg. 

12:45 h. 

. BCF = 136 bpm, PA = 130 x 90 mmHg. 

DU = 50", 55", 50", 35" (4/10'). 

13:40 h. 

. BCF = 152 bpm, PA = 130 X 50 mmHg. 

14:50 h. 

. Parto normal (sexo = masculino). 

15:05 h.
~ 

. Dequitaçao. PA - 120 X 80 mmHg. 

15:10 h. 

. Aplicado Ergotrat. 

15:25 h. 

. PA = 130 X 50 mmHg. Útero contraído abaixo da cicatriz umbi- 
lical. Lõquios normais. '
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l5:4O h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. Útero contraído, lõquios normais. 

16:10 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. Útero contraído, lõquios normais. 

Encaminhada a Unidade ãs 16:30 horas. 

Evolução da Dilatação: 
. 08:45 = 3 cm. 

. 10:05 = 6 Cm. 

. 12:30 = 8 cm. 

. 14:30 = 10 cm. 

PRÉ-TESTE 
l. Espera que seja rápido, que não sofra, não tenho medo de 

dor. 

2. Contração: cõlica que dâ em intervalos. 
. Dilatação: abertura para passagem do neném. 

3. 5 horas. ' 

4. O corte. 

5. Do jeito que estou sendo. 
6. Gostaria. 
7. Nada. 

8. Tenho medo do corte. 

PÓS-TESTE 
l. Ótimo, foi bem diferente do que as outras pessoas me disse- 

ram.
~ 2. Eu sei o que ê, mas nao sei explicar. 

3. Foi, mais ou menos. 
4. Nenhum, acho que foi tudo Ôtimo. 
5. Ótimo, as meninas me_atenderam muito bem.
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~ 6. Achei que foi muito importante, minha mae me deixou mais 
segura e tranquila.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL. 12/05/91 

Paciente: E.L. ii-àíãí-_ 
Estado Civil: casada. Cor: branca. 
Idade: 23 anos. 

Grau de instrução: 29 grau. 

Dados Clínicos: 

. Grupo Sanguíneo: 0+. 

I DUM = 27/07/90. 
. DPP = O7/O5/91. 
. n? de abortos = nega. 

. n9 de gestações = Gesta II, Para I. 

. Realizou prë-natal = Sim. 

. Doenças durante a gestação = nega. 

. Bolsa íntegra. 

Evolução Clínica: 
. Paciente admitida na triagem obstêtrica no dia l2/05/91, ãs 

22:10 horas em trabalho de parto. DU = 2/l0', BCF = 140 bpm, 
3 cm de dilatação, PA = 120 X 80 mmHg, P = 83 bpm. Realiza- 
do tricotomia, enema e orientada sobre trabalho de parto 
através de fichas juntamente com o acompanhante de sua esco- 
lha. 

. Acompanhante = o marido. 

. Encaminhada ao C.O. apõs permanecer por l hora na triagem 
obstëtrica. 

. Chegou no C.O. em cadeira de rodas, ãs 23:30 orientada e 

acompanhante sobre as rotinas do C.O.
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Controles de rotina: 

23:45 h. 

. DU = 45", 45" (2/10'), BCF = 132 bpm, P = 64 bpm, T = 359€, 

PA = 120 X 80 mmHg. 

00:30 h. 

. BCF = 136 bpm, PA = 120 X 90 mmHg. 

01 ao h. 

. BcF = 136 bpm, PA = 11o x 7o mmng. 

. Du = ôo", 75", so" (3/10'), P = 76 bpm. 

02:30 h. 

. BCF = 128 bpm, PA = 120 X 80 mmHg. 

. DU = 60", 75", 75", 60" (4/10'), P = 72.bpm. 

03:30 h. 

. BCF = 128 bpm, PA = 120 X 80 mmHg, P = 80 bpm. 

. Rotura de membranas artificial, líquido claro. 

04:35 h. 

. Parto normal (sexo = feminino). 

05:05 h. 

. Dequitaçao. PA - 100 X 60 mmHg. 
Aplicado ergotrat I.M. 

05:20 h. 

. PA = 110 X 70 mmHg. P.= 70 bpm. 

. Útero contraído, lõquios fisiológicos. 

05:35 h. 

. PA = 110 X 70 mmHg, P = 68 bpm. 

. Útero contraído, lõquios fisiológicos.
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05:50 h. 

. PA = 110 X 70 mmHg, P = 72 bpm. 

. Útero contraído, lõquios normais. 

06:05 h.
' 

. PA = 120 X 80 mmHg, P.= 70 bpm. 

. Útero contraído, sangramento fisiolõgico. 

Encaminhada a unidade ãs 06:10 h. 

~ ~ Evoluçao dilataçao: 
. 22:10 = 3 cm. 

. 00:45 = 5 cm. 

. 04:35 = 10 cm. 

PRÉ-TESTE 
l. Que corra tudo bem, que venha uma menina com saúde, que 

seja poucos pontos, que nasça logo.
~ 

2. Contraçao - ê a dor que a gente sente aqui atrãs da bacia 
e mostra que o parto está chegando,cada vez vem mais segui- 

da. 
~ ~ Dilataçao - nao sabe. 

3. 5 horas. 

4. Lavagem intestinal ~ mas sabe que ê preciso cesãrea. 
5. Com delicadeza, interesse e informar o que está acontecendo, 

ê uma forma de aprender. 
6. Ótimo, alivia a ansiedade da gente, fica mais segura. 
7. Nao sei nada, sô que ê feito um corte na barriga. 

Pos -TESTE 
1. Este eu posso dizer que eu senti dores, mas não foi tão 

ruim com o meu marido no lado, também ajudou bastante. 
2. Bom, dilatação - alargamento do canal para o nenem passar.
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~ Contraçao - é necessário para empurrar o neném e para ajudar 
também na dilatação. 
Foi, eu tinha dado 5 horas e durou 5 horas. 

Lavagem que a gente menos gosta, toque também. 
Õtimo, o fato de vocês ficaram no lado explicando tudo. 

Gostei da médica também. 
Segurança, fiquei mais calma, apoio nas horas das dores. Se 

eu soubesse que fosse ter outro filho eu ficaria tranquila 
se meu marido assistisse.
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TIPO DE ACOMANHAMNTO - INTEGRAL 12/05/91 

Paciente: V.L..L.C. 

Estado Civil: casada. Cor: branca. 

Idade: 20 anos. 5 

Dados_Clínicos: 
. Grupo sanguíneo = 0+. 

. DUM = 20/07/90. 

. DPP = 27/04/91. 

. n9 de abortos = 1. 

. nÇ de gestações = Gesta II, Para 0. 

. Realizou prê-natal = sim. 

. Doenças durante a gestaçao - nega. 

. Bolsa rota ãs 00:30, líquido claro. 

Evolugão Clínica: 
. Paciente admitida na triagem obstëtrica no dia 13/05/91, ãs 

02:30 horas em trabalho de parto. BCF = 140 bpm, PA = 120 X 
~ ~ 80 mmHg, P.- 80 bpm, 4 cm de dilataçao. Feito tricotomia e 

orientada sobre trabalho de parto através de fichas, junta- 

mente com o marido. 

. Acompanhante = marido. 

. Encaminhada ao C.O. deambulando, acompanhada do marido. 

. Chegou no C.O. ãs 03:50 horas, foi orientada quanto rotina 
do C.O. 

Controle de Rotina: 

o3z55 h. 

. DU = 50", 30", 50" (3/10'). BCF = 145 bpm, PA = 120 X 80 

mmHg, P = 80 bpm, T = 379c. 

04:35 h. 

. Encaminhada ao banho.



04:50 

. BCF 

05:50 

. DU 

06:50 

. BCF 

07:50 
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h. 

= 145 bpm, PA = 110 X 70 mmHg. 

hi 

= 60", 40", 40", 80" (4/10'), BCF.=w136 bpm 

b. 

= 132 bpm, PA = 11o x ao mmHg. 

h. 

. BCF = 144 bpm. 

08:50 

. BCF 
50a, 70u 

09:50 

. BCF 

11:00 

. BCF 

h. 

= 120 bom, PA E 120 X 90 mmHg, P = 80 bpm, DU = 

(4/10'). 

b. 

= 132 bpm. 

h.. -' 
1 

' 
_ 

V

' 

= 128 bpm. Aplicado dolantina, fenergan e nova1g1na, 
instalado soro glicosado 5%. 

12:00 
. BCF 

12:45 

. BCF 

13:30 

. BCF 

14:20 

. BCF 

h. 

140 bpm. 

b. 

= 140 bpm, DU = õo", 45", 45", so" (4/1o' 

b. 

= 142 bpm. 

h. 

= 160 bpm, PA = 120 X 80 mmHg.



14:40 h. 

. BCF 

15:30 h. 

. BCF 

15:40 h. 

. BCF 

15:55 h. 

. BCF 

16:15 h. 

. BCF 

16:30 h. 

. BCF 

17:00 h. 

. Decidido cesãrea - desproporçao cefalo pelvlca 

. Acompanhante - o marldo salu as 07 50 h por motlvo de troca 
plantã

~ Dilataça 
. 02:30 

. 06:40 

. 15:55

O

O 

PRE-TESTE 
1. Acho que vai ser rapldo, com pouca dor 
2. Contração = e a dor do parto 

3. 5 ã 6 horas. 

4. Toque 

5. Estou gostando do atendimento, ouvlu falar que o pessoal 

= 158 bpm = 120 X 80 mmHg 

= 160 bpm, = " 4 O (4/10 

= 156 bpm 

= 148 bpm 

= 160 bpm 

= 160 bpm 

4 cm. 

Cm; 

6 cm. 

Dilatação = não sabe



atendia mal. 
6. Acha õtimo. 
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7. Corte para tirar o neném.
~ 8. Nao sabe. 

P‹r5›s-TESTE 

l. Horrível. 

2. Contração = 

. Dilatação = 

neném passar.
~ 3. Nao. 

4. Toque. 

5. Bom. 

6. Achou muito bom, é importante, porque a gente fica mais cal- 
ma e segura. 

a dor do parto que aperta o neném para sair 
o que o médico examina para ver se dã para



56 

TIPO DE ACQMPANHAMENTO - INTEGRAL 19/05/91 

Paciente: F.A. 

Estado Civil: Casada. Cor: branca. 
Idade: 19 anos. 

Grau de instrução: 19 ano do 29 grau. 

Dados Clínicos: 
. Grupo sanguíneo = 0+. 

. DUM = 10/O8/90. 

. DPP = 20/O5/91. 

. nQ de abortos = nega. 

. n? de gestações = Gesta 1, Para 0. 

. Realizou pré-natal = sim. 

. Doenças durante gestação = nega. 

Evolução Clínica: 
. Paciente admitida na triagem obstêtrica no dia 19/05/91, âs 

12:00 horas em trabalho de parto. DU (2/10'), BCF = 148 bpm, 
P = 80 bpm, PA = 110 X 70 mmHg. 

. Feito tricotomia, enema e orientadã sobre o processo de nas- 
cimento através de fichas ilustradas juntamente com o acom- 
panhante. 

. Acompanhante = marido. 

. Encaminhada ao C.O. deambulando junto com acompanhante, ori- 
entados sobre rotinas do C.O. 

Controle de Rotina: 

13:00 h. 

. DU = 45", 65" (2/10'). BCF = 148 bpm. P = 82 bpm. 

PA = 110 x 80 mmHg. T = 369€.
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14:00 h. 

. BCF = 140 bpm. PA = 110 X 90 mmHg. 

14:30 h. 

. BCF = 148 bpm. 

15z00 h. 

. BCF = 148 bpm. PA = 110 x 70 mmHg. 
00 = 45", 45", 30" (3/10'). 

15:30 h. 

. BCF = 148 bpm. PA = 110 X 70 mmHg. 

16:00 h. 

. DU = 40", 50", 30", 40" (4/10'). BCF = 136 bpm. 

16:45 h. 

. BCF = 136 bpm. PA = 120 X 70 mmHg. 

17:15 h. 

. BCF = 152 bpm. PA = 120 X 80 mmHg. 

18:00 h.
~ 

. Decidido por cesãrea, desproporçao cëfalo pélvica. 

18:30 h. 

. Admitida no Centro Cirúrgico. 

19:25 h. 

. Parto cesãrea (sexo masculino). 

. O marido deixou a paciente somente quando a paciente foi pa- 

o Centro Cirúrgico. 

~ ~ Evoluçao Dilataçaoz 
. 12:00 = 2 cm. 

. 15:00 = 3 cm.
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PRÊ:TESTE
~ l. Refere que deve ser horrível, conclusao que chegou confor- 

me ouviu falar. 
2. Contração = não sabe. 

Dilatação = ossos se abrem. 

3. Não faz idéia. 
4. Todos, principalmente enema. 
5. Com carinho, compreensão, com cuidado, porque assim a gen- 

te fica mais calma. 
6. Muito bom, õtimo, a gente fica calma, segura, acha que de 

toda a família, o melhor para acompanhã-la ê o marido. 
7. Não sabe responder. 

8. Ouviu falar do corte na vagina para o nenëm sair. 

Pós -QARTO 
1. Achou bom, reclamando apenas da punção venosa. 
2. Contração = não se lembra. 

Dilatação = abrindo aquele negõcio para passagem do neném. 
3. Não. 

4. Todas. 

5. Bom. 

6. Bom, ajudou muito, bastante.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 19/05/91 

Paciente: S.R.C.R. 

Estado civil: Amasiada. Cor: branca. 
Idade: 31 anos.

~ Grau de instruçao: 29 grau incompleto. 

Dados Clínicos: 
. Grupo sanguíneo = A+ 
. DUM = 13/O8/90. 
. DPP = 23/O5/91. 
. n9 de abortos = nega. 
. n? de gestações = Gesta I - Para 0. 

. Realizou Prë-Natal = sim. 

. Doenças durante gravidez = nega. 

. Bolsa íntegra. 

Evolução Clínica: 
. Paciente admitida na triagem obstêtrica no dia 19/05/91, âs 

20:10 horas, em trabalho de parto. DU = 2/10', BCF = 140 

bpm, PA = 120 X 90 mmHg, P = 90 bpm. 

. Feito tricotomia, enema e orientada sobre o processo de nas- 
cimento e conduta juntamente com o acompanhante. 

. Acompanhante = marido. 

. Encaminhada ao C.O. deambulando acompanhada do marido. 

. Chegou ao C.O. ãs 22:30 horas, orientada sobre as rotinas do 
C.O. 

Controle de Rotina: 

22:30 h. 

. DU = 30", 40", 55" (3/10'). PA = 120 x 90 mmHg. BCF = 144 

bpm. T = 369€. P = 88 bpm.
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23:30 h. 

. BCF = 140 bpm. Rotura de membranas espontânea, líquido meco- 
nial +. PA = 110 X 90 mmHg. 

00:20 h. 

. BCF = 140 bpm.l5 s apõs a contração e
~ 100 bpm durante a contraçao. 

. DU = 50", 65", 60" (3/10'). PA = 130 X 80 mmHg. 

01:00 h. 

. BCF = 140 bpm. PA = 120 X 80 mmHg. 

01:58 h. 

. Parto normal (sexo = masculino). 

02:27 h. 

. Dequitaçao. PA - 120 X 70 mmHg. 

02:37 h. 

. PA = 110 X 70 mmHg. P = 98 bpm. Útero contraído abaixo da 

cicatriz umbilical, lõquios normais. 

02:52 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. P.= 96 bpm. 

..Útero contraído, lõquios normais. 

03:07 h. 

. PA = 120 X 70 mmHg. P. 93 bpm. 

. Útero contraído, lõquios normais. 

03:27 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. P;=89 bpm. 

. Útero contraído, lõquios normais. 

. O acompanhante permaneceu junto da paciente até a unidade.
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~ ~ Evoluçao da Dilataçao: 
. 22:30 = 4 cm. 

. 00:20 = 8 cm. 

. 01:50 = 10 cm. 

PRÉ-TESTE 
l. Rápido com atenção toda do mêdico, que não seja um parto 

difícil. Pelo o que eu sei que não seja tão dolorido, um 
bicho de sete cabeças. 

2. Contração = ê uma cõlica menstrual sô que mais dolorida,uma 
dor inexplicável. 

Dilatação = não sei. 
3. Eu espero que seja rápido, mas não faço idëia. 
4. Tudo o que fizerem em mim ê necessário, tem mais ê que fi- 

car tranquila. Tendo um bom atendimento me deixa tranquila. 
5. Da forma que eu estou sendo atendida está bom. Estou tendo 

toda atenção necessária. 
6. É bom deixa a gente mais tranquila. Nesta hora ê sõ apoio 

moral. 

7. Eu só sei que ê dado uma injeção na medula. A paciente 
adormeceu ê feito o parto sem dor. 

8. Nada. É dado para facilitar a saída da criança. 

Pós-TESTE 
l. Muito dolorido, mas ë uma sensação boa de ver o filho nas- 

cer, com saúde e perfeito. 
2. Contração = ë a dor para expulsar a criança, a força “ä que 

faz o útero. 

Dilatação = ë a abertura lá embaixo. 
3. Eu achei rápido. Depois que a bolsa se rompeu foi bem rápi- 

do. 

4. Tudo o que foi feito foi necessário.
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5. Bom, fui muito bem atendida de todas as partes. 
6. É uma força que a gente tem, a presença do marido deixa 

gente mais segura.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 31/05/91 

Paciente: R.T.O. 

Estado civil: casada. Cor: branca. 
Idade: 33 anos

~ Grau de instruçao: lÇ grau incompleto. 
Dados Clínicos:

. 

. Grupo sanguíneo: A+. 

. DUM = 09/09/90. 

. DPP = 16/06/91. 

. n9 de abortos = nega. 

. n9 de gestações = Gesta I, Para 0. 

. Doenças durante gestação = nega. 

. Realizou prê-natal = Sim. 

. Bolsa íntegra. 

Evolugão;ClÍnica: 
. Paciente admitida na Triagem Obstêtrica no dia 31/05/91, ãs 

08:30 horas, em trabalho de parto. Relata que estava sentin- 
do dor desde ãs 07:00 horas. DU = 3/10'. 4 cm de dilatação. 
PA = 120 X 80 mmHg. P = 80 bpm. BCF = l36 bpm. Realizado 
tricotomia, enema e orientação sobre o processo de nascimen- 
to através de fichas ilustradas juntamente com o marido. 

. Acompanhante = marido.
_ 

. Encaminada ao C.O. em cadeira de rodas. Acompanhada pelo ma- 
rido, orientados sobre as rotinas de C.O. 

ControÍe'de'Rotina:
ø 

09:30 h. 

. DU = 45", 40", 7o".(3/1o-). PA = 120 x ao mmHg. P =.õo bpm. 

T 2 35@c. BCF = 136 bpm.
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10:10 h. 
'ø 

. Rompeu bolsa d agua artificialmente, apresentou líquido cla- 
ro. 

1oz59 h. 

. BCF = 146 bpm. PA = 12o x.so mmHg. 

. DU = 45",3o",7o",45" (4/10'). 

11:14 h. 

. Parto normal (sexo = masculino). 

11:25 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. 

11:50 h. 

. Dequitação. PA = 130 X 70 mmHg. 
Aplicado ergotrat. 

12:10 h. 

. PA = 160 X 90 mmHg. Útero contraído abaixo da cicatriz umbi- 
lical. Lõquios fisiolõgicos. 

12:25 h. 

. PA = 130 X 90 mmHg. Útero contraído, lõquios fisiológicos. 

12:35 h. 

. PA = 130 X 80 mmHg. Útero contraído, lõquios fisiológicos. 

12:50 h. 
. PA = 130 X 90 mmHg. Útero contraído, lõquios fisiolõgicos. 

~ ~ Evoluçao da dilataçao: 
. 08:30 = 4 cm. 

. 10:10 = 9 cm. 

. 11:00 = 10 cm.
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PRE-TESTE
~ 

l. Nao queria que demorasse. 
2. Contração = não sei, ê essa dor? 

Dilatação = não sei. 
3. Não sei - não quero que demore.

~ 4. Nada - nao imagino. A 

5. Bom, com calma e paciência como estou sendo. 
6. Acho õtimo. Porque não queria ficar sõzinha. 
7. A gente não sente dor, não sabe onde ê o corte.

~ 8. Nao sei. 

Pós-TESTE 
l. Não achei tão-ruim assim vocês me ajudaram muito. 
2. Contração - ê a dor. 

Dilatação - ë a abertura para o neném sair. 
3. Quando eu estava sentindo as dores, parecia que não ia nas- 

~ ~ cer nunca, mas depois que nasceu nao foi tao ruim. 
4. As dores, acho que foi os pontos o pior. 
5. Muito bom, vocês me ajudaram muito, sou muito grata. Acho 

' que correu tudo bem de tanto que rezaram por mim. 
6. Foi muito importante, não sei o que seria de mim se-o Paulo

~ nao me desse uma força. Quase nem lembro, acho que dei um 
pouco de trabalho não ê?
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TIPO DE ACOMANHAMNTO - INTEGRAL O2/06/91 

Paciente: A.A.B.L. 
Estado civil: casada. Cor: branca. 
Idade: 26 anos. 

›-.- Grau de instruçao: 29 grau. 

Dados Clínicgâ: 
. Grupo sanguíneo = B+. 
_ DUM = 16/O8/90. 
. DPP = 26/05/91. 
. n? de abortos = nega. 
. n9 de gestações = Gesta I, Para 0.

~ 
. Doenças durante a gestaçao - nega. 
. Realizou prë-natal = sim. 
. Bolsa íntegra. 

Evolugão'Qlínica: 
. Paciente admitida na Triagem Obstëtrica no dia 02/O6/91, ãs 

l8:l0 horas, em trabalho de parto. DU = 3/l0'. BCF = l4O bpm 
P = 85 bpm. PA = 140 X 90 mmHg, Feito tricotomia, enema e 

orientada sobre o processo de nascimento através de fichas 
ilustradas, juntamente com o marido. 

. Acompanhante = marido. 

. Encaminhada ao C.O. em cadeira de-rodas, acompanhada do ma- 

rido, ambos foram orientados quanto a rotina do C.O. 

Controles de Rotina: 

19:20 h. 

. DU = 40", 50", 30" (3/10'). BCF = 140 bpm. 

T = 37,69C. P = 82 bpm. PA = 130 X 90 mmHg. 

20:20 h. 

. BCF = 136 bpm.
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21:45 h. 

. BCF = 140 bpm. PA = 120 X 90 mmHg. 

22:30 h. 

. DU = 50", 35", 50" (3/10'). T. 37,69C. BCF = 132 bpm. 

. PA = 120 X 80 mmHg. 

23:00 h. . 

. Instalado SG 5% + Syntocinon 5 U.I., 8 gotas/min. 

23:30 h. 

. DU = 50", 40", 50" (3/10'). BCF = 136 bpm. PA = 130 X 80 
mmHg. 

23:45 h. 

. Rotura artificial de membranas, líquido claro. BCF = 132 bpm 

00:20 h. 

. BCF = 140 bpm. PA = 140 X 80 mmHg. P = 80 bpm. Paciente re- 

fere tontura. - 

00:50 h. 

. BCF = 140 bpm. DU.= 40", 35", 35", 50", 50" (5/10'). 

02:00 h.
_ 

. BCF = 128 bpm. DU = 45", 35", 50", 45", 50" (5/10'). 

02:47 h. 

. Parto normal. 

02:49 h.
~ 

. Dequitaçao. PA - 130 X 80 mmHg. Aplicado ergotrat. 

03:05 h. 

. PA = 130 X 80 mmHg. P = 100 bpm. Útero contraído, sangramen- 

to fisiológico.
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03:20 h. 

. PA = 135 X 80 mmHg. P = 38 bpm. Útero contraído. Sangramento 
fisiolõgico. 

03:35 h. 

. PA = 140 X 90 mmHg. P.= 92 bpm. Útero contraído. Sangramento 
fisiolõgico. ` 

03:50 h. 

. Encaminhada ã Unidade. 

PRÉ-TESTE 
l. Não sabe, não tem noção.

~ 
2. Contraçao - dor que dã na barriga, para empurrar o neném pa 

ra baixo. 

Dilatação - abertura que dã para o neném nascer. 
3. Não tem noção, gostaria que fosse em 2 horas. 
4. A raspagem. 
5. Com carinho por ser um momento difícil para a mulher. 
6. Acharia õtimo, que o meu marido acompanhasse o nascimento 

de nosso filho. 
7. É uma cirurgia na barriga para retirar o neném caso haja 

alguma complicação.
~ 

8. Nao sabe. 

Pos-TESTE 
l. Achou difícil porque demorou muito e suas contrações eram 

muito distantes uma da outra.
~ 2. Contraçao - quase a mesma coisa, for para expelir o feto. 

Dequitação - seria a abertura da parede uterina para o feto 
sair.

~ 3. Achava que ia ficar menos tempo, se nao tivesse tomado so- 

ro, eu demoraria muito mais.
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Soro - acho que me incomodou muito apesar de ter me ajuda- 
do. 

Não tenho o que reclamar foram muito atenciosos. 
Principalmente quando ë primeira vez, te dã mais confiança 
o meu marido me colocou para cima, quando eu já estava can- 
sada ele me apoiou muito.
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TIPO DE ACOMANHAMENTO - INTEGRAL O7/O6/9l 

Paciente: G.T.S. 
Estado Civil: casada. Cor: branca. 
Idade: 25 anos. 

Grau de instrução: superior. 

Dados Clínicos: 
. Grupo sanguíneo: 0+. 

. DUM = 10/O6/90. 

. DPP = 20/06/9l. 
~ ~ 

. Doenças durante â gestaçao - hipertensao. 

. n9 de abortos = nega.
~ 

. n9 de gestaçoes - Gesta I, Para I. 

. Realizou prë-natal = sim. 

. Bolsa íntegra. 

Evolugão Clínica: 
. Paciente admitida na triagem obstêtrica no dia 07/06/91, ãs 
22:10 horas, em trabalho de parto, 2 cm de dilatação, DU = 

2/10', BCF = 156 bpm, PA = 140 X 90 mmHg. 
. Feito tricotomia, enema e orientada sobre trabalho de parto 

e processo de nascimento, juntamente com o acompanhante (ma- 

rido), através de fichas ilustrativas. 
. Encaminhada ao C.O. em cadeira de rodas, acompanhada do ma- 

rido, ambos foram também orientados sobre as rotinas do C.O. 

Controlesgde'Rotina: 

23:30 h. 

. DU = 25", 20", 25" (3/10'). PA = l40 X 80 mmHg. BCF = 140 

bpm, 80 bpm, 120 bpm, comunicado ao médico. T,; 36,89C. P = 

88 bpm. Instalado soro glicosado 5% + 5 U.I. syntocinon ã 8 

gotas/min.
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00:00 h. 

. BCF = 144 bpm. 

00:20 h. 

. BCF = 140 bpm. 

00:50 h. 

. BCF = 132 bpm. 

01:15 h. 

. DU = 35", 40", 35" (3/10'). BCF = 160 bpm, 140 bpm. 

01:45 h. 

. BCF = 156 bpm, 152 bpm. DU = 50", 45", 35" (3/10'). 

01:55 h. 

. Instalado 29 frasco S.G. 5% + 5 U.I. syntocinon 40 gts/min. 

02:15 h. 

. BCF = 140 bpm. PA = 150 X 100 mmHg. 

02:50 h. 

. BCF 152 bpm, 140 bpm, 160 bpm. DU = 60", 30", 35" (3/10'). 

03:30 h. 

. BCF = 136 bpm. PA = 130 x 80 mmHg. 

04:00 h.Í ' f 
' 

. 
' 

. , 
- , ,. 

. BCF = 136 bpm. PA = 130 X 90 mmHg. DU = 35" (1/10'). Insta- 
lado 39 frasco S.G. 5+ + 5 U.I. de Syntocinon 40 gts/min. 

04:30 h. 

. BCF = 140 bpm. PA = 130 X 80 mmHg. 

05:00 h. 

. BCF = 144 bpm. PA = 140 X 100 mmHg.
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05:30 h. 

. BCF = 128 bpm. PA = 130 X 80 mmHg. 

06:00 h. 

. BCF = 132 bpm. PA = l30 X 80 mmHg. Paciente encaminhada para 
higiene corporal. 

06:30 h. 

. BCF = 124 bpm. PA = 130 X 80 mmHg. 

06:38 h. 

. Paciente encaminhada para cesãrea, diagñõstico ."Prë-Eclamp- 
sia leve" com falha de indução. 

O marido permaneceu todo tempo junto ã paciente. Sõ subiu du- 

rante a cesãrea.(Para dormir pois passou a noite inteira em 
claro). 

PRÉ -TESTE

~ 
l. Nao tenho a mínima idêia. 
2. Contração - a barriga se contrai para a criança sair. 

Dilatação - abertura lã embaixo. 
~ ~ 3. Nao tem noçao mas acha que vai até tarde. 

4. Enema (lavagem). 

5. Gostaria de ser muito bem atendida, jã que fica num estado 
de sensibilidade, que gostaria de ter alguém por perto. 

6. No início não ostaria ue o meu marido artici asse, oisg
~ achava que ele nao iria se sentir bem, mas agora estou gos- 

tando da idëia. 
7. Cirurgia na barriga, para retirar o nenêm em caso de alguma 

complicação. 
8. Não sei.
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Pós -flmsfflm 
l. Eu acho que me decepcionei um pouco, porque estava prepara- 

da para sentir muita dor, para o parto normal e nao para 
cesareana. 

2. Contração - ë a dor ou melhor a força que o útero faz para 
expulsar o nenêm. 
Dilatação - ê a abertura do colo em l0 cm para a saída do 

neném. 

3. Não, achei que não fosse demorar tanto. 
4. Acho que todas foram necessárias, mas o pior foi a lavagem 

que vocês chamam de enema. 
5. Ótimo, vocês foram õtimos, eu me senti muito tranquila por- 

que voces me tiravam as dúvidas. 
6. Acho muito importante, deixa a gente mais segura, mesmo que 

ele nao possa assistir a cesârea, mas sô o tempo que ele fi- 

cou lã naquela sala comigo, foi muito bom.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE 10/04/91 

Baciente: I.M.S. 

Idade: 29 anos. 

Estado civil: amasiada. Cor: branca. 

Dados Clínicos: 
. Tipo sanguíneo: A Rh positivo. 
. Primípara. 
. DUM = 28/O5/90. 
. DPP = 08/O3/91. 
. Realizou pré-natal. 

Evolugão Clínica: 
. Paciente internou na T.O. ãs 10:30 horas, em trabalho de 
parto com 4 cm de dilatação. Membranas íntegras, BCF = 140 
bpm, PA = 110 X 80 mmHg. Orientada para rotinas da T.O. e 

C.O. 

. Chegou no C.O. ãs ll:l5 em cadeira de rodas, recebeu orien- 
tações sobre trabalho de parto. Iniciaram os controles. 

11:20 h. 

. DU = 2o", 35" (2/10'). BCP = 134 bpm; PA = 110 x ao mmHg. 
P = 7o bpm. T = 3õ,5Pc. 

12z15 h. 

_ BCF = 130 bpm. PA = 11o x eo mmHg. 

13:15 h. 

. BCF = 132 bpm. DU = 35", 30" (2/10'). 

14:05 h. 

. Aminiotomia artificial. Líquido com vestígios de mecõnio.
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14:30 h. 

. BCF = 140 bpm. 

14:51 h. 

. Nascimento. Sexo = feminino. Peso = 3.240 g. 

14:55 h.
~ 

. Dequitaçao. PA - 120 X 80 mmHg. Aplicado methergin. 

15:25 h. 

. PA = l20 X 80 mmHg. P = 72 bpm. Útero contraído ã nível da 
cicatriz umbilical, sangramento fisiolõgico. 

15:40 h. 

. PA = l20 X 80 mmHg. P.= 72 bpm. Útero contraído ã nível de 

cicatriz umbilical. Lõquios fisiolõgicos. 

16:00 h.
~ 

. PA = l20 X 80 mmHg. P - 72 bpm. Involuçao uterina â nível da 
cicatriz umbilical. Sangramento fisiolõgico. 

l6:l5 h. 

. PA = l20 X 80 mmHg. P = 72 bpm. Útero contraído a nível da 

cicatriz umbilical. Lõquios fisiológicos. 

PRÉ-TESTE
_ 

l. Não tem idéia formada, espera que tudo corra bem e rápido. 
2. Nao sabe. 
3. 7 horas. 

4. Tinha receio da lavagem intestinal. 
5. Não tem idéia formada, diz apenas que gostaria de ganhar o 

neném neste hospital, pois tem dúvida, falam bem. 
6. Tanto faz, com acompanhante ou sem. 
7. Sabe que é uma cirurgia para retirar o neném. 
8. Não sabe.
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Paciente: L.F.T. 

Idade: 24 anos. 

Estado civil: amaziada. Cor branca 

Dados Clínicos: 
. Tipo sanguíneo: 0 Rh positivo. 
. Secundípara.

. 

. DUM = 06/90. 

. DPP = 04/91. 

Evolução Clínica: 
. Paciente admitida na T.O. ãs Ol:l0 em trabalho de parto com 

140 

da 

. Chegou no C.O. em cadeira de rodas, foi orientada sobre 
processo de nascimento (contração, dilatação, dequitação 
episio), postura adequada e respiraçao Iniciaram os contro- 
les 

02:00 

. DU = 35", 45", 40" (3/10'). BCF = l bpm = 100 X 80 

bpm, PA = l2O X 80 mmHg. Recebeu orientações de rotina 
T.O. e C.O. 

h. 

mmHg. P = 80 bpm. T = 379€. 

02:50 

. BCF 

03:10 

. BCF 

03:45 

. BCF 

h. 

= l45 bpm. PA = 100 X 80 mmHg 

h. 

= 140 bpm. PA = ioo x ao mmHg 

h. 

= l40 bpm. 

bolsa rota desde âs 22:30 horas, dilatação de 4 cm, BCF =



04:00 h. 

77 

. DU = 55", 35", 40", 55" (4/10'). BCF = 140 bpm. PA = ll0)Ç80 
mmHg. 

05:08 h. 

. Nascimento, parto normal, com episio. Sexo feminino. Peso = 

2.850 g. 

05:10 h. 

Apgar = 9. 

. Dequitação. PA = llO X 80 mmHg. P =.80 bpm. Aplicado Ergo- 
trat I.M. 

05:25 h. 

. PA = llO 
cicatriz 

05:40 h. 

. PA = llO 
cicatriz 

05:55 h. 

. PA = llO 
cicatriz 

05:10 h. 

. PA = llO 
cicatriz 

PRÉ¿'1'Es'1'E 

X 70 mmHg. P = 80 bpm. Útero contraído a nível da 
umbilical. Lõquios fisiolõgicos. 

X 70 mmHg. P = 80 bpm. Involução uterina a nível da 
umbilical. 

X 70 mmHg. P = 80 bpm. Útero contraído a nível da 
umbilical. Lõquios fisiológicos. 

X'70 mmHg. P = 80 bpm. Útero contraído a nível da 
umbilical. Sangramento fisiolõgico. 

l. Gostaria que corresse tudo bem. 
2. Não sabe nada.

~ 3. Nao tem idéia. 
4. Acha todos os procedimentos necessários. 
5. Teve seu primeiro filho neste hospital, achou que foi bem
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~ atendida, nao tem idéia formada sobre como gostaria de ser 

atendida, acha que assim está bom. 
6. Acha super importante a participação de um acompanhante, 

principalmente do pai. ' 

7. Nao sabe informar. 
. ,

E 

8. Não sabe nada. 

PÓS“TESTE 

l. Melhor do que o outro, mais rápido, sofri menos. 
2. O útero vai se contraindo e dilatando para empurrar o neném 

. Dilataçáo - as duas paredes vão se abrindo até chegar o 

ponto do neném nascer. 
3. Foi mais rápido do que eu esperava. Achei que ia amanhecer 

o dia e eu ia estar com dor. 
4. Os pontos, eu senti a dor de cada ponto. 
5. Foi bom, fui bem atendida. As pessoas que me atenderam fo- 

ram calmas. 

6. Foi muito bom. As vezes acontecem coisas contigo e você nem 
sabe porque está acontecendo. Foi válido.
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TIPO DE A£flMW%NMAMN¶O - SEM ACOMPANHANTE 17/04/91 

Paciente: M.M. 

Idade: 23 anos. 

Estado civil: casada. Cor: branca. 

Dados Clínicos: 
. Tipo sanguíneo: 0 Rh positivo. 
. Secundípara. 
. DUM = 06/07/90. 
. DPP = 16/04/91. 

Evolugão Clínica: 
. Paciente admitida na T.O. ãs 16:30 horas, em trabalho de par- 

to. Realizado enema e tricotomia. DU = 30", 40", 35" (3/10'), 
BCF = 144 bpm, PA = 110 X 80 mmHg. Orientada para rotinas da 
T.O. e C.O. Com 2 cm de dilatação. 

. Chegou no C.O. ãs 18:00 horas, em cadeira de rodas. Bolsa ín- 
tegra, orientada sobre trabalho de parto. 

18:05 h. 

. DU = 35", 30", 40", 45" (4/10'). BCF = 144 bpm. PA = 110 X 
60 mmHg. P = 96 bpm. T = 37,39C. 

19:00 h: 

. BCF = 140 bpm. PA = 110 X 60 mmHg. Encaminhada pelo médico 
com 2 cm. 

20:15 h. 

. DU = 50", 35", 65", 60" (4/10'). BCF = 128 bpm. PA = 110 X 

50 mmHg. 

20:30 h. 

. Examinada pelo mëdico, 2 cm de dilatação.



21:20 h. 
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. BCF = 144 bpm. PA = 110 X 50 mmHg. 

22:20 h. 

. DU = 60", 60", 50", 60", 50" (5/10'). BCF = 124 bpm. PA = 

110 x 50 mmHg. P.= 85 bpm. 

23:20 h. 

. BCF = 140 

00:10 h. 

. DU = 35", 45", 50", 40", 40" (5/10'). BCF = 124 bpm. PA = 

110 x 50 mmHg. 

00:30 h. 

. BCF = 132 

01:30 h. 

. BCF = 128 

02:30 h. 

. DU = 30", 

70 mmHg. 

03:30 h. 

. BCF = 140 

04:30 h. 

. DU = 90", 

mmHg. 

05:30 h. 

. BCF = 136 

06:00 h. 

. BCF = 136 

bpm 

bpm. 

bpm. 

35", 40", 35" (4/10'). BCF = 132 bpm. PA = 110 

bpm 

7511, 80" ( 

bpm. 

bpm 

3/10'). BCF = 136 bpm. PA = 110 X 70
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Falso Trabalho de Parto. 

PRE-TEs"1r'E 

l. Seja bom. 

2. Nada, não sei nada. 
3. Não sei - espero que seja menos de 24 horas 
4. Lavagem. Ruim. 

5. Como eu estou sendo. Está õtimo. 
6. Õtimo. 

7. Nada. 

8. Nada.



\ 
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':'íPo DE ACÓMPANHAMENTQ - smm- ACQMPANHANTE 17/04/91 

Paciente: A.P. 

Idade: 17 anos 

Estado Civil: casada. Cor: branca. 
Grau de escolaridade: 19 grau incompleto. 

Dados Clínicos: 
. Tipo sanguíneo: B Rh positivo. 
. Primigesta. 

, DUM = O5/O8/90. 
. DPP = l5/05/91. 
. Não realizou prê-natal. 

Evolução Clínica: 
. Paciente admitida na Triagem Obstëtrica ãs 19:45 horas, em 
trabalho de parto, com 2 com de dilatação, bolsa íntegra, 
DU = 20", 30", 20", 20" (4/10'), BCF = 140 bpm, PA = 110 X 

80 mmHg. Orientada para rotinas da T.O. e C.O. Realizado ene- 
ma e tricotomia. 

. Chegou no C.O. às 21:00 horas em cadeira de rodas, foi orien- 
tada quanto ao processo de nascimento (contração uterina, 
dilatação, apagamento do colo, dequitação, postura e conduta 
a ser adotada no trabalho de parto). Iniciaram os controles. 

21:05 h. ' 

. DU = 20", 20", 30", 20" (4/10'). BCF = 142 bpm. PA = 110 x 

80 mmHg. P = 92 bpm. T = 36,79. 

21:30 h. 

. BCF = 140 bpm. PA 2 110 X 80 mmHg. 

22:00 h. 

. BCF = 140 bpm.
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22z30 b b. 

. BcP = 140 bpm. PA = 110 x 80 mmHg. 

23:00 h. 

. BCF = 140 bpm. 

23z30 b. 

. Du = 45", 35", 40", 55" (4/10'). BCP = 148 bpm. 

24z00 b. 

. BCP = 130 bpm. PA = 110 x 80 mmHg. 

24:30 h. 

. BCF = l28 bpm. 

01z15 b. 

. BCP = 125 bpm. PA = 110 x ao mmHg. 

01:25 h. 

. Rotura espontânea da bolsa, líquido claro. Encaminhada para 
higiene corporal. 

01.49 b. 

. BCP = 128 bpm. 

02:00 h. 

. Instalado SG 5% + 5 U.I. Syntocinon. 

02:30 h. 

. BCF = 128 bpm. 

03z00 b.
V 

. DU = 40", 50", 55", 50", 50" (5/10'). BCF = 120 bpm. 

03:40 h. 

. BCF = ll6 bpm. Comunicado ao obstetra.



03:45 h. 

. BCF 

04:00 h. 

. BCF 

04:25 h. 

. BCF 

04:27 h. 

. Parto normal - com uso de fórceps devido ã circular de cor- 

dão, período expulsivo prolongado. Lesão traumática (esqui- 

84 

= 120 bpm. PA = 11o x ao mmHg. P = 90 bpm. 

= 1oo â 12o bpm. 

= 80 bpm já na mesa de parto. 

mose) na face devido ao fórceps. 
Sexo = masculino. 
Peso = 2.570 g. 

Apgar = 818. 

04:35 h. 
~ ` 

. Dequitaçao. PA ll0 X 80 mmHg. Aplicado methergim I.M. 

04:50 h. 

. PA = ll0 
cicatriz 

05:05 h. 

. PA = l20 
cicatriz 

05:20 h. 

. PA = 100 
cicatriz 

05:35 h. 

. PA = l25 
cicatriz 

X 80 mmHg. P = 84 bpm. Útero contraído ao nível 
umbilical. Sangramento fisiológico.

~ X 85 mmHg. P - 80 bpm. Involuçao uterina a nível 
umbilical. Sangramento fisiológico. 

X 75 mmHg. P = 72 bpm. Involução uterina a nível 
umbilical. Sangramento fisiológico. 

X 85 mmHg. P = 80 bpm. Útero contraído a nível 
umbilical. 8 Lóquios fisiológicos.
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PRÉ-TESTE
~ l. Refere um pouco de preocupaçao, devido aos comentários que 

escutou, tipo ser atendida, ter bastante dor, ou pouca. 
2. Não sabe responder. 
3. Não faz idéia.

~ 
4. Nao refere. 

5. Gosta da forma que está sendo atendida. 
6. Acha bom, pois ficaria mais distraída. 
7. Não sabe responder.

~ 
8. Nao sabe. 

Pós-TESTE 
l. Refere não ser bom e não ser ruim, não sendo tudo aquilo que 

falavam. 

2. Não lembra mais. 
3. Esperava menos (4 horas), durou 8 horas. 

4. Episiorrafia. 
5. Bom.
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TÍPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMÀNHÀNTE 25/O4/91 

Paciente: R.M.M.S.' 

Idade: 24 anos. 

Estado civil: casada. Cor: branca 

Dados Clínicos: 
. Tipo sanguíneo A Rh -. 

. Secundípara. 

. DUM = 08/08/90. 

. DPP = l5/05/91. 

. Realizou prë-natal. 

Evolugão Clínica: 
. Paciente admitida na T.O. em trabalho de parto, com 4 cm de 

dilatação. BCF = l36 bpm. PA = l30 X 80 mmHg. Realizado tri- 
cotomia e enema. Orientada para rotinas da T.O. e C.O. 

. Chegou ao C.O. às 23:l0, foi examinada pelo médico e estava 
com dilatação total. BCF = 136 bpm. 

23:26 h. 

. Nascimento. 
Sexo = feminino. Peso = 3.320 g. 

Apgar = l0-l0. 

23:40 h. 

. Dequitaçao. PA - 130 X 80 mmHg. 

23:53 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. P = 68 bpm. Útero contraído ao nível da 
cicatriz umbilical. Sangramento fisiolõgico. 

24:00 h. 

. PA = l30 X 80 mmHg. P = 80 bpm. Útero contraído a nível da
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cicatriz umbilical. Lóquios fisiológicos. 

24:15 h. 

. PA = 125 X 70 mmHg. P.= 80 bpm. Involução uterina a nível da 
cicatriz umbilical. Sangramento fisiológico. 

24:30 h. 

. PA - l35 X 80 mmHg. P. 76 bpm. Involuçao uterina a nível da 
cicatriz umbilical. Lóquios fisiológicos.
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TIPO DE AOMANEAMNTU - SEM ACOMPANHANTE. 26/04/91 

Paciente: Z.F. 

Idade: 25 anos. 

_ 
Estado civil: solteira. Cor: branca. 

Dados Clínicos: 

. Tipo sanguíneo B Rh positivo. 

. Gesta II - Para 0. 

. DUM = 08/07/90. 

. DPP = l8/04/91 

. Realizou prê-natal. 

Evolução Clínica: 
. Paciente internou na T.O. em trabalho de parto, com 2 cm de 

dilatação. DU = 40", 60", 20" (3/10'), BCF = 146 bpm, PA = 

120 X 80 mmHg. Foi realizado tricotomia e enema. Orientada 
para rotinas da T.O. 

. Chegou às 01:50 h. no C.O., deambulando. Recebeu orientações 
sobre as rotinas do C.O. e sobre trabalho de parto. Inicia- 
ram os controles de rotina. 

01 55 h.
_ 

_ DU = 50", 70" (2/10'). BcF = 146 bpm. PA = 140 x 100 mmHg. 
P 2 68 bpm. T = 379C. 

02:50 h. 

. Examinada pelo mêdico, 4 cm de dilatação. BCF = 136 bpm. 
PA = 140 x 100 mmHg. 

03:30 h. 

. BCF = 144 bpm. PA = 120 X 80 mmHg.
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03:50 h. 

. DU = 60", 60", 70" (3/10'). BCF = 160 bpm. PA = 120 X 80 
mmHg. P = 75 bpm. 

o4z3o h. 

. BCF = 140 bpm. PA = 120 x ao mmHg. 

05:05 h. 

. Paciente avaliada pelo médico 8 cm de dilatação. 

05:15 h. 

. BCF = 150 bpm. PA = 130 X 80 mmHg. Instalado soro + Syntoci- 
non. 

06:09 h. 

. Parto normal. 
Sexo = feminino. P = 2.680 g. 

R.N. aspirou grande quantidade de líquido meconial. Sugou 
bem na mesa de parto. 

06:13 h. 

. Dequitação. PA = 120 X 80 mmHg. Aplicado Methergin I,M. 

06:35 h. 

. PA = 130 X 80 mmHg. Sangramento fisiolõgico. Involução abai- 
xo da cicatriz umbilical. 

06:50 h. . 

. PA = 130 X 70 mmHg. Sangramento fisiológico. Involução- ute- 
rina abaixo da cicatriz umbilical. 

07:05 h. 

. PA = 130 X 70 mmHg. Lõquios fisiológicos. Útero contraído 
abaixo da cicatriz umbilical.



90 

07:20 h. 

. PA = l3O X 70 mmHg. Sangramento fisiolõgico. Involução ute- 
rina abaixo da cicatriz umbilical. 

PRÉ-TESTE 
l. Que seja rãpido, que o neném nasça com saude. 
2. 

30 

4. 

Contração é uma dor bem mais forte do que está dando. 
Dilatação não sei. 
Não sei, sõ sei que eu queria que fosse rápido. 
Eu não queria cesãrea, mas se precisar. O resto é tudo pre- 

ciso. 

5. Como eu estou sendo.
~ 6. Eu acharia legal, mas pena que nao pode. 

7. SÕ sei que tem que certar a barriga. 
8. Nao sei. 

Pós-TESTE -

l 

2. 

3. 

4. 

50 

Foi muito ruim, mas valeu a pena pela gracinha que veio ao 

mundo. 

Contração - o útero vai fazendo força para baixo, para em- 

purrar o neném. 
Dilatação - o útero vai se abrindo embaixo até abrir todo 
para a criança sair. 
A raspagem. 
Não, achava que seria mais rápido, chegaria, sentiria algu- 
mas dores e logo teria a criança. 
Achou o atendimento dos alunos õtimo,sempre orientando, au- 

xiliando, vendo o neném toda hora.



TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMANHANTE 27/04/91 

Paciente: C.S.R 
Idade 27 anos 

Estado civil casada Cor branca 

Dados Clínicos: 

. Tipo sanguíneo A Rh negativo 

. Secundípara. 

. DUM = 18/07/90 

. DPP = 29/O4/91 

Evolugão Clínica 
. Admitida na T O as 20 00 horas, em trabalho de parto, com 

3 cm de dilatação, bolsa rota as 13 39 horas Fez enema 
tricotomia. Orientada para rotinas da T O e C O BCF = 

136 bpm, PA = 120 X 80 mmHg 
. Chegou no C.O as 21 50 horas, em cadeira de rodas 

2l:55 h. 

. DU 

mmHg. P = 80 bpm T = 36 5°C Examinada pelo medico, dilata-
~ 

= õo", 40", 65" (3/io F = 1 bpm PA = 140 x o 

çao 10 cm. 

22:10 

. BCF 

22:10 
. BCF 

22:25 

. BCF

h 

h.

h 

112 bpm 

120 bpm 

120 bpm
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23:05 h. 

. Parto normal. 

. Sexo = masculino. Peso = 3.830 g. Apgar = 8-9, com circular 
de cordão. 

23:07 h. 

. Dequitação. PA = 135 X 100 mmHg. Aplicado ergotrat. Colhido 
sangue do recëm-nascido. 

23:15 h. 

. PA = 135 X 100 mmHg. P = 75 bpm. Involução uterina ao nível 
da cicatriz umbilical. Lóquios fisiológicos. 

23:30 h.
~ 

. PA = 130 X 100 mmHg. P - 70 bpm. Contraçao uterina a nível da 
cicatriz umbilical. Sangramento fisiológico. 

23:45 h. 

. PA = 125 X 95 mmHg. P = 68 bpm. Útero involuindo a nível da 

cicatriz umbilical. Lóquios fisiológicos. 

24:00 h.
~ 

. PA = 120 X 85 mmHg. P - 69 bpm. Involuçao uterina a nível da 
cicatriz umbilical. Sangramento fisiológico. 

24:10 h. 

. Paciente encaminhada ao 49 andar. 

OBS: Não foi possível orientar a paciente, pois esta logo ao
~ chegar no C.O., atingiu dilataçao completa, com contra- 

ções fortes.
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TIPO DE ACOMPANHAENTO ¬ SEM ACOMPANHANTE 29/O4/91 

Paciente: M.L.G. 
Estado civil: casada. Cor: branca. 

Idade: 35 anos.
~ Grau de instruçao: lÇ grau completo. 

Dados Clínicos: 

. Grupo sanguíneo: A+. 

. DUM = 18/O7/90. 

. DPP = 25/O4/91. 

. n9 de abortos: 

. n? de gestações: Gesta II, Para I. 

. Realizou prë-natal. 

. Bolsa íntegra. 

Evolugão Clínica: 
. Paciente admitida na T.O. no dia 29/04/91, às 04:15 horas em 
trabalho de parto. DU = 2/10', 3 cm de dilatação, BCF = 

136 bpm, PA = 110 X 70 mmHg, P = 83 bpm, T = 369C. 
. Feito tricotomia, enema e orientada sobre trabalho de parto 
com fichas ilustradas. Sem acompanhante. 

. Encaminhada ao C.O. em cadeira de rodas e orientada sobre as 
rotinas do C.O. 

Controles de Rotina: 

06:10 h. 

. DU = 30", 45", 60" (3/10'), T.= 36,39C, PA = 110 X 70 mmHg, 
P = 82 bpm, BCF = 136 bpm. 

06:45 h. 

. BCF = 136 bpm.
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07:25 h. 

. Paciente foi encaminhada â higiene corporal. 

07:45 h. 

. BCF = 140 bpm, PA = l2O X 80 mmHg, P = 78 bpm. 

O8:l0 h. 

. BCF = 140 bpm, DU = 30", 25", 20" (3/10'). 

09:00 h. 

, BCF = l32 bpm. 

09:50 h. 

. BCF = 136 bpm. 

1oz55 h. 

. BCF = 120 bpm. 

11:45 h. 

. DU = 35", 30", 35" (3/10'). BCF = 120 bpm.durante a contra-
~ çao, 132 bpm apõs. 

12z45 h. 

. BCF = 132 bpm. 

13:20 h. 

. Paciente referiu tontura, PA = l2O X 80 mmHg. 

13:50 h. 

. BCF = 140 bpm. (dilatação 8 cm). 

13:55 h. 

. Instalado S.G. 5%. 

14:20 h. 

. DU = 30", 25" (2/10') moderado.



14:50 h. 

. BCF = 132 bpm. 

15:40 h. 
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. BCF = 132 bpm. PA = 110 X 80 mmHg. P = 78 bpm. 

16:30 h. 

. Instalado Syntocinon no SG a 5% 5 gts/min. 

16:35 h. 

. BCF = 120 bpm. 

17:14 h. 

. Parto (menino). 

17:20 h. 

. Dequitação. PA = 120 X 80 mmHg. Ergotrat I.M. + Syntocinon 5 

U.I. E.V. 

17:30 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. 

fisiolõgico. 

l7;45 h. 

. PA = 130 x ao mmHg. 
moderados. 

18:00 h. 

. PA = 130 X 80 mmHg 
normais. 

18:19 h. 

. PA = 130 X 80 mmHg 
moderados. 

P = 62 bpm, útero contraído, sangramento 

P = 60 bpm, útero contraído, »'lõguios 

P = 64 bpm, útero contraído, lõquios 

P = 60 bpm, útero contraído, lõquios
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18:40 h. 

. Encaminhada a unidade de internação obstëtrica. 

PRÉ-TESTE 
l. Não sei. 
2. Contração - não sei. 

Dilatação - não sei. 
3. Não sei, acho que vai ser rápido. 
4. Gostaria de ser bem atendida. 
5. Tenho medo de passar mal, uma hemorragia. 
6. Eu acharia bom. 
7. O outro foi cesãrea, foi bom não passar dor.

~ 8. Nao sei. 

PÓS-TESTE 

l. Eu achei bom, sô que demorou muito, 
2. Contração - ê a barriga contraindo para o nenêm nascer. 

Dilatação - vai abrindo para o neném nascer. 
3. Muito demorado, achei que ia ser mais rápido, mas o doutor 

foi legal em deixar eu ficar porque senão eu ia ter que vol- 
tar, eu moro longe. 

4. Foi tudo bom, tudo ë preciso. 
5. Eu gostei bastante, você explicou tudo o que acontecia, foi 

bom. É bom nê.
A 

6. Eu gostei de ter alguém perto, vocês foram legais.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE 29/04/9l 

Paciente: A.M. 

Estado civil: casada. Cor: branca. 
Idade: 20 anos.

~ . a . . Grau de instruçao: 2- serie. 

Dados Clínicos. 
. Grupo sanguíneo: B+. 

. DUM = 30/07/90. 

. DPP = l0/05/9l. 

. n9 de abortos = nega. 

. n9 de gestações = Gesta l, Para 0. 

. Doenças durante gravidez = nega. 

. Realizou pré-natal = não. 

. Bolsa íntegra. 

Evolução Clinica: 
. Paciente admitida na T.O. no dia 29/04/9l, ãs 02:00 horas em 
trabalho de parto. DU = 3/10', 4 cm de dilatação, BCF = 120 

bpm, PA = l50 X 90 mmHg, P = 80 bpm. 

. Feito tricotomia, enema e orientada sobre trabalho de parto 
com fichas ilustradas. 

. Sem acompanhante, encaminhada ao C.O. em cadeira de rodas e 

orientada sobre as rotinas do C.O. 

Controles de Rotina: 

o3z1o h. 

. BCF = 132 bpm. PA = 120 x ao mmHg. P = 92 bpm. T = 37@c. 

Du = 4o", 45", 4o" (3/10').
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03:20 h. 

. Encaminhada â higiene corporal. 

04:00 h. 

. BCF = 140 bpm. PA = 120 x eo mmHg. 

04:40 h. 

. BCF = 140 bpm. 

05:20 h. 

. BCF = 136 bpm. 

06:30 

. PA 

06:50 

h. 

= 120 X 80 mmHg. DU = 65", 50", 65" (3/10'). 

h. 

. BCF = 128 bpm. 

07:15 h. 

. Encaminhada ã higiene corporal. 

o7z3o = BCF = 140 bpm. P = ss bpm. T = 3õ,8$c. 

08:00 h. 

. Amniotomia artificial, líquido claro com grumos. Dilatação = 

8 cm. BCF = 140 bpm. 

09:00 

. BCF 

10:00 

. BCF 

11:00 

. BCF 

h. 

= 132 bpm. PA = 120 X 80 mmHg. 

b. 

= 12o bpm. PA = 120 x 7o mmHg. 

h. 

= 128 bpm. DU = sem condições, paciente descompensada
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11:14 h. 

. Parto normal. 

ll:2O h. 

. Dequitação. PA = 110 X 80 mmHg. 

11:30 h. 

. Paciente com sangramento abundante. Aplicado 5 U.I. Syntoci- 
non E.V. + 15 U.I. no SG 5%. Feito ergotrat I.M. Houve con-

~ taminaçao por parte da paciente. 

11:35 h. 

. PA = 110 X`70 mmHg. P = 64 bpm. Útero contraído, sangramento 
fisiológico. 

11:50 h.-
~ 

. Iniciada revisao de parto por rotura vaginal. 

ll:55 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. P = 68 bpm. Útero contraído, sangramento 
fisiológico. 

12:10 h. 

. PA = 120 X`70 mmHg. P = 64 bpm. Útero contraído, sangramento 
fisiológico. 

12:25 h. 

. PA = 130 X 80 mmHg. P = 68 bpm. Útero contraído, sangramento 
fisiológico. 

12:40 h. 

. PA = 120 X 80 mmHg. P = 68 bpm. Útero contraído, sangramento 
fisiológico.
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12:55 h. 

. PA = 130 X 80 mmHg. P = 72 bpm. Útero contraído, sangramento 
fisiolõgico. 

13:20 h. 

. Paciente encaminhada a unidade. 

PRE-TESTE 
1. Não sei o que e como vai ser, não tenho idëia. 
2. Não sabe. 

3. Não sabe. 

4, O toque, porque dõi muito. 
5. Estâ gostando da forma que está sendo. 
6. Refere que seria bom se o marido pudesse participar o tempo 

"todo com ela. 
7. Não sabe. 

~~ 8. Nao sabe. 

Pós-TESTE 
1. Eu achei que demorou bastante mas depois compensa. Depois 

o nenêm nasce. 
2. Contração - ë a força que o nenëm faz para sair. 

Dilatação - o nenêm empurra para baixo daí vai abrindo. 
3. Eu achei que ia ser mais rãpido. V 

4. Nenhuma, sô os pontos ë que doeram. 
5. Eu gostei bastante, fui muito bem atendida, ê bom ter sem- 

pre alguém perto. 
6. Eu gostei que teve alguëm sempre perto, me senti segura. 

Fui previlegiada.
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FICHAS PADRONIZADAS DA FUNDACAO HOSPITALAR DE SANTA 
CATARINA 
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NOTA DE AGRADECIMENTO - JDRNAL DIARIO CATARINENSE 
DIA: 04 DE MAIO DE 1991 - PÁGINA N9 24. 

* NOTÃ DEWGVRAÍIÍEGIMÉN'IÍQ_f.;_“I,'~ “ 

Agradecemos pfofungâmçnze ao DR. uAM|LTgN L§_[¿§¡oWE AL- BUQUERQUE, à Dialma e Paulo, e a foda e'¿';u¡pge'§‹}_‹lef.fúncí9há-_. 
rios de HosP|'rAL Res. DE sÃo *JosÉ,-*ó*í”íã$ã|ñ¡› câfihhoso, 
sério e éombetentepara trazer a nós o “querido” fi|h'o Matheus, nascido 
no dia 02.05.91. ~ ' 

- E 

Agradece Milton Baccin e família. 

ANEXO II
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