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INTRODUCAO

Apds aula expositiva sobre metodologia cientifica, perce-
bemos que a maioria dos projetos de conclusao 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 & "Prestar Assisténcia de
Enfermagem individualizada & parturiente, fundamentados na
Teoria das Necessidades Humanas Basicas"; e este que tem o ob-
jetivo de "Aprimorar conhecimento na area de obstetricia, es-

pecificamente no que se refere & trabalho de Parto".

Este trabalho servira como suporte tedrico e pratico, pa-
ra um bom desempenho do projeto; além de discutirmos aqui, a
teoria de Enfermagem que nos servira de marco referencial du-

rante o desenvolvimento do trabalho.

Foi realizado durante o periodo de 18/03 a 05/06/91, pa-
ralelamente 3 realizac¢ao do estdgio na Maternidade (triagem e
centro obstétricos) do Hospital Regional Homero de Miranda Go-
mes, através de discussoes, pesquisas e praticas executadas
pelos integrantes do grupo sob orientacao da Professora Ana
Maria Westphal Batista da Silva e supervisao . da Enfermeira

Silvana M. J. Prazeres.



OBJETIVOS ESPECIFICOS .

1 - Revisar literatura sobre a mulher no periodo grawvido
puerperal:
- Leitura de textos, periédicos e livros sobre o assunto;
- Preparagao e discussao de temas: D.P.P. - PP - Distdria de
trajeto, objeto e motor. Parto prematuro, sofrimento fetal,
amniorrexe prematura, isoimunizag5es Rh e ABO, .cardiopatia,

hiperemese, abortamento etc.

Durante o transcorrer do estdgio pratico, periodicamente
nos reunimos com a orientadora, para revisar e discutir temas

previamente selecionados.

Essas discussoes tinham o intuito de promover uma asso-
ciagao tedrico-pratica e consequentemente, o bom andamento do

estagio.

Abaixo segue resumo de cada tema preparado, sendo que Os
temas: Distdcia 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-

denagao de coordenadora.

0 ideal seria que todos os temas acima descritos tivessem
sido discutidos entre o grupo e a orientadora, mas por proble-

mas de carga horaria muito alta por parte dos alunos e com-



promissos particulares da orientadora nao foram possiveis mais

encontros.

A - AsSisténcia ao Parto.

Vem de alguns anos a preocupagao e a tentativa de alguns
profissionais da area da salde, desenvolver ao parto o carater

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 o0 respeito e a acolhida da comunidade
e podemos dizer que eram elementos pertencentes . ..ao processo

dinamico familiar no seu dia-a-dia.

Muitas vezes pelo treinamento empirico destas mulheres
nao era suficiente para fazer o parto com a seguranga necessa-
ria mas, por outro lado conferiu plena gratificagcdao no que diz
respeito ao aspecto humano. A evolugao cientifico obstétrica,
através de estudos e descobertas, veio permitir uma nova era
no campo da assisténcia ao parto, extirpando assim o parto do

contexto familiar e inserindo-o no ambiente hospitalar.

O parto sai de uma situagao de intimidade para um ambien-
te desconhecido: paredes, pessoas, moveis, cheiros, barulhos,

aparelhos estranhos.

t

O parto acontece entao no ponto de vista cientifico cer-
cado de todos os cuidados. Entretanto, sob o ponto  de .vista
humano, vem-nos a pergunta, a resposta & negativa? Vem se rei-

vindicando a presenga do pai também no nascimento do filho.



Nascer uma crianga & uma tarefa feminina, mas segundo De-

(1)

cio Noronha "neste momento ocorrem gquatro nascimentos: nas-

ce uma crianga, nasce uma familia, nasce uma mulher para o pa-

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

A viVénciakanaécimentd pode ser uma experiéncia, 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 ajuda-los a participar.

- MALDONADO (1985)(2) afirma que os sinais progndsticos do
parto sao complexos e sofrem influéncia de varios = " fatores:
"histdoria pessoal, contexto socio-cultural, nivel de informa-
¢ao a respeito do processo do parto, caracteristica, personali-

dade e niveis de simbolismo"._

LEBOYEK, citado por MALDONADO (1985, p. 62)(3) diz que a
principal preocupagao deste tipo de parto & acolher bem o re-

cém-nascido, diminuindo o impacto da troca ambiental.

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

ambiente ideal deve ser: "... tranguilo e sereno, fundamental

a boa evolugao do trabalho de parto”.

SOIFER (1980, p. 60)(5) determina as ansiedades do perio-
do expulsivo como reativadores da angustia do nascimento, as
quais sao demonstradas por ansiedade de: "perda, de esvazia-
mento, de castracgao, de castigo pela sensibilidade e de de-

frontagao de um desconhecido, o filho".



B - Relacgoes- Otero-Fetais.
1 - Atitude.

Atitude do feto & a relagao que guardam entre si os dife-
rentes segmentos gque o constituem (cabega, tronco e extremida-

des).

Durante a gestacao, a atitude & de flexao da coluna ver-
tebral para diante, com a cabeca levemente fletida e com .. as

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

O embriao comeca a se infletir e a adquirir a curva ca-

racteristica da espécie.

Na apresentacgao pélvica a atitude da cabeca fetal & . das
mais varidveis. De regra ligeiramente fletida, pode estar em
atitude indiferente ou de deplegao, ou apresentar-se lateral-

mente inclinada.

No trabalho de parto, e principalmente, apds rotura das
membranas, a atitude do feto se modifica. Nessas condigoes,
pela expansac do segmento inferior e pela incorporagao do colo
ao segmento, o Utero toma forma diversa, passando de globosa a
cilindrdide, o que obriga o feto a endireitar o tronco, dimi-
nuindo sua flexao de maneira a se constituir um cilindro, 0
cilindro fetal, formado pela cabeca fletida sobre: o tronco,

com as pequenas partes a ele mais aconchegadas.

A atitude do ovdide cefalico também se modifica no decur-

so do trabalho de parto.

Nas apresentagoes de vértice, partindo da atitude inicial
indiferente ou de ligeira flexao, a cabega se flete gradual-,

mente, substituindo-se diametros grandes por outros menores:
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occipito-frontal (12 cm) —psuboccipito-frontal (11 cm) -+ su-

boccipito-bregmatico (9,5 cm).

Nas apresentac¢oes com deflexao cefilica, esta se acentua,
substituindo-se o occipitomentoniano (13 cm) pelo submento-
bregmatico (9,5 cm), diadmetro de insinuagao na apresentacdo de

face.

Se a quantidade de liquido amnidtico & escassa (oligo-
amnio), a flexao & mais acentuada. Quando a quantidade de 1i-
gquido amnidtico & -exagerada, as extremidades inferiores estao

afastadas do corpo.
2 - Situagao.

E a relagao do eixo longitudinal do feto com o eixo lon-

gitudinal do Gtero. Pode ser:

- Longitudinal (99,5%) - quando © maior eixo fetal e o maior
eixo uterino coincidem ou sao paralelos.

- Transversa - quando o maior eixo fetal perfizer um dngulo de
909 com o maior eixo uterino.

- Obliqua - situagao de transito que se transforma a maioria
das vezes em longitudinal ou, &s vezes, em situacao trans-

versa, quando a paciente entra em trabalho de parto.
3 - Apresentacao.

E a regiao fetal gue se loca na area do estreito superior,
ocupando-a em seu todo, al tende a insinuar-se e, durante o

parto, & sede de mecanismo bem determinado.

As apresentagOes sao duas: cefdlica e pélvica. Tratando-
se de uma situacao transversa, a regiao fetal que se apresenta

ao estreito superior & o ovdide cornico, (apresentagcao  cOrni-
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ca). Em certos casos existem apresentacgoes ditas .. compostas
como, por exemplo, a apresentacgao cefadlica associada a um 13-

tero ou proclibito de um ou dois bracos ou maos.
4 - Insinuacgao.

E a passagem, pelo estreito superior, do maior plano per-
pendicular 3 linha de orientacao, isto &, o biparietal nas ce-

falicas e bitrocanteriano nas pélvicas.

C - Ruptura das Membranas.

As membranas fetais que contém o liquido amnidtico que
envolve a criancga, podem se romper a qualquer momento antes do
trabalho de parto ou durante ele, ou podem permanecer intactas

até que o médico as rompa.

A ruptura das membranas & manifestada pela saida de - um

ligquido claro pela vagina.

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

do ponto de ruptura e da posigao da parte que se apresenta.

O trabalho de parto pode iniciar-se logo apds a ruptura
das membranas, caso nao se inicie espontaneamente em poucas
horas, e se o feto estiver maduro o bastante para a sobrevi-
véncia extra-uterina, o trabalho de parto & induzido para  se

tentar realizar o parto dentro de 24 horas.
D - Etapas do Trabalho de Parto.
. Periodo de Dilatacao.

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

chamada cervicodilatagao, tem por fim ampliar-lhe a capacidade
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de modo que participe na formagao do canal do parto. Concorrem
para ela modificagoes acentuadas que se processam no colageno

e outros componentes do tecido conjuntivo.

n

A dilatagao abrange dois fendmenos: o esvaecimento ou
apagamento do canal cervical que consiste na sua .incorporagao
d cavidade uterina e a dilatagado propriamente, na qual as bor-
das do orificio externo ficam reduzidas a relevos que se apli-

cam a parede pélvica.

FRIEDMAN e col. dividem o periodo de dilatagdao  em duas
fases: a de laténcia e a ativa. A primeira dura desde o inicio
do parto até uma dilatagao de 2 a 3 cm. Sua duragao varia se-
gundor se trate de primiparas ou multiparas (8 a 12 horas), sen-
do muito menor em multiparas. A fase ativa compreende trés pe-
riodos: o de aceleragadao, em que a velocidade da dilatacdo co-
meca a modificar-se a curva se eleva; o de atividade maxima em
que a cervico dilatagao passa de 2 a 3 cm para 8 a 9 cm e a
curva se eleva quase verticalmente; e o de desaceleracgao ou de

retardo (de 9 a 10 cm) em que a curva declina.

Esta terminada a dilatagao do colo quando ela permite a
passagem da circunferéncia biparietal. Neste momento, o corpo
uterino, o segmento inferior, o colo e a vagina formam uma sG&

cavidade, o canal do parto.
. Periodo Expulsivo.

Surge, agora, um novo fator, que & a prensa abdominal, re-
presentada pela agao conjugada da contracao da musculatura da
parede anterolateral do abdomem e do diafragma. A atividade &
provocada pelo reflexo que parte da regiao do colo, supradis-

tendida pela passagem da cabecga, atividade que se intensifica
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paralelamente & progressao fetal.

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

parto.

A contragao abdominal & voluntaria, e, no momento em que
o perineo & solicitado, a parturiente esforca-se para ultimar
este transe doloroso, de maneira analoga a exoneracao abdomi-

nal.

A duragao do periodo expulsivo estd condicionada a  pro-
porgcdo cefalopélvica e & eficiéncia contratual do dtero e da
musculatura da parede abdominal. Se um dos fatores - estiver
comprometido por vicio pélvico, volume excessivo do feto,dias-
tase dos retos anteriores, compreende-se que a saida do nasci-

turo fique mais ou menos retardada.

A pressao intra-abdominal, somada & intra-uterina, cons-
titui a pressao geral do conteldo, que opera sobre o feto, sob
a zona do cinto de contato, onde a cabeca se aplica de modo

interno ao conduto pélvico.

No acme da contracao, observa-se a mudanca de posicao do
Gtero, 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.
. Periodo de Dequitacgao.

Cerca de 5 a 10 minutos apds a expulsao fetal a .saber,
esgotado o periodo de repouso clinico durante o qual, apesar
de indolores persistem as contragdes uterinas, ocorre a degui-

tacao, isto &, o descolamento, a descida e a expulsao da pla-
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centa e das membranas.

O descolamento & consequéncia da desproporcao entre o ta-
manho da placenta e a redugao da sua area de insercdao; as mem-
branas decorrentes da contracao e retracao do drgao parturien-

te.

Distinguem-se dois mecdnismo no descolamento da placenta,
0 central, chamado Schultze ou de Baudelocque, e o marginal,

de Duncam.
- Descolamento central.

Em virtude das contragoes, a parede uterina encurta-se e
comega o descolamento placentario pela posigao central onde se
coleta o sangue procedente da rotura dos vasos utero-placenta-

rios, forma-se o hematoma retroplacentario.

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

tral da face fetal, onde se vé a insercao.do cordao umbilical.
. 49 Periodo de Parto.

Greemberg considera a primeira hora apds a saida da pla-

centa como ¢ "gmarto periodo".
A primeira hora apds a expulsao da placenta & perigosa.

Os acidentes ocorrem porque ha tendéncia a confiar dema-
siadamente na agao de algumas manobras para fazer contrair o

Utero.
- Fases do 49 Periodo.

- Miotamponagem: imediatamente apds a expulsao da placen-



15

ta o Gtero se contrai e & palpavel num ponto intermediario en-
tre o pelve e o umbigo. A retracao inicial determina a laquea-
dura viva dos vasos uterinos, constituindo a primeira linha de

defesa contra hemorragia.

- Trombotamponamento: & a formacao de-trombos nos grandes
vasos uteroplacentérios, constituindo hematoma intra-uterina
que recobre de modo continuo ou descontinuo, a ferida aberta
no sitio placentario. Estes trombos nao aderentes, pois os
coagulos se continuam com os trombos sao aderentes, pois os
coagulos se continuam com os trombos dos grandes vasos sangui-
neos uteroplacentarios. Os codgulos enchem a cavidade uterina,
a medida que o Gtero gradualmente se relaxa e atinge, ao fim
da uma hora, o nivel do umbigo. Tal & a segunda linha de defe-
sa contra hemorragia, quando o estadgio de contracao fixa do
Gtero ainda nao foi alcangado. A contragao do miométrio e a
pressao do trombo determinam um estado de equilibrio miotrom-

botico.

- Indiferenca mio-uterina: o Utero torna-se apatico e do
ponto de vista contratil apresenta fases de contragdao e de re-
laxamento, com o perigo de encher-se progressivamente de san-

gue.

Quanto maior a paridade e mais prolongada tiverem sido os
trés primeiros estdgios da parturigao, tanto mais longo tende

a ser o tempo de indiferenca mio-uterina.

- Contragao uterina fixa: normalmente, apds uma hora, o)

Qtero adquire maior tono e assim se mantém.
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Elfolteragaes Fisiologicas que ocorrem na Mulher durante a

Gestagao.

Profundas alteragoes fisioldgicas ocorrem no corpo mater-
no durante a gravidez, envolvendo-todos os sistemas. ApOs a
liberagao do feto e da placenta, o corpo da mao comeca a  re-
tornar ao seu estado anterior a gravidez. Também ocorrem nume-
rosas alteragoes emocionais e psicoldgicas intensas. O . meio
pelo qual a futura mae responde a essas alteragdes dependera
de varios fatores, como seu planejamento anterior.da gravidez,
suas relagoes familiares, o nimero de filhos que tem, seu modo

habitual de se ajustar as alteragoes e muitos outros.
. Alteragao dos Orgaos Reprodutores.

- Corpo Uterino - aumenta de peso, cerca de 20 vezes, - de
60 g antes da gestagao 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 elastico das vascularizagao sanguinea e
linfatica.

Esse crescimento & explicado por estimulos hormonais (es-
trogénios, progesterona, somatomamotropina coridnica) e meca-

nicos.

Ocorre mudan¢ga de posic¢ao, a medida que cresce e sai da
pelve, vai descolando o intestino para os lados, indo contra a
parede abdominal quando a gestante estd em pé e cai para tras,

contra a coluna vertebral quando em decUbito dorsal.

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

- Colo - aumenta vascularizac¢ao, ocorre hiperplasia das
glandulas cervicais, edema. O tecido conjuntivo aumenta e fica
mais frouxo, aumentando capacidade de dilatagao cervical du-

rante o parto.

- Tubos de Falopio e Ovarios - ocorre mudanga de porgao,
esses vao para cima pelo Gtero, ocorre aumento da vasculariza-

¢ao. Nao ocorre ovulagao.

- Vagina - aumenta a vascularizagao e irrigagao, ficando

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

- Vulva e perineo - ocorre edema, aumenta vascularizacao,

sao comuns varizes vulvares na gravidez.

- Mamas - aumentam tamanho e firmeza, ocorre desenvolvi-
mento do tecido glandular; hipertrofia alveolar, estriar podem
aparecer com frequéncia, a vascularizagéo aumenta e as veias
superficiais ficam mais proeminentes; os mamilos e aréolas fi-
cam maiores e mais proeminentes, e de cor mais escura, - as
glandulas de Montgomery ficam maiores. Os ductos intra-mama-
rios se alongam e ramificam. No fim do segundo trimestre uma
pequena quantidade de liquido fino e amarelado chamado colos-

tro & secretado para os ductos.

Por ocasiao do parto a termo os alveolos estao prontos
para secretar leite, as glandulas estao funcionalmente pron-—

tas.
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. Glandulas Enddcrinas - um grande nimero das alteracoes fi-
sioldgicas que ocorrem na gravidez €& atribuido as glandulas
enddocrinas. As secregOes da maioria destas glandulas (hipofi-
se, tireoide, suprarenal e outras) estao alteradas e frequen-
temente ha um aumento na produgao de hormdnios, além disso a
placenta serve como 0rgac enddcrino, produzindo varios hormd-

nios.

. Sistema cardiovascular - o volume sanguineo 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 eritrocitos; sendo que o do plasma mais acentuado, provo-
cando uma diminuig¢ao do hematdcrito. O nimero de leucdcitos

eleva-se também.

- Débito Cardiaco - aumenta de maneira notavel, 35% acima

dos niveis nao gravidico.

- Frequéncia cardiaca - aumento de 70 bpm do estado nao

gravido para aproximadamente 85 bpm.

- Posigao e tamanho do coragao - ocorre uma modificacgdo
da sua posigao, dos ruidos cardiacos e discreta hipertrofia ou
dilatagao do coragao. A medida que o diafragma se levanta, o
coragao & gradualmente empurrado para cima e para esquerda e

rodado para frente.

- Pressao sanguinea - estudos mostram que a pressao arte-
rial diminui no inicio da gravidez, atingindo seus niveis
mais baixos no segundo trimestre, e em seguida eleva-se pro-
gressivamente durante o restante da gravidez até o nivel pré-

gravidico.
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As alteragoes da pressao arterial, sao mais acentuadas
na leitura da diastdolica do que na da sistdlica. A queda da
diastdlica pode chegar a 10 a 15 mmHg, enquanto a sistolica

cai apenas alguns milimetros.

A resisténcia vascular sistémica fica menor durante - a
gravidez. A capacidade do sistema venoso da parte inferior do
corpo é expandida varias vezes acima do normal, especialmente
guando a mulher esta de pé, sendo assim a velocidade do fluxo
sanguineo venoso pode ser consideravelmente reduzida. A pres-
Sac venosa nas pernas crescem progressivamente, a medida que
o Utero em desenvolvimento exerce cada vez mais pressao sobre
as principais veias abdominais e pé@lvicas. Uma pressao venosa
elevada nas pernas e a estagnacao de sangue contribuem para o
edema dos pés é pernas, comum ha gravidez e para aumento da

incidencia de varicosidades.
. Sistema Respiratorio.

O nariz, a nasofaringe, a laringe, traquéia e os bron-
qguios ficam edemaciados. A respiragao nasal torna-se dificil,.
sangramentos nasais ocorrem facilmente, alteragoes da voz pas-
sam a ser evidentes. O diafragma eleva-se até 4 cm, diminuindo
a extensao dos pulmoes, mas ocorre um alargamento do torax,

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

Ocorre também um aumento do volume corrente e uma discre-
ta elevagao da frequéncia respiratdria, de 14 para 16 por mi-

nuto levando a uma hiperventilagao.
. Sistema Urinario.

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

hipertrofia e hiperemia. A pelve renal e oOs uréteres sao dila-
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Niuseas e vOmitos - sao comuns no inicio da gestacgao, ten-
de a desaparecer apdOs O primeiro trimestre; sao mais comuns na

parte da manha.

Pirose e eructagac - aconteve devido o estdmago estar re-
laxado, principamente a cardia, quando a pressao intra-abdomi-

nal & elevada.

A secregao gastrica estd diminuida na gestagdo (hipoclo-
ridria) estando diminuido o tono e a motilidade gastrica. 0
Utero em crescimento desloca o estdmago para cima e para a di-
reita, o intestino grosso e o ceco sao também deslocados para
cima, o resto"do trato digestivo & empurrado para traz do uUte-

ro.

Um relaxamento geral do trato gastrointesninal & caracte-
ristico do relaxamento da musculatura lisa, ocorre também di-
minuigao da motilidade intestinal, estes explicam a tendéncia

a constipacdo e flatuléncia.
. Alteracoes do Sistema Musculo-Esquelético.

Ocorre um amolecimento das cartilagens pélvicas e aumento
da mobilidade das articulagoes sacroiliaca, sacrococcigea e da
sinfise pubiana, os ligamentos sofrem também um acentuado re-

laxamento.

O tamanho e o peso aumentados do Gtero, mudam o centro de
gravidade para frente, aumentando a lordose como um esforcgo
para equilibrar o corpo, a pelve inclina para frente, acompa-
nhando estas mudangas, que constantemente teridem a causar tro-
pegos e quedas, resultam em marcha anserina e comumente causam

dor nas costas.
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. Alteragoes da Pele.

Consistem em fluxo sanguineo aumentado; aparecinento de
aranhas vasculares, intensificagao da cor das areas pigmenta-
das, aparecimento de estrias, elevagao da atividade da glandu-
las sebacias e sudoriparas e dos foliculos pilosos. As estrias
aparecem em areas de distensdao miaxima: o abdomem, as mamas e
as coxas. Algumas mulheres sao mais susceptiveis do gue outras
a separagao do tecido conjuntivo da pele (estria) e assim al-

gumas mulheres tem muitas estrias e outras nao.

Como resultados da hipercoloragao, os mamilos e as areo-
las ficam mais escuros, a area umbilical fica mais pigmentada,
a linea alba, passa a aser lineabnegra; manchas acastanhadas
de contorno irregular aparecem as vezes na face, sao chamadas

de cloasma.
F - Efeito da Gravidez sobre a Mae.

Ja vimos que fisiologicamente as alteragoes sao enormes.
Virtualmente todos o0s Orgaos e sistemas sofrem um crescimento
e desenvolvimento substancial, bem como modificacoes funcio-

nais.

Além disso ele & um periodo de reformulagao da identidade
e reordenagao das relacgoOes interpessoais. A medida que ocorre
alteragoes na silhueta e no aspecto, a gestante pergunta "Quem

sou eu"?

O modo pelo qual cada mulher age durante a crise da <gra-
videz & determinado em grande parte por seu proprio estilo,
bem como pela cultura na qual vive. Existe, no entanto, uma
convicgao crescente na teoria de que sua "agao" pode ser des-

crita por certas tarefas relativas ao desenvolvimento comuns
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em varias culturas.

Estao descritas varias tarefas ou objetivos a serem al-
- cangados pela mulher durante os nove meses de gestacao; essas
tarefas estao resumidas da seguinte forma:

1) aceitacao da gravidez como uma simbiose com o feto e, em
seguida, aceitagdo da crianga como um individuo distinto
dela propria em preparagao para a separac¢ao fisica do par-
to;

2) garantia da aceitagao da crianga que estad gerando;

3) procura de,uma evolugao segura para si e seu filho durante
a gravidez; trabalho de parto;

4) aceitagao do papel de mae.

Em cada fase da wvida, existem certas tarefas que . podem
ser mais eficientemente realizadas de acordo com a idade, de-
senvolvimento social e psicoldgico e outros parametros 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 Unica palavra para caracteri-
zar O primeiro trimestre, ela sera "ambivaléncia". 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 opgao de aborto foi afastada, a mulher encontrasse
empenhada numa trajetdria na qual nao existe evasao, exceto
através do trabalho de parto e nascimento. Depois disso ela

torna-se mae para sempre. Acrescente-se a isso a sensagao de
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ambivaléncia fisica. Seus sintomas sao principalmente mais o
da auséncia de menstruagao do que a presenca ou acréscimo de
qualgquer coisa. Ela sente-se cansada, pode estar com nausea,

ela nao esta doente mas nao se sente bem.

Além de aceitar-se como gestante, a mulher precisa garan-
tir a aceitagao de sua gravidez pelos que lhe sao caros. Essa
parece ser a tarefa mais decisiva, visto que sua realizacao sa-
tisfatdria assegura o apoio necessario para a mulher ao se
tornar mae. Decorridas aproximadamente 16 semanas de gestacao
a maioria das mulheres ja resolveu a ambivaléncia de rejeigao/

aceitagao, e incorporou a idéia de estar gravida.

Essa aceitacao psicoldgica da gravidez & analoga a im-
plantagao fisica: se o blastocisto nao se fixa firmemente a
_parede uterina, o desenvolvimento interrompe-se e o feto ~ e

abortado, da mesma forma se a gravidez nao & psicologicamente
aceita o desenvolvimento do vinculo com a crianga se imobiliza

e o relacionamento mae e filho pode ser abortado.
. Segundo Trimestre.

Ao comecgar o segundo trimestre, as alteragSes - fisicas
ocorridas apressam a resolugao da ambivaléncia. A mulher tem
uma energia crescente, suas nauseas passaram, ela comega a ad-
quirir um aspecto de gestante. Ela sente-se bem e tem uma sen-
sagao de bem-estar. A seguir ocorrem os movimentos fetais; es-
se acontecimento torna a mulher agudamente consciente de uma
presenca em seu interior. Ela diz que sentiu a vida. No inicio
ela considera a crianca como parte de si mesma, gradativamente
durante o restante da gestagao, a crianca torna-se uma reali-

dade que estd em seu interior, mas que ndo & ela.
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Ela deve alcangar essa atitude a fim de criar a idéia de
nascimento, de separac¢ao fisica. Essa mudanca de atitude & ob-
tida em interagao com o feto e uma rica vida imaginéria; Ela
empurra sua barriga para fazer com que a crianca empurre de
volta. Ela coloca a mao de seu marido sobre o abdomem de modo
gue ele também possa perceber os movimentos. Ela descreve o
filho como se estivesse dormindo ou ativo. Ela sonha e fanta-
sia como ele sera. 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 propria, a gestante comega a considerar seu
papel como mae. Ela deve escolher para si propria o que signi-
fica ser mae. Isso estd intimamente relacionado com a idéia de

autoidentificagao - Quem sou eu?

Assim, parece que a gravidez oferece as mulheres uma opor-

tunidade de amadurecimento unica e valiosa.

A percepgéo-do que a maternidade, realmente significa e
realizar-se principalmente'através do relacionamento da mulher
com sﬁa propria mde. Nao & incomum verificar-se um aumento da
frequéncia das visitas, cartas, telefonemas entre a mide e sua

filha gravida ou reconcilia¢ao de gestantes com as maes.

Devido ao trabalho intenso de aceitagao da crianca e
adaptagao as suas proprias mudancas, a gestante tem uma intro-
versao e uma passividade caracteristica; sua realidade mais
importante esta em seu interior, todas as suas relacoes e in-

teresses tornam-se reordenados.

A mulher, bem como sua familia, fica com frequéncia con-
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fusa com essa mudanga de seu génio, anteriormente sociavel.
As gestantes sao notdrias por sua habilidade emocional; em
parte devido a preocupagao, em parte devido a alteracoes hor-
monais e em parte devido ao impacto da gravidez, a mulher tor-
na-se cada veé mais sensivel e irritadvel. Frente a tudo o que
foi exposto parece-nos que o conhecimento por parte do enfer-
meiro de todas estas modificagoes & vital para que sua assis-

téncia a parturiente seja aprimorada.
. Terceiro Trimestre.

Durante as Ultimas 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
confortavel. Ela comega a cansar-se da gravidez mas ainda estd

hesitante a respeito do parto.

Ela tem uma sensagao crescente de vulnerabilidade, exibi-

da pela preocupacac com fechaduras nas portas, alertando os
outros para dirigirem com cuidado etc ... Como pro?a de que
aceitou a crianca como um ser independente, ela toma provi-
déncias a respeito de seus cuidados, como ira alimenta-la e

qual serd seu nome. A aceitagao da crianca por outros membros
da familia assume uma importancia decisiva. Da mesma forma que
a mulher deseja que seu marido queira a criancga, ele deseja a
mulher de volta, pois sente que a perdeu para a crianga. Se
eles se amam o suficiente e estao abertos para compartilhar os
seus sentimentos, ambos terao satisfeito seu desejo e a crian-
¢a terd um lar mais rico. Por fim chega o término da gravidez.
Ela completou o circulo e esta de volta a ambivaléncia do pri-

meiro trimestre. Ela odeia a gravidez, deseja a crianga, mas
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teme © nascimento.

Sua conduta no trabalho de parto podera parecer como uma

condensagao das emogOes e condutas de toda a gravidez.

G - Descolamento Prematuxo de Placenta.

Algumas vezes a placenta normalmente inserida se descola
prematuramente, tendo como consequéncia inevitavel a hemorra-
gia. O descolamento prematura de placenta normalmente inserida
& o termo que melhor descrebe essa condicdo, mas, por ser 'uma
denominagao muito longa, o termo abruptio placentar & +  usado

mais frequentemente.

Se .0 sangue escapa da vagina com o descolamento, a hemor-
ragia & dita externa. Se ficar retido na cavidade uterina, ela
& chamada hemorragia interna ou oculta. O 4ltimo tipo & muito

mais grave, mas ocorre com menor frequéncia.

Todos os graus de descolamento placentar podem ocorrer.
A area de separacgao pode ser de apenas alguns milimetros, ou.a
placenta inteira pode se destacar. Os sinais e sintomas va-

riam com o grau de descolamento.

O sangramento pré-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 da primeiro para a decidua basal, formando um
hematoma no seu interior e separando a deciduo Basal em duas
porcoes - uma proxima a4 placenta e a outra proxima a parede
uterina. A medida que o hematoma aumenta, uma parte da placen-
ta separa-se do Gtero. O sangramento pode ser peqgueno e sd se-
ra identificado ao secundamento, quando a area de descolamento

€ identificada como uma area deprimida, contendo sangue escuro
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e coagulos.

A causa do D.P.P. & desconhecida. A doenca 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 sGbita do tero, gque pode ocorrer quando
um grande hidradmnio & escaziado muito rapidamente ou quando o
primeiro gémeo & extralido, pode levar a placenta a descolar da

parede uterina.,

- Assisténcia de Enfermagem no Descolamento Prematuro de

Placenta.- D.P.P.

1. Observar possiveis éinais e sintomas de D.P.P.:-
- Observar e anotar queixas de dor abdominal intensa, tipo
de cdlica;
- Observar e anotar contratilidade, rigidez e sensibilidade
uterina.
2. Determinar a extesao da perda sanguinea:
- obter a hiétéria do inicio:do sangramento (duracao, quan-
tidade.e'sintomas associados) ;
- observar os tampOes perineiais para verificar a quantida-
de do sangramento;
- controlar os sinais maternos e fetais.
3. Proporcionar reposigao sanguinea;
- cateterizar uma veia (Ringer);
- requisitar tipo sanguineo e prova cruzada e Rh:
- verificar A.V.; |
- avisar centro ciriirgico e bergario;

- administrar liquidos e sangue, conforme prescricio;
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- controlar administrag¢ao e eliminacao.

4. Minimizar as possibilidades de sangramento adicional:

- nao fazer ou diminuir ao maximo o nlmero de toques - retal
ou vaginal;

- repouso no leito em posigao confortavel (D.L.E.).

5. Reduzir a ansiedade; -

= manter a mulher e familia avisadas do plano de tratamen-

to; e riscos e consequéncias para mae/feto/neonato.
6. Observar sinais de complicacgoes:

- observar sinais de choque hipovolémico (hipotensao, ta-
quicardia, pulso filiforme rapido, apreensao, pele fria e
pegajosa, respiragéo rapida e superficial);

.= observar sinais de coagulagao intravascular = disseminada
(C.I.D) (sangramento nos locais lesados, venopuntura e

gengivas) .
H - Placenta Previa.

Placenta prévia & a entidade onde a placenta implanta-se
no segmento uterino inferior. Ela ocorre em cerca de 1 a cada
200 partos. Newtbn e col. encontraram 5 a 281 :das gestantes
tém placentacao baixa no segundo trimente e gque destas mais de
90% tém posig¢ao normal quando chegam ao termo. Clark e col.,
pesquisando 97.799 gestagdes, encontraram uma incidéncia de
93% da placenta prévia, sendo 11 vezes mais frequentes nas pa-
cientes acima de 40 anos e 7 vezes mais frequente em = pacien-
tes com 5 ou mais partos. A placentacao baixa no segundo tri-
mestre esta associada d& idade materna avancada, i paridade au-

mentada e a historia de dano miometrial ou endometrial.

A sua etiologia & desconhecida e varias teorias tem ten-

tado explica-la. Pode ser que esteja ligada ao endométrio po-
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bremente vascularizado e a cicatrizes. A cicatriz de cesarea
prévia triplica a sua incidéncia. As placentas grandes, . como
na gestagao gemelar e na isoimunizagdo Rh, também est3o asso-

ciadas a placentagao baixa.

O sangramento pode ocorrer de varios mecanismos: (a) do
deslocamento na formagao do segmento inferior, durante o apa-
gamento e dilatagao cervical ou ao toque vaginal; (b) placen-

tite; ou (c¢) rotura dos seios venosos ingurgitados e frageis.

Classificagao: Existe uma série de classificagdes propos-
tas - todas levam em conta a relacao da placenta ao colo ute-
rino:

a) completa: se cobrir o orificio cervical interno totalmente;

b) parcial: se cobrir parcialmente o orificio cervical interno

¢) marginal: se a borda da placenta alcanga a borda do orifi-
cio cervical interno;

d) lateral ou baixa: se a implantagao encontra-se no segmento
inferior ou para alguns quandoc pider ser palpado acima do

orificio.

A classificagao & dinadmica e depende se o colo uterino
estd conservado ou se a paciente ja apresenta algum grau de
dilatagao. Apds a dequitacao, & descrito o sinal de Barnes
quando o bordo da rotura das membranas encontra-se menos de
10 cm do bordo placentar. Este sinal & de dificil avaliacgao,
visto que tem de se levar em conta alguns parametros, assim

como a retragao das membranas.

Sinais e Sintomas: classicamente, ocorre uma hemorragia
indolor, stGbita e profusa. A perda sanguinea normalmente nao &
intensa, mas pode-se ter uma grande quantidade de sangue vivo

rutilante e coagulado. O primeiro episddio ocorre normalmente

e
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na 282 semana e geralmente & repetido. McSlane e col. encon-
traram uma idade média gestacional do primeiro sangramento de
29,6 semanas e uma média de idade gestacional no  diagndstico
de 30,8 semanas. Em cerca de 10% ha certa dor inicial devido
a descolamento de placenta concomitante, e em 25% dos casos
ocorre trabalho de parto espontadneo. Normalmente, o Utero :nio

estd contraido e apresenta-se eldstico.

Nao hd sofrimento fetal a nao ser que haja compliéagGes
tais como o choque hipovolémico, descolamento prematuro de
placenta ou acidente com o cordao ﬁmbilical. No exame especu-
lar, o colo geralmente estd congesto e entreaberto, com sangue
dentro do canal. O toque vaginal pode dar o diagndstico final,
mas sO deve ser realizado quando na iminéncia de trabalho de
parto ou de sofrimento fetal. O toque deve ser realizado com a
paciente preparada para ir para cesariana de urgéncia, com uma
vendclise, com o anestesista presente, sangue preparado e de
preferéncia na prdpria sala de cirurgia pelo risco de sangra-

mento abrupto e profuso.

Diagnostico: & dado pelo quadro clinico e pela suspeita.
A menos que a paciente tenha parto imediato ou sofrimento fe-
tal, deve-se tentar realizar o diagndstico do local de implan-
tagao. Uma série de métodos diagndsticos ja foram e s3o utili-
zados para realizar este diagndstico (placentografia direta e
indireta, localizag¢ao por radiosdtipos, amniografia, angiogra-
fia, cintilografia, ressondncia magnética), mas a ultra-sono-
grafia & o método de escolha, sendo seguro e satisfatdrio para
localizar a placenta - a ultrassonografia tem uma acuidade

diagnostica de até 98%.

Em relacao ao diagndstico diferencial, deve-se realizar
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uma inspecgao cervical e vaginal a fim de descartar patologias
ginecoldgicas. Se o sangramento for intra-uterino, poderda ser
da placenta ou nao. Outras causas a serem descartadas sao o}
descolamento prematuro de placenta, a insergao velamentosa do

cordao e a rotura do seio marginal.

Complicacoes: podem ocorrer hemorragias, choque e morte
materna. McShane e col. encontraram um aumento da morbidade
materna, hemorragia macica, placenta acreta e histerectomias,
quando a placenta prévia esta associada a cesaria prévia.
Newton e col. associaram a placentacao baixa e complicagoes an-
tiparto (hemorragias do terceiro trimestre, descolamento de
placenta e retardo do crescimento intra-uterino) e a complica-
¢oes intraparto (aumento no nimero de cesarias, transfusdes,
perdas sanguineas e nuimero de dias de hospitalizagao). Clark
e col. encontraram um aumento de placentas acretas associadas
a placentagac baixa, principalmente quando ocorriam cicatri-
zes uterinas prévias. Pode ocorrer ainda uma placentite pela

contiguidade vaginal.

Em relacao ao feto, ocorre um aumento da prematuridade e
hemorragia fetal, aumentando assim a morbimortalidade perina-
tal. A incidéncia de trabalho de parto prematuro associado a
placentagao baixa & de 20%. A mortalidade perinatal ainda é
associada & idade gestacional do primeiro sangramento, princis

palmente se este ocorre antes da 202 semana de gestacao.

Tratamento: o manejo da paciente com placenta prévia de-
pende da quaﬁtidade de sangramento, da idade gestacional, do
tipo placenta prévia, da apresentagao fetal e da presenga do
trabalho de parto. Se a paciente encontra-se com 36 semanas ou

mais de gestagao. Na suspeita de placenta prévia, & paciente
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deve ser hospitalizada, instituida uma via parenteral com in-
fusao de fluidos e indicado o repouso no leito até que a he+
morragia seja estabilizada. A monitorizacao fetal & mandatdria
pelo risco de hipdxia fetal. Realizam-se exames laboratoriais
como o hematdcrito e hemoglobina, o exame comum de urina com
pesquisa de proteiniria, dosagem de fibrinogénio, contagem de
plaquetas, tempo de coagulag¢ao, tempo de tromboplastina par-

cial (KTTO) e tipagem sanguinea.

O Banco de sangue deve ser avisado e solicitado sangue
para repor quando necessadrio. A ultra-sonografia, se ainda nao
realizada, & solicitada para fazer o diagndstico definitivo,

avaliar a idade gestacional e comprovar a apresentacao fetal.

A cesareana é preferivel na maioria das placentas baixas,
a nao ser que o parto transpelviano seja favoravel. A cesaria
perfaz até 80% dos partos com placentacao baixa. Se a incisao
for na area da implantagéo, O sangramento, fetal pode ser
maior e, em alguns'casos, onde o segmento inferior nao esta
formado, a incisao classica pode ser necessaria para dar espa-

¢o suficiente e evitar a incisao pela placenta.

Em alguns casos, onde a hemostasia do leito placentar nao

e satisfatdria, deve-se proceder a uma sutura em oito ou um
tamponamento, principalmente se encontrarmos algum grau de
acretismo.

O progndstico materno & excelente apd0s o advento da hemo-
terapia, da utilizacao da cesarea e da anestesia. Anestesia
geral pode ser indicada em casos de grandes sangramentos, ja
gque anestesia condutiva obtemos uma hipotensao devido a vaso-
dilatagao e diminuigao do retorno venoso. A antibioticoterapia

profilatica pode ser utilizada, principalmente quande se rea-
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liza a curagem. A taxa de mortalidade perinatal & de 15 a 20%
(dez vezes maior do que em gestacgoes normais) e depende muito
da prematuridade do recém-nato. O advento das unidades de tra-
tamento intensivo neonatais com o uso de transfusoes precoces

fez diminuir muito a mortalidade perinatal.

Assisténcia de enfermagem:

1. repouso absoluto;

2. dieta rica em ferro;

3. controle de batimentos cardiacos fetais;

4, controle de sinais vitais;

5. observar sangramento e outras perdas;

6. evitar toques vaginais e retais;

7. evitar relagaes sexuais;

8. orientar sobre maturidade fetal (ultrassom e hemograma) ;

9. quando houver necessidade do toque, paciente deverd ir ao
centro cirlrgico;

10. controlar dindmica uterina (no minimo 4 vezes ao dia).
I - Distocia Pélvica.

Bacia viciada & a que apresenta anomalias na forma, di-

mensoes ou inclinagao.
Tipos de bacia sao:

- Ginecdide - bacia feminina tipica. Encontramo-la numa
proporcao de 50% das mulheres, segundo os autores. A formagao
do estreito superior € arredondado ou discretamente ovalado no
sent;do transversal. O segmento posterior & espagoso, a chan-
fradura gacrociatica & ampla e o angulo subplbica mede cerca

de 90¢9.

- Andrdide - com estreito superior de forma triangular.

X
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Seu aspecto assemelha-se ao da bacia masculina e corresponde a
bacia indundibuliforme de outras classificagoes. O diametro
transverso maximo estd proximo do sacro. A chanfradura sacro-
cidtica & estreita, as paredes pélvicas convergentes, dngulo

subpibico agudo. Ocorre uma proporcgao de 18,5% das bacias.

- Platipeldide - na qual o estreito superior & cliptico
no sentido transverso; o diametro antero-posterior € mais cur-
to e o transverso mais longo. Equivale as bacias achatada das

demais classificacoes. E a mais rara das bacias 4,5%.

- Antropdide - tem semelhanca com a dos simios dail lhe
darem os autores tal nome. E a segunda em frequéncia = 26,5%.
O estreito superior & de forma cliptica, alongado no sentido

antero-posterior. Didmetro transverso maximo diminuido.

Diagndostico Clinico: interroga-se sobre a idade em que
comegou a andar, tipo de alimentagao e moléstias como: ragui-
tismo, poliomielite, tuberculose vertebral, osteomalacia. A
artrite coxofemoral (coxalgia) e a luxagao congénita do qua-

dril constituem causas da bacia assimétrica.

Nos antecedentes obstétricos, averiguam-se os tipos de
apresentacao, evolugao dos partos, suas dificuldades, inter-
vengoes praticadas, peso dos recémwnascidos, vitalidade, de~-

formagoes cranianas.

Para se avaliar as alteracoes de uma bacia & mister apre-
ciar a forma, dimensOes e inclinag¢ao, o que faz mercé da pel-

vimetria, pelvigrafia e pelviclisiometria.

Conduta: para uma conduta judiciosa imposta temos em
mente os trés fatores do parto: bacia (vicio pélvico), . feto

(volume, apresentagao e posigao) e a contragao. E da  analise
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cuidadosa da correlagao desses trés fatores que se tera a

orientagao adequada para cada caso.
J - Distocias do Trajeto Mole.

Podem ser ocasionadas pelas anomalias localizadas emqual-
quer das porgoes do canal de parto (colo, vagina, vulva) e por

tumoragoes prévias, genitais ou extragenitais.
- Distbcias do colo:

Rigidez: caracterizada pela dureza, resisténcia e inex-
tensibilidade do colo & observado em primigesta idosa, nas

operagdes plasticas e cauterizacgdes.

A rigidez cervical dificulta ou impede a dilatagao poden-
do, nos casos mal orientados, ocasionar a amputagao espontdnea
do drgao. Nessa complicagao-as cbntragGes uterinas comprem
a apresentagao e produzem zona isquémica na porgao intravagi-
nal do colo, a cabega se detém longamente sobre o perineo don-
de o risco de rotura central ou do septo vaginal retovaginal.

A episiotomia ou perineotomia solucionam © problema. Mas veri=-

ficada a impossibilidade da dilatagao, a cesariana se torna
necessaria.
Aglutinagao: decorre de processos infectuosos que . des-

truindo os epitélios da cérvice determinam a justaposicao das
bordas do orificio externo. Ao toque, no parto adiantado, per-
cebe-se, ao invés do orificio, tubérculo ou depressaoc puncti-

forme, circunscrito por anel resistente.

Limitando-se a aglutinacao ao orificio externo, o colo se
apaga completamente, & delgado, averiguando-se, muitas vezes,

através dele suturas e fontanelas, o que leva o parteiro inex-



37

periente a supor completa dilatagao.

A vagina & seca nao havendo eliminacdo da rolha mucosa ou
escoamento de liquido amnico. O colo adelgagado em extremo e
ajustado d apresentacao pode ser confundido com a bolsa de
aguas integra e neste caso o erro seria tentar a rotura ins-
trumental ou, pior ainda, pensar que as membranas estao rotas
e a dilatagao completa. O tratamento seria pesquisar o orifi-
cio cervical por meio de valvas vaginais; a seguir introduz-se
na depressao puntiforme uma vela de Hegar dilatando-se excen-
tricamente, no que for possiﬁel. A dilatacao digital deve
prosseguir o ato de dilatagao a qual, alias processa—ée rapi-
damente. Dilatando o colo, rompemrse as membranas, se estas
nao estiverem sido rompidas durante as manobras de dilatagdo,

o parto termina espontaneamente.

Distopias: sao alteragao da estatica uterina, esponta-
neas ou determinadas pelas operagoes corretoras de prolapso de
retroversao, podem acarretar expansao desigual do segmento in-
ferior, na maioria das vezes com predominénciavde sua parede
anterior, ocasionalmente. da posterior ou das laterais, origi-
nando saculagao que produz desvio do colo para tras, para
diante ou para os lados. E a dilatagao saciforme, confundida
com a bolsa das aguas e a dilatacao completa, através do seg-
mento muito fino, percebem-se suturas e fontanelas o parto es-

pontaneo & impraticavel, podendo sobrevir rotura uterina.
Os desvios laterais do colo sao raros.

Edema do colo: & observado nas partos prolongados, por
compressao do colo entre a apresentagao e a pelve. Abrangendo,
no geral, todo o colo, & predominantemente encontrado no labio

anterior. A infiltragao edematosa dificulta a dilatagao, che-
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gando a impedi-la.

Quando a situacao perdura, pode haver necrose dos tecidos
cervicais. Nos casos éimples,.com dilatagao avancada a conduta
consiste em arregagar o labio anterior, levando-o para cima
da apresentagao. Quando a dilata¢ao permanece estacionadria im-

€
poe-se a operagaco cesareana.

Distinguem-se duas variedades: unilabial e a total.

- Unilabial: imprime ao colo aspecto de pdlipo, de tal
semelhanca resulta designagao de alongamento edematoso polipi-
forme de Rouvier. E uma tumefacdao do tamanho de um ovo de pom-
ba. Explica-se pela infiltragao serosa do colo lacerado em

parte anterior.

- Forma total: & afecgao rara estudada pbr Gueniot (1863)
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 coloragao vermelho violacea, amolecido,”
indolor a compressao. A conduta & a redugao normal ou o alar-

gamento pelas incisOes comissurais.

Alongamento hipertrdfico do colo: o alongamento hipertrd— {
fico antecede o parto. Seu trajeto estd aumentado de forma in-
discutivel e pode interessar suas por¢Oes intravaginal e  su-
pra-vaginal. O diagndstico se faz pelo toque, mostra um colo
cujo limite inferior se aproxima da fenda vulvar e pode, mes-
mo, transpdrla, O alongamento hipertrofico nao pode ser  con-
fundida com o prolapso do Gtero que arrasta consigo os fundos
de saco vaginais e onde a porgao intravaginal nao se alonga,

nem tao pouco, com o alongamento edematoso embora, & de apa-
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rigao tardia e repentina, e os tecidos dao uma sensa¢ao de mo-
leza ao palpar. No parto a cérvico-dilatagao pode ser compro-

metida ou até mesmo impedida.
Distdcias da Vagina.

- Septos: geralmente congénitos, podem ser longitudinais
ou transversais, completos ou incompletos. Os mais frequentes
iongitudinais, muitas vezes vém acompanhados de outras anoma-
lias do aparelho genital. Os septos longitudinais totais quase
sempre se associam ao Utero duplo, havendo dois orificios cer-
vicuais e duas cavidades uterinas independentes. Podera surgir
gravidez num ou noutro hemilGtero e o parto evolui normalmente.
Quando distocia se interpoe &, pelo qual, motivada pelo hemi-
Gtero vazio e nao pelo septo vaginal. O septamento incompleto
cria, frequentemente, obstadculos ac parto, indicando cesarea-

na.

- Estenose de vagina: também nomeada de cicatricial. Pode
ser de natureza infecciosa, quimica, traumatica ou congénita.
Conforme a dituacao e extensao, a cesarea pode se tornar impo-

sitiva.

- Vaginismo: o vaginismo ou espasmo dos elevadores do
anus sao contraturas reflexas dos misculos elevadores do 4&nus
que podem dificultar o exame. E evento excepcional no parto.
0 uso da anestesia locorregional no periodo expulsivo & impo-

sitiva e decide o problema.
Distdcia de Vulva.

Nao suscitam, habitualmente, dificuldades : consideraveis
ao desprendimento da apresentagéo, sendo, em sua maioria, re-

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

des.

- Estenose vulvar: pode ser congénita (ginatresia) ou ad-
quirida, a nao ser que seja corrigida, a atresia completa da
vulva constitui obstaculo a gestagao. A estenose adquirida @&
consequéncia de trauma ou infecgao e pode oferecer resisténcia
ao desprendimento da apresentacao. 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 indesejavel. O malefi-

cio da infecgao & aqui substancialmente acrescido.

- Hime: a parturiente com o hime normal e Integro & exce-

/}KfQES. Nao hd razdes médicas para indicar cesaréana. O hime
anormal & condigao que oferece consideravel resisténcia + ou
desprendimento da apresentagao, e constitui ponto de origem de

grandes roturas. Seccionar o anel fibroso ou desinseri-lo a

ponta de tesoura.
Distdocia de Utero.

- Desvios do Qtero: o Utero gravido pode inclinar-se para
diante (anteversao exagerada, fixacao do corpo do Gtero na pa-

rede abdominal) para trads (retroversdo ou lateralmente).

Antiversao: sao mais frequentes as apresentagdes viciosas
€ a distocia funcional. O tratamento consiste em corrigir a
posicao andmala por meio de cinto de contensdo (a possibilida-

de de desproporcgao deve ser investigada).
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Retroversao: neste evento o colo se dispoe atras da sin-

‘fise plbica. Nesta contingéncia o parto vaginal & impratica-

vel,

Laterodesvios: os desvios acentuados de norma, indicam a
existéncia de um tumor abdominal. O parto dependera do agente

causal.
Tumores Prévios.

Denominam-se prévias as tumoragoes que se colocam para
diante da apresentacao fetal e, por sua localizagao dificultam

ou impedem a progressao do mdvel.

A despeito desse conceito genérico reduzem-se a trés  Os
tumores de maior importadncia clinica: o mioma de Gtero, o car-

cinoma do colo, e as neoplasias do ovario.

L - DistOocia do Motor, ou Discinesias ou Contratilidade

Uterina Anormal.

Conceito: & a contratilidade uterina ineficiente para fa-
zer dilatar o colo ou o contrario, atividade exagerada, capaz

de determinar parturicao rapida, precipitada.

A contragéo uterina, encurtamento do corpo uterino, faz
com que a apresentacao, faca pressao sobre o istmo e o colo,

determinando assim a dilatagao do colo.

Contragoes uterinas normais, sao descritas quando  irra-
diam por todo Utero, sao coordenadas, com sentido descendente,
tendo maior intensidade e durac¢do nas partes altas do Gtero;
na fase de dilatacdo sdo em nimero de 2 a 3 em 10 minutos, com
30 mmHg de intensidade, no fim da fase de dilatagao sao de

40 mmHg, 4 em 10 minutos e no periodo expulsivo, =~ sao de
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50 mmHg, 5 em 10 minutos.

Anomalias da contracao:
- hipoatividade;
- hiperatividade;
- hipotomia;
- hipertomia;
- inversao do gradiente;

- incoordenacao.

- Eipoatividade: quando a intensidade & menor que 25
mmHg (hipossistolia),. a frequéncia menor que 2 em 10 minutos

(bradissistolia)..

Quadro clinico: inérsia verdadeira; inérsia hipotonica ou

hipodinamica.

Tratamento: uso de

- Hiperatividade: intensidade exagerada, maior gque 50
mmHg (hiperssistolia). Frequéncia maior que 5 em 10 minutos

(tagquissistolia).

A hiperatividade uterina, na auséncia de entrave mecani-
co produz parto precipitado com possivel laceragao do trajeto,

trauma fetal.
Tratamento: declbito lateral, medicamentos inibidores.

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

sociada a hipoatividade.

- Hipertonia: tOnus elevado, classificada em :
- fraca - 12 a 20 mmHg;

- média - 20 a 30 mmHg;
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- forte: maior 30 mmHg.
Ténus normal: & de 10 mmHg. Na contracdo 30 a 40 mmHg.

A hipertonia pode acontecer por sobredistensao, incoorde-

nagao, taquissistolia etc.

Inversao do gradiente: s3o ondas ascendentes, ndo dila-

tam o colo.

Incoordenagao: contragoes independentes, assincronicas.
= 19 grau: quando dois marcapassos assumem o comando;
- 29 grau: varias regices se contraem diferentemente, bem de-

sordenado, varios marcapassos ectdpicos.

A génese, parece estar ligado a secrecdo aumentada de
hormdnio (adrenalina) vigentes em situacdo de dor, medo, an-

siedade, emogao.

Tratamento:
-~ decUbito lateral;
- ocitocina;
- amniorexe;

- analgésico e sedativo.

OBS: as contragaes uterinas, mesmos as fisioldgicas, diminuem
o fluxo sanguineo para a placenta, e ai para o reto, de-
vido a compressao dos vasos intramiometriais, aorta, ar-

térias iliacas.

A hiperssistolia, taquissistolia, hipertonia e hipotensao
materna, comprometem mais a circulagao utero placentaria, per-

turbando as trocas metabdlicas, determinando sofrimento fetal.
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Medicamentos que as contragoes:
- ocitocina;
- prostanglandina;
- alcaloides do espofao de centeio (filaz hipercontalidade de-
sordenada) :
- ergotomina;
- metilergonovina;

- ergononina.

Inibem as contragoes:
- dlcool etilico (etanol);
- aminas Betasimpatometricas (isoxuprina, orciprinalina, feno-
terol, terbufolina, salbutamol);
- inibidores " prostaglandinicos (indomefacina; naprodeno; fe-

noprofen; aspirina).
M - Distocia de Objeto.

O desenvolvimento fetal anormal, o grande tamanho do feto
ou a apresentagao ou posicao fetal anormais retardam ou obs-
truem, o processo do trabalho e do parto, tendo a = incidéncia
de 0,5% dos partos. A distdcia de objeto & causada por falta
de insinuagao ou parada da parte apresentada, que dependerd da
apresentagao e da gravidade e localizagao da deformidade fetal

em relagao ds dimensoes e estrutura da pelve materna.

Causas da distocia fetal:
1. grande tamnho do feto (mais 4.000 g) - hereditariedade; dia-
betes mellitus materno, paridade;
2. desenvolvimento anormal do feto - monstros (gémeos conjuga-
dos), hidrocéfalos;
3. circunferéncia fetal anormal:

- interna - hydrop fetalis, ascite, tumor abdominal;
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- externa - mielomeningocele, neoplasia sacra;
4, vicios de apresentacao fetal - transversa, obliqua, ombros

ou apresentagao composta.

Achados clinicos: bom trabalho de parto (tono uterino
adequado e contra¢Oes uterinas fortes, continuas e regulares),

com progresso lento podem ser por fatores fetais.

Cabega grande: apresentacao anormal, falta de insinuacgao

da parte apresentada ou posigao anormal.

Corpo distendido ou deformado, insinuagao do vértice pode
ocorrer com parada da descida apds a passagem do tdrax através

do estreito superior da pelve.

Hidrocefalia: apresentacao de vértice - impedimento da
insinuagao. Apresentacgao de nadegas - parada no estréito su-

perior.

Anomalia fetal: pode-se observar, a palpacgao, a termo,

nos casos extremos.

Tratamento:

- medidas de emergéncia apds o nascimento de uma parte do cor-
po, fazer imediato exame vaginal sob anestesia por inalacgao,
rodar o feto, de modo que seus ombros estejam no diametro
A.P. da pelve, isto pode permitir palpagao de uma anomalia
ou facilitar o parto em distdcia de ombro;

- medidas gerais: geralmente & indicativo de cesareana.

ComplicagOes mais comuns: lesces do canal de parto, he~

morragia pos-parto, infecc¢ao puerperal.
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N - Parto Prematuro.

A anamnese e o exame clinico-obstétrico, podem mostrar as
causas predisponentes, quando manifestas. Os sinais e sintomas
fundamentam-se nas caracteristicas das contrag¢des (frequéncia,
intensidade) e na apreciagao do colo do Utero (posicaoc,  con-
sisténcia, comprimento, permeabilidade). O esvaecimento e cer-

vicodilatagao progressivas sao indicios de parto em andamento.

Alguns identificam o trabalho de'parto pré-termo quando
observa, pelo menos, uma contragao em 10 minutos, com duragao
de 30 segundo ou mais. A estimativa das contragdes também pode
ser feita pela tocografia externa, procedendo-se ao :registro
da frequéncia e da intensidade das contrac¢des durante uma ho-

ra.

Embora seja substancial o numero de casos de partos pre-
maturos inexplicaveis, ha, entretanto, um grupo em que a- causa
pode ser apurada. Pode-se atenuar os riscos para estas gestan-

tes se lhes dispensarmos cuidados pré-natais adequados.

Segundo a Organizang-Mundial da Saide, a prematuridade &
a gestacao que ocorre apds a 202 e antes da 372 semana de ges-
tagao (259 dias). A prematuridade ja foi definida como o re-
cém-nascido com peso menor do que 2.500 g, mas preferimos dei-
xar esta definigao para o recém-nascido de baixo peso, onde se
acrescentam os recém-nascidos com retardo de crescimento -in—

tra-uterino.

Assisténcia no parto: nas gestagOes com menos de 26 sema-
nas, se o parto estiver iminente, a via vaginal é a norma,
tanto para apresentagao pélvica como a cefdlica. A precarieda-

de do progndstico para estas criangas nao recomenda nenhuma
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interferéncia ativa, por razdes maternas. Depois dessa idade
gestacional, a norma usual de assisténcia ao pré-termo em apre-
sentagao cefdlica & o parto vaginal cuidadosamente assistido a

fim de lhe suprimir qualquer trauma.
%0 - Sofrimento Fetal.

Divisao:
- Agudo: ocorre durante o parto;

- Crdnico: na gestacao.

A diminuicao das trocas materno-fetais, leva ao sofrimen-
to fetal, isso ocorre devido a uma insuficiéncia circulatdria,
que pode estar.:localizada ao nivel {tero-placentirio, ou feto-

placentario.

- Insuficiéncia Qtero-placentaria: a quantidade de sangue
que chega aos espagos intervilosos, pelos vasos Utero-placen-
tarios depende:

- pressdo arterial média materna (impulsiona o sangue) ;
- resisténcia dos vasos ltero-placentadrios, que & determinado
por fator intrinseco, ou seja, o tonos vasimotor, e o fator

extrinseco, que & a pressao intramiometrial.

A contragao uterina normal que produz 40 mmHg na pressao
amnidtica, exerce press3o intramiometrial de 80 a 120 mmHg.,
por consequéncia, diminui a circulacao ltero-placentidria po-

dendo até aborlir.

A diminuigao da circulagdo {tero-placentaria, pode ser
provocada por disfungoes como a hiperatividade uterina (hi-
perssistolia, taquissistolia, hipertonia), hipotensao mater-
na causando maior dano fetal, pela hipoxia, acidose e hiper-

capnia, fatores esses que caracterizam o sofrimento fetal.
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Insuficiéncia Fetoplacentaria: ocorre devido as patolo-
gias do cordao, como: circulares, prolapsos, procedéncias, nds,
estes por acarretarem compressao dos vasos diminuindo o fluxo

sanguineo; dai sofrimento fetal,

Mecanismos Defensivos Fetais: sac de dois tipos:
- alteragaes cardiovasculares;

- alteragOes metabdlicas.

- Alteragoes cardiovasculares: ocorrem no sentido de ga-
rantir o fluxo sanguineo em territdrios nobres, coragao e cé-
rebro. Para isso aumentam o fluxo coronariano e cerebral, e o

- - v ) . - .
ritmo cardiaco torna-se taquicardico no inicio.

- AlteracgoOes metabblicas: acontecem pois o organismo  se
encontra em hipdoxia, estas tentam manter a homeostase. igEntrav
em jogo a respiragao anaerdbica, este processo de respiracgao,
gasta menos energia, sO que acumula radicais acidcs, levando a

acidose.

Etiologia do sofrimento:

- hiperatividade (devido abusoc de ocitdcitos, parto obstruido,
D.P.P., toxemia, polidramnio, periodo expulsovo prolongado) ;

- hipotensao materna (pode estar associada a anestesia, hemor-
ragia, decUbito dorsal);

- gestagao de alto risco;

- prematuridade;

- patologia funicular (circulares, nds, procedéncias, prolap-
sos) ;

- parto prolongado (por ocasionar acidose metabdlica materna);

- amniorrexe prematura (por favorecer ressecamento do cordao

assim prejuizo da circulacgao local).
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Diagndstico:
- cardiotocografia (CTG) (monitorizacao);
- microanadlise do sangue fetal;

- clinico.

- Monitorizagao: &€ o registro continuo dos B.C.F., :das

contragoes uterinas e movimentos fetais.

- Alteragoes dos B.C.F.: divisao:
- basais: ocorre no intervalo das contragoOes uterinas repre-
sentada pelas oscilagoes normais (120 a 160);
- transitérias: alteragoes de pequena duracao; dividem em:
periodico: consequéncia.da contragao;
esporadica: consequéncia da movimentacao fetal, manipulacao

vaginal.

As transitorias com aumento do B.C.F., sao chamadas ace-
leragoes com diminuigao do B.C.F., s3ao chamadas de DIPS ou de-
saceleragOes; estes Ultimos sdao ainda classificados em leve
(menos de 15 batimentos), moderado (menos 15 a 45) e grave

(diminuicdao de 45 ou mais batimentos).

Os DIPS periddicos dividem em 4:

- DIP tipo I ou cefalico = ocorre devido a um estimulo wvagal,
pela compressao desiqual da cabeg¢a; nao acontece gquando as
membranas estao integras;

~ DIP tipo II ou tardio - devido a estase de sangue nos espa-
¢os intervilosos;

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

prolapso, nd, brevidade, parto pélvico).

Tratamento: depende da causa:
- analisar o partograma;

- controlada contracao (diminuir gotejamento, DL).



50

P: - Amniorrexe Prematura.

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

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 infecg¢ao amnidtica, prematuridade, sindrome de angis-
tia respiratdria (SAR), prolapso e circulares de cordao, apre-
sengao pélvica, sofrimento fetal. A amniorrexe prematura

ainda é o principal agente da infecgao puerperal.

- Etiopatogénia: tem sido aventadas como causas expressi-
vas, operagoes genitais prévias, laceragoes cervicais, incom-
peténcia istmocervical, inserc¢ao baixa de placenta, sobre dis-
tengao uterina (gemelidade, polidramnia), apresentag¢des andma-
las, trauma (relagoes sexuais, exame pélvico, os processos in-
flamatdrios na endodérvice (responsaveis pela corioamniotite),
tabagismo. Em cerca de 85% dos casos nao se consegue identifi-

car o fator responsavel.

- Diagnbstico e tratamento da amniorrexe prematura (ver

figura a seguir).
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Amniorrexe Prematura

Diagndstico

Anamnese
Exame especular
Visualizagao do liquido amnidtico

(85%) — Aoz
d A

M , o L NAO
| Tratamento -Ultra sonografia

pela cristalizacao citologia

26-34 sem. - 34 sem. .
cesarea

Conservador | .| Interrupgao l-

Indugao

hospitalar 72 h

Ambulatorial

«» proibidos coito, lavagem
toque vaginal

. série branca 2/semana

. temperatura 4/dia

.. avaliagao da viabilidade fetal

- Infecgao Amnidtica (coriocamniotite): subsecutiva a am-
niorrexe prematura & a infecgdo amnidtica ascendente e provém

de germes do meio vaginal.

A evidéncia clinica de carioamniotite esta documentada
pela febre, dor a palpagao do Gtero, secregdo purulenta cervi-
cal e cultura positiva na endocervice e no liquido amnidtico.
Em 1/3 das corioamniotites nao ha febre materna (infecgao sub-

clinica).

Alcangada a cavidade amnibtica, ha imediatamente dissemi-

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

trinterite, piodermite, infecgoes oftalmicas e septicemia.

As vias da infecgao amnidtica: & habitualmente ascenden-
te. Neste caso ha prévia dediduite e, ocasionalmente, - placen-
tite (na borda inferior do drgao). Os germes presentes no 1i-
quido amnico também infectam o tegumento e os orificios natu-
rais provocando sobretudo, otites e conjuntivites, alcangando

as vias aéreas e os. pulmdes, tubo digestivo.
Q - Eritroblastose Fetal

A eritroblastose fetal, ou doenga hemolitica do R.N., ou
imcompatibilidade Rh ou ABO, & uma doenca do feto e do . R.N.
aevido a isoematoglutininas maternas, que se manifesta por
anemia hemolitica e eritropoesa.compensatdria.? incompatibili-
dade eéntre mae e feto desenvolve-se como resultante da trans-
feréncia de anticorpos hemoliticos da paciente para o feto,
durante a gravidez. Pode ser causa desta doenca uma isoimuni-
zagao com antigeno Rh (ligado a hemacias), ABO ou sensibiliza-

cao por outra proteina sanguinea.

(01

- Isoimunizagao Rh - uma mulher que Rh - -negativo pode,

(o))

como resultado de uma gestacaoc cujo feto Rh positivo, produ-
zir anticorpos contra os antigenos Rh da hemacia fetal que
cruzam a placenta e induzem a uma anemia hemolitica no feto. O

resultado pode variar desde anemia leve a grave até a morte

intra-uterina.

A imunizacao pelo antigeno Rh pode ser prevenida pela ad-
ministracao de imunoglobulina Rg a todas as pacientes Rh nega-
ticos que tém um feto Rh positivo. No entanto, o mecanismo

pelo qual & feita a supressao dos anticorpos & desconhecida.
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A maioria das pacientes nao desenvolve titulos de anti-
corpos sem prévia exposicao aos eritrdcitos Rh+. A sensibili-
zagao geralmente ocorre no parto quando a dequitacdaoc  resulta
em sangramento feto-materno. Cesaria, curagem, aborto, cureta-
gem, D.P.P., versao interna e externa, partos manipulados e
instrumentados favorecem a passagem de sangue fetal para a

circulagao materna.

De rotina, no parto faz-se a coleta de sangue do cordao
umbilical para tipagem sanguinea e teste de Coombs, caso o
R.N. for Rh+, adminsitrar 300 mg de imunoglobulina R.A. dentro

de 72 horas.

- Isoimunizagao ABO - élinicamente, a doenga é em geral
evidenciada por hiperbilirrubinemia moderada sem anemia signi-
ficante. A hiperbilirrubina & de aparecimento precoce (geral-
mente nas primeiras 24 horas apds o parto). A incompatibilida-
de ABO é classificada em: mae O e R.N. A ou B, mde A e R.N. B
e mae B e R.N. A, sendo que ocorre gquando exclusivamente em

R.N. A ou B e mae O.

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

tualmente, exsanguineotranfusao.
R - Cardiopatias.

A ocorréncia de gestagao em paciente portadora de car-
diopatia representa associacao a ser temida. A sobrecarga im-
posta fisiologicamente (bomba cardiaca, tendo como causa prin-
cipal Fistula arteriovenosa placentaria, & capaz de levar a
insuficiéncia aquelas cardiopatas que apresentam reserva car-

diaca diminuida.
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Incidéncia.

Sao variaveis as cifras referentes a associac¢do cardiopa-
tia-gravidez encontradas na literatura: 1,0%, 1,2%, 1,8%, 2,3%,

3,7

oo

. A forma mais frequente de lesao cardiaca associada a
prenhez & a de origem reumitica - 85 a 90% das cardiopatias.
Os demais casos correspondem a cardiopatias congénita, hiper-
tensivas, arteoriosclerdticas, sifiliticas e miocardites, en-

tre as quais a doenca de chagas.

£ de conhecimento atual que algumas doengas circulatorias
podem ter seu inicio no transcurso da gravidez: a hipertensao
lpulmonar consequentemente as embolias pulmonares mutiplas, a
cardiopatia pds-parto e a hipotensao de declUbito.da gravidez.
Ha também maior predisposigao a aneurismas dissecantes de aor-
ta, a rotura de aneurisma da artéria esplénica e a crises de

taquicardia atrial paroxistica.
Fisiologia da Circulagao na Gestacao Normal.

As alteracgoes hemodindmicas trazidas pela gravidez se
traduzem por quadro hipercimético provocado fundamentalmente
pela presenga da fistula artério venosa placentaria que leva a
curto-circuito arteriovenoso e consequente aumento da veloci-
dade circulatdria, do rétorno venoso e do débito cardiaco. Os
aumentos do volume circulante, do retorno venosoc impoem sobre-
carga energética ao coragao, com inicio a partir da 128 semana,
e que alcanca o méximo no periodo que vai da 322 a 362 semana,
decrescendo dai até o parto e normalizando cerca de 2 semanas

apos.

Também o trabalho de parto condiciona aumento do trabalho

cardiaco pela ascensao da pressao arterial, do consumo de oxi-
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génio, da frequéncia cardiaca e da tensao emocional.

As principais alteracoes fisioldgicas com repercussao car-

diocirculatdria que se verificam na gravidez sao: .

- aumento do consumo de oxigénio, de 15 a 20% - o feto consume
80% deste aumento. H3a ao mesmo tempo, elevagao do metabolis-
mo basal que atinge 15% ao final da prenhez;

- aumento do volume sanguineo circulante, aumento do fluxo
sanglineo uterino, que na gravida & de 15 ml/minuto e que

~alcanga 600 ml/minuto ao termo da prenhez;

- elevagao da pressao venosa dos membros inferiores;

- aumento do débito cardiaco;

- nao se observam modificagoes de importadncia na pressao sis-
tdlica, notando-se contudo ligeira diminuigado da pressao
diastolica;

- além das alteragOes circulatdrias ocorre na prenhez  normal
aumento na produgao de hormdnios esterdides-aldosterona, es-
trogénios, progestogénios, corticdides - contribuindo para
retengao de sddio e adgua, mais acentuadamente ao 39 trimes-

tre.
ManifestagOes cardiovasculares na gestacao normal.

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

pitagao, dispnéia, sopros, edema.

O aumento da volemia e da velocidade circulatdria & res-
ponsavel por sopros e taquicardia. A hiperventilacao e a ele-
vagao das clipulas diafragmidticas podem levar a dispnéia, en-
gquanto que o aumento da pressao venosa nos membros inferiores

é fator importante no aparecimento de edema.
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Alteragoes eletrocardiograficas se verificam sem apresen-
tar patologia, o exame radioldgico revela:
- horizontalizagao do coragao;
- aumento da area cardiaca com hilos aumentados;
- modificagdes do arco médio, do pediculo vascular, e elevagao
do diafragma, com redugao dos campos pulmonares, -:conferindo

a area cardiaca "configuragao mitral sem lesdo mitral".

Diagndstico de Cardiopatia e Progndstico da Associacgao

Cardiopatia - Gravidez.

"A gravidez pode proporcionar a primeira oportunidade pa-

ra o reconhecimento da doenga cardiaca".

Valemo-nos, para o diagndstico de cardiopétia em gestan-
te, do crescimento cardiaco evidente, comprovado clinica e ra-
diologicamente; da presenga de sopro diastdlico, qualquer que
seja o foco em que se encontre, afastado o "hum-venoso" e 0
sopro diastdlico produzido pelos vasos mamarios em consequén-
cia do crescimento e maior vascularizacdo das mamas; do ritmo
de galope. Alteracoes significativas do ritmo cardiaco e tra-
cados eletrocardiograficos francamente patoldogicos sao ainda

elementos importantes no diagndstico.

Tratamento,

O tratamento da gestante cardiopata visa a possibilitar o
desenvolvimento da gestagao sem complicag¢des, salvaguadando a

vida materna e fetal.

Em todos os casos de cardiopatia os cuidados visam pri-
mordialmente a profilaxia da insificiéncia cardiaca. Dieta hi-
possddica & valiosa, restrindo-se também os esforgos fisicos

aos indispensaveis. O peso deve ser acompanhado de perto, e ao
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menor sinal de edema impoe-se o uso de diurético. As infecgoes
particularmente as do aparélho respiratdorio, devem ser energi-

camente combatidas.

Evitar a obesidade, a ansiedade e a dor, sao medidas que
favorecem o bem-estar da paciente. A hospitalizagao & conduta
recomendada e permite o controle mais eficaz da atividade fi-

sica e melhor acompanhamento clinico e laboratorial.

A assisténcia adequada a gravida cardiopata exige colabo-
racao estreita entre cardiologia, atento ao tratamento de pa-
cientes gravidas, e de obstetra consciente do eatado cardiaco

da gestante.

A interrupgao precoce da gestagao, abortamento terapéuti-
co &, a cada dia, indica¢ao mais rara, hoje somente justifica-
da em casos excepcionais: gestantes que apresentam quadros de
descompensagao no primeiro trimestre, o que representa prova
de incapacidade funcional do coragéo em suportar a sobrecarga

a que sera submetido de maneira progressiva.

Em algumas gestantes a corregao cirlirgica da cardiopatia,

permite a evolugdao da prenhez.

Os casos desfavoraveis sao conduzidos durante o tratamen-
to pré-natal de maneira a prevenir e tratar as causas desenca-
deantes de insuficiéncia cardiaca - infec¢ao, desnutricdo, ane-
mia,iesforgo fisico - e prevenir e tratar a congestao venosa,
retengao hidrica e os maiores risco a que serda exposta a gra-

vida cardiopata.

De maneira geral, devem ser considerados como pontos im-
portantes no tratamento pré-natal da cardiopatia:

a) limitacao das atividades;



b)

c)
d)
e)
£)
g)
h)

O
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dieta - contelido caldrico reduzido e pobre em cloreto de
sodio;

vigildncia da funcao placentaria;

utilizagao de diuréticos;

digitalizagao;

tratamento do edema agudo de pulmao;

tratamento da anemia;

tratamento da infecg¢do;

arritmias.

Sendo o parto transpélvico, a indica¢&o de escolha para

término da gestagao, em sua assisténcia, alguns cuidados de-

vem ser observados:

no primeiro periodo:

- parturiente em posicao semisentada;

- administragao de oxigénio;

- restrigéo, ao minimo de analgésicos, sedativos, especial-
mente aqueles capazes de deprimir o feto, induzir taqui-
cardia e os que possuem agao vasipressora;

- vigilancia permanente da frequéncia cardiaca e respiratd-
ria e da pressao arterial, de modo a reconhecer precoce-
mente os sinais de descompensacao cardiaca;

- a inducao do parto somente deve ser levada a efeito quando
existe indicagao inequivoca e presentes condi¢oes  obsté-
tricas favoraveis.

No segundo periodo:

- alteragSgs hemodinamicas observadas no periodo expulsivo,
decorrentes das contragoes uterinas e dos esforgos expul-
sivos que levam ao aumentado retorno sanguineo ao coracgao,
indicam seu encurtamento através da utilizacao generosa do

forcipe de alivio.
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- No terceiro periodo
- cuidado especial deve ser observado nesta fase, de vez que
a descompressao abdominal e a dilatacgao de vias esplénicas
diminuem a oferta sanguinea ao coragao direito, levando a
hipotensao e ao choque, a serem combatidos prontamente com

elevagao da resisténcia circulatdria periférica.
S - Hiperemése.

Os vOmitos perniciosos da gestagao, ou hiperémse gravidi-

ca, podem surgir durante os trés primeiros meses de gestacgao.
Sinais e Sintomas.

Na hiperémese gravidica, as nauseas e os vomitos matinais
podem persistir por horas, podem ocorrer mais tarde, mesmo a
noite, o6u podem ser ﬁéo persistentes que a mulher serd incapaz
de reter qualquer coisa ingerida pela boca. Pode haver dor no
estOmago, solugoes e pirose gastrica (azia). A sede se torna
intensa. Quando nao hd mais alimente no estdmago, o vdmito é
constituido de muco e bile. Durante esse periodo pode haver
consideravel perda de peso. Toda vez que o womito & muito se-
vero, a ponto de produzir deficiéncia nutricional ou desidra-
tagao, & designado de hiperémese. Quando nao tratado, - vai
ocorrer deterioragao com cetose, ictericia, febre e i . néurite
periférica. A morte pode ocorrer devido & insuficiéncia hepa-

torietal.
Etiologia.

E opiniao geral que toda émese gravidica & fundamental-
mente de natureza organica. Como carca da metade das mulheres
gravidas apresenta certo "enjdo matinal, acredita-se que todas

as formas de émese da gestacao decorrem de um fator presente
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habitualmente na gestagao normal. Esse fator nao & identifica-
vel, mas as possiveis causas a serem levadas em consideragdo
sao um elemento tdxico, ou um desajuste do metabolismo mater-
no, ou uma alteragao da motilidade gastrica. Os vOmitos perni-
ciosos podem surgir quando esse fator se torna exageramente

ativo ou quando estd presente em um grau acentuado. A maneira
com que a mulher reage a4 causa subjacente & até certo ponto
determinada pela sua estabilidade emocional e pela sua reagao

mental aos ajustes necessarios durante a gestacao.
Tratamento e Cuidados de Enfermagem.

Em muitos casos os vOmitos perniciosos sao evitados tra-

tando-se o "enjdo matinal".

O uso de medicamentos & frequentemente itil. Um tranqui-
lizante ou um sedativo. podem ser administrados. Um antihista-
minico, antiemétrico e/ou anticolinérgico podem alivir as nau-

seas e vOmitos nao muito graves.

Os vOmitos podem frequentemente ser tratados de maneira
satisfatdria em casa, mas, se persistirem, & aconselhavel a
hospitalizagao. A desidratacdo e inanicdao sao tratadas - pela
administragao de liguidos, calorias e vitaminas, por via pa-

renteral, e pela retomada natural da alimentacgao.

Nas primeiras 24 a 48 horas de hospitalizacao sao res-
tringidos todos os alimentos e liquidos por via oral, incluin-
do agua e pedagos de gelo, a fim de dar repouso ao trato gas-—

trointestinal.

Se os vOmitos tornarem a surgir apds a retomada da ali-
mentagao, a dieta zero e a administragao parenteral de liqui-

dos sao repetidas, e a alimentacao & de novo gradualmente re-
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tomada.

O impacto da hiperemése sobre o feto & diretamente  pro-
porcional & gravidade da doenga. Se prontamente tratada e cor-
rigida, o feto nao devera sofrer efeitos adversos. Se a perda
ponderal e a desidratagao sao prolongadas, a nutrigao fetal
pode ser ameacada. Acredita-se que a cetose materna influa no

desenvolvimento cerebral do feto.
L. Abortamento.

Abortamento & o término natural de uma gestagdo antes que
o feto seja capaz de uma vida extra-uterina. Os critérios de
viabilidade sao geralmente considerados como a gestagao de

no minimo 20 semanas ou um peso fetal de 500 g.

Considera-se que ocorra o abortamento espontdneo em 15 a
20% de todas as gestagoes, entretanto, um grande nimero de
abortamento nao & relatada ou ocorre muito precocemente ou de
forma subclinica, podendo, segundo alguns ocorrer em 75% das

gestagoes.

Os abortamentos podem ser por causas diversas, sendo as

. s - . a
principais: geneticas, em geral antes da 8- semana, e cerca de
60% dos abortamentos de 19 trimestre sao por anomalias cromos-

sOmicas; anomalias dos 8rgaos reprodutores, como tumores ute-

como a rubeola, a sifilis, paratidite, sarampo, lupus eritema-
toso sistémico, hipotireoidismo franco, infec¢Oes por listeria

monocitogenes, toxoplasma gondll e citomegalovirus.

0 abortamento espontidneo se da geralmente uma a trés se-
manas apds morte do embriao ou feto. HA hemorragia na decidua

basal, seguindo-se necrose e inflamacgao na regidao da implanta-
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¢ao. Os produtos da concepgao comportam-se COmMO um COrpo  es-
tranho dentro do Qtero, sendo finalmente expulsos pela ativi-

dade contratil do mesmo.
Classificagao e Tratamento.

1 - Ameacga de abortamento - sangramento vaginal, dores hi-
pogastricas e lombares, auséncia de dilatacgao cervical, feto

vivo.
Tratamento: repouso absoluto e analgésico se necessario.

2 - Abortamento inevitavel - mesmo quadro anterior com

dilatagao cervical, feto morto em geral.

Tratamento: esvaziamento uterino; se tamanho uterino <
16 semanas = curatagem uterina; tamanho uterino > 16 sema-
nas = indugao com ocitocina para eliminacao do concepto e pos-

terior curetagem.

3 - Abortamento incompleto - eliminagao parcial do con-
teide uterino, sangramento vaginal; em geral colo permanece

aberto.
Tratamento: idem ao abortamento inevitavel.

4 - Abortamento completo - eliminagao total do contetdo
uterino, menor sangramento; Utero sofre regressao; fechamento

do colo.
Tratamento: acompanhamento clinico.

5 - Abortamento retido - morte do produto de concepgao in-
tra-uterina, sem expulsao; colo mantém-se fechado; parada de

crescimento uterino; sangramento pode estar ausente.
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Tratamento: Gtero <12 semanas = dilatacdo cervical e
curetagem; Utero =12 semanas = esvaziamento uterino, através:
ocitocina E.V., injegao de solugOes intramniodticas, lamina-

rias, prostaglandinas, curetagem.

6 - Abortamento séptico - abortamento em que ocorre in-
fecgao causada pela introdugao 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 interrupcgdo da
gravidez. A paciente apresenta-se com hipertermia, calafrios,
taquicardia, dor abdominal, podem existir sangramento vaginal

e taquicardia.

Tratamento: a chave do tratamento & a remocgao de foco-in-
feccioso. A curetagem poderada ser feita imediatamente se houver
sangramento, ou entao apds tomadas as medidas iniciais e admi-
nistragao de antibidticos. Quando a idade gestacional for su-
perior a 12 semanas, o recomendavel & que se tente o esvazia-
mento da cavidade uterina através da administragao de agentes

ocitdcitos em solugao salina.

7 - Abortamento habitual - caracterizado pela ocorréncia

de trés ou mais acidentes abortivos consecutivos.

2 - Familiarizar © grupo com © sistema de trabalho do

Centro Obstétrico do Hospital Regional de Sao José.
Estratégia.

Realizar o pré-estadgio para:
- Observar o atendimento de rotina da equipe de salde do Cen-
tro Obstétrico;

- Identificar as facilidades e dificuldades;
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- Verificar o sistema de andtagGes, fichas do Centro Obstétri-

CoO.

Nos dias 10, 12 e 15 de margo, somando uma carga horaria
de 35 horas. Realizamos O pré-estdgio para reconhecimento da
area fisica, rotinas hospitalares e familiarizacdo com o pes-

soal na triagem e Centro Obstétricos.
Fluxograma da Gestante.

A paciente chega na_triagem obstétrica sendo encaminhada
para consulta médica, nesta sao colhidos os dados de interesse
obstétrico e em seqguida feito exame obstétrico (toque, palpa-
950, auscuta fetal) e verificagéo. da P.A. Caso haja necessi-
dade de internag¢ao a paciente & encaminhada & sala de preparo
da paciente, onde & realizado tricotomia e enema conforme a

prescrigao.

Na T.0. ainda saoc preenchidos os impressos de identifica-
¢ao da parturiente e R.N. e de evolugdo clinica. A paciente
permanece na triagem obstétrica por um periodo de 1 hora apds

O enema.

Sendo encaminhada ao Centro Obstétrico (C.0.) em cadeira
.de rodas. No C.0O. ela & recebida pela equipe de enfermagem e
acomodada na sala de pré-parto; em seguida & feito admissao
anotando no relatdrio de enfermagem, dados de interesse da
equipe, verificacao de sinais vitais, dindmica uterina, conta-
gem de B.C.F. Os controles sao feitos conforme rotina: B.C.F.
de 1 em 1 hora, Du de 3 em 3 horas e P.A, de 2 em 2 horas. 0
obstetra d avalia conforme necessidade. A gestante ao comple-
tar dilatagao cervical total & levada a sala de parto, coloca-

do na mesa obstétrica onde o obstetra assiste o parto com téc-
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nica asséptica. Ao recém-nascido sao prestados 0s primeiros
cuidados (aquecimento, aspiracgao. quando necessario, secagen,
pesagem, identificagao e agasalhamento com campos pré-aqueci-
dos) entregando-o a mae por alguns momentos e posteriormente

levado ao bercgario.

Apds a dequitagao & verificada a P.A., aplicado Ergotrat
se necessario. Iniciado o controle do periodo Greemberg (P.A.,
P, involugao uterina, sangramento) de 15 em 15 minutos. A pa-
ciente & transferida da mesa obstétrica para a maca, permane-
cendo ainda no C.0. por 1 hora. Sendo posteriormente encami-

nhada a unidade de internacgao.
Sistema de Anotacdes.

A Maternidade do Hospital Regional Homero de Miranda Go-
mes possui fichas padronizadas pela Fundacao Hospitalar de
Santa Catarina, na triagem Obstétrica e Centro Obstétrico. Sao

utilizadas as segquintes:

identificacao do recém-nascido;

- relatdrio de enfermagem;

- sala de parto;

- prescricao médica;

- ficha clinico;

- ficha clinica obstétrica (partograma);

- laudo médico para emissao de A.I.H.;

- controle pds-operatdrio (usado para controle do recém-nasci-

do e em partos cesareos).
Os impressos acima citados encontram-se como Anexo I.

Técnicas de enférmagem realizadas na triagem obstétrica

e centro obstétrico:

- tricotomia;
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- enema;
- auscuta fetal (BCF);

- dindmica uterina (Du);

- sinais vitais (S.V.);

- medicagoes I.M., : E.V. e oral;

- instalag¢Oes de fluidoterapia.

3 - Executar o projeto da viIid Unidade Curricular, ado-

tando a teoria de Wanda de Aguiar Horta.

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

sicas no atendimento a gestante no trabalho de parto.

Apds a analise de varias teorias de enfermagem, verifica-
mos que a Teoria das Necessidades Humanas Basicas, 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 ciéncia e a arte de ‘assis-
tir o ser humano no atendimento de suas necessidades basicas
~de tornad-lo independente desta assisténcia quando possivel,
pelo ensino do auto-cuidado, de recuperar, manter e promover
a saude em colaboragao com outros profissionais. Sendo que
assistir em enfermagem & fazer pelo ser humano aquilo que ele
nao pode fazer por si mesmo; ajudar ou auxiliar gquando par=
cialmente impossibilitado de se auto-cuidar, orientar ou ensi-
nar, supervisionar e encaminhar a outros profissionais. E Ne-

cessidades Humanas Basicas sao estados de tensoes, conscien-

tes, resultantes dos desequilibrios hemodindmicos dos fendme-

nos vitais.

Os principios da Teoria das Necessidades Humanas Basicas,
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que se enquadram com O hosso trabalho, s3ao os seguintes:

A Enfermagem respeita e mantém a unicidade, autenticidade e

individualidade do ser humano;

A Enfermagem & prestada ao ser humano e nao a sua doenga ou

desequilibrio;

- A Enfermagem reconhece o ser humano como membro de uma fami-
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 assisténcia individuali-
zada a gestante, pudemos pdr em pratica os principios e con-
ceitos de Enfermagem propostos por Horta. Percebemos que du-
rante o periodo de trabalho de parto muitas das - mnecessidades
da parturiente estao afetadas, como as psicobioldgicas (hidra-
tagao, sono e repouso, exercicio atividades fisicas, sexuali-
dade, mecanica corporal, motilidade, regulagéo hormonal, ele-
trolitica, locomog¢ao, percepcao dolorosa); as psicossociais
(seguranca, amor, aprendizagem, auto-estima, liberdade, grega-
ria, espago, aceitagao, auto-realizagao, auto-imagem, atengao);
e as psicoespirituais (religiosa, ética). Ao detectarmos ma-
nifestagoes de alguma das necessidades na paciente assistida,

tentavamos através de agoes de Enfermagem suplanta-las.



CONCLUSA0

Apds o término do estadgio pratico,.vimos que foi de suma
importancia a prévia familiarizagao com a area fisica e roti-
nas de entidade, permitindo um levantamento das dificuldades
e facilidades tedricas e praticas gque poderiam advir. Com is-
so, o grupo pode iniciar o estagio propriamente dito com mais

seguranga, maior entrosamento com servigo e pessoal.

O fato de termos feito uma revisac bibliografica e dis-
cussao de temas, relacionados com gestagao e principalmente ao
Trabalho de Parto, nos forneceu um aporte tedrico que nos cal-

¢ou na pratica, no transcorrer do estagio.

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

ciente.
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INTRODUCAO

Este trabalho foi realizado durante o periodo de 18 de
marco & :5 de junho de 1991, no Centro Obstétrico do  Hospital
Regional Homero de Miranda Gomes, sob orientagao da professo-
ra Ana Maria Westphal Batista da Silva e supervisao da enfer-
meira obstétrica Silvana Maria J. Prazeres, como projeto ' de
conclusao do curso, da VIII Unidade Curricular do Curso de
Graduagao em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Cata-
rina, dos académicos Cintya Maria Barbato Meurer, Dijalma Ma-

riano, Paulo Sérgio Joaquim e Sandra Mara Rosa.

A escolha do tema se deu ja durante o decorrer da 72 fa-
se, apds sucessivas reunides entre os integrantes do grupo.
Chegamos a um consenso, optando pela area de satude - da mae,
tendo como tema uma:assisténcia individualizada & gestante du-

rante o trabalho de parto.

Segundo ZIEGEL (1985), "a atitude do enfermeiro na assis-
téncia 3 gestante durante o trabalho de parto dependera da im-
portdncia que este atribui a tensao emocional e ao desconforto
fisico a que o paciente estd sendo submetido, de sua compreen-
sao no que se refere ao relevo desse evento para a familia e
do profundo envolvimento emocional que acarreta; do desejo e

habili-ades particulares da gestante e dos seus familiares".



A mulher admitida em trabalho de parto no hospital, as
vezes apresenta preferéncias pessoais, que deverao ser levadas

em conta pela equipe de satde.

Apesar do melhor planejamento, podem existir eventuais
conflitos entre as preferéncias individuais e as rotinas hos-
pitalares. Durante o trabalho de parto a mulher pode ser muito
vulneravel ao menosprezo por seus desejos. Nenhuma gestante
estd disposta a ser considerada "rotina" ou a "enfrentar o}
sustema". O enfermeiro, com o conhecimento do sistema : & a
pessoa ideal para servir como defensor da parturiehte, para
modificar, quando possivel, as rotinas a fim de tentar satis-
faxer as necessidades humanas basicas e para interpretar e}

sistema frequentemente confuso para a mulher e seu parceiro.

Alguns dos pedidos mais comuns dos casais, segundo ZIEGEL
(1985), incluem: presenga do pai ou outra pessoa importante
durante todo o periodo de trabalho de parto; auséncia de
clisteres, auséncia de tricotomia perineal, trabalho de parto,
nascimento e recuperagao no mesmo quarto, auséncia de episio-
tomia, amamentagao ao seio na primeira meia hora depois do
nascimento. A crianca nao se separa dos pais, a nao ser quando

clinicamente necessario.

Segundo BETHEA (1982, p. 175), "todas as pacientes : em
trabalho de parto precisam de apoio emocional da enfermeira.
A quantidade varia desde algumas palavras de encorajamento ateé
o apoio quase continuo a cada contragao. A necessidade - de
apocio pela enfermeira parece ser influenciada por:

1. Preparagao 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



esta sozinha;

4. O tipo de trabalho de parto ja experimentado, se ja tiver
tido algum;

5. Oferecimento de estimulos 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 necessario, a fim
de manter a paciente em controle ou ajudar a recupera-la;

8. Prever as necessidades fisicas do paciente e atender rapi-

damente.

£ Segundo PRAZERES (1988, p..7), "a entrada na maternidade
desencadeia na mulher muitas expectativas relacionadas ao tra-
balho de parto. Nas primigestas, esta & agravada pelo desco-
nhecimento do momento pelo qual ela passé. Muitas vezes o des-
conhecimento deste moménto gera angﬁstia-na gestante, i medida
que esta procura o servico hospitalar antes do trabalho ~ 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.,

e Profundas alteracoes fisioldgicas ocorrem no corpo mater-
no durante a gravidez, envolvendo todos os sistemas. ApoOs a
liberagao do feto e da placenta, o corpo da mae comega a  re-
tomar o seu estado anterior a gravidez. Mas, muito maié acen--
tuadas que as alteragoes fisiolégicas ocorridas durante a gra-
videz, sao as psicoldgicas, que tem seu éonto culminante no
final da gestacao, neste periodo geralmente tem muitas davidas,
como aceitagao da gravidez, aceitacdo da crianca, medo do des-
conhecido etc. A maneira pela qual a futura mae responde a’
essas alteragoes dependerd de varios fatores, como seu plane-

jamento anterior da gravidez, suas relagSes familiares, o nu-



mero de experiéncias anteriores, seu modo habitual de se ajus-
tar as alteragoes e principalmente como serd assistida durante

o parto.e puerpério. -

Por se encaixarem perfeitamente com nossa proposta de
trabalho, resolvemos, adotar como marco referencial, os con-
ceitos e principios da Teoria das Necessidades Humanas Basicas
de Wanda de Aguiar Horta, conforme ja ‘discutimos anteriormente

no primeiro segmento do trabalho, pagina 66.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1l - Selecionar as parturientes a serem assistidas no pre,

trans e pds-parto.

Estratégia:

- Selecionar gestantes para o acompanhamento;

- Prestar assisténcia de enfermagem no minimo a 20 parturien-

tes;
- Selecionar as gestantes com os seguintes quesitos:
.. dilatacao de até 4 cm; |
. primipara e/ou secundipara para gestagao & termo (exclui-

das gestantes de alto risco);

- Realizar pré-teste.

A selegao das pacientes a serem assistidas, se dava na

triagem obstétrica, sendo que os quesitos para a escolha eram
) . - - - .

Os seguintes: ser primlpara ou secundipara, estar com ate 4 cm

de dilatagac cervical, prenhez a termo, em condicdes de parto

normal, excluidas as gestantes de alto risco.

Apds serem selecionadas, as pacientes seguiam um fluxo—-

grama, Apéndice I, pré-estabelecido por nods.

Na triagem obstétrica, aplicava-mos um pré-teste com cada
parturiente, onde constava as seguintes perguntas:

1. Quais suas expectativas com relagao ao trabalho de parto?



2. O que vocé sabe sobre contragaoc e dilatagao?

3. Qual o tempo que a senhora acha que vai durar o trabalho de
parto?

4. Quais os procedimentos que a senhora nao 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 vocé sabe sobre cesaria?

8. O que vocé sabe sobre episiotomia?

Os pré-testes encontram-se anexados as fichas individuais

das pacientes.

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

tre Obstetrico.

Estratégia:
- Perguntar qual pessoa mais indicada para acompanha-1la;

- Orientar o acompanhante.

Ao iniciarmos o estdgio pratico, defragramos, ja no pri-
meiro dia, com um impecilho, que achavémbs ja ter sido solu-
cionado, ou seja permissao para inserir um acompanhante duran-
te todo trabalho de parto. Anteriormente segundo a superviso-
ra, apds contato com chefia médica da obstetricia, houve apro-

vagao do projeto, sem restrigoes.

Por problemas administrativos ocorreu uma mudanca na che-
fia médica, que por sua vez impediu a entrada do acompanhante
no Centro Obstétrico alegando: que ndo havia espago fisico
propicio, que acompanhante sG incomodava, enfim nao concorda-

ram, colocando muitos outros argumentos. Diante disso - inicia-—



mos o projeto de acompanhamento d gestante com duas op¢des: ou
simplesmente nds assistiamos a paciente durante todo o periodo,
ou além de assisti-la permitiamos que um acompanhante de sua
escolha permanecesse junto a ela na triagem obstétrica até sua
admissao no centro obstétrico, conhecendo assim o local onde
a propria ficaria at@ o parto. Nesta segunda opgao o  acompa-
nhante funcionaria como visita. No decorrer do trabalho + de
parto seria permitido que ele tivesse acesso a parturiente al-

gumas vezes para veé-la.

A partir da metade do estadgio, em acordo com uma minoria
de obstetras, e por insisténcia nossa, na medida do possivel
inserimos o acompanhante, por periodo integral, ou seja desde
a admissao na triagem obstétrica até o encaminhamento da par-
turiente & .Unidade de Internagao Obstétrica, tendo assistido

inclusive o parto.

O processo de escolha do acompanhante, se deu da seguinte
forma: a paciente apds a consulta médica visto a i=necessidade
de internagao era por nds entrevistada. Consultavimos 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 entdao uma conversa informal com o pretendido acompa-
nhante com a finalidade de analisar suas condigoes: disponibi-
lidade de tempo, nivel de assimilacao, estado emocional, e seu
interesse e vontade de participar. Deixamos aberto esta possi-
bilidade porque temiamos que, pelo prdoprio ambiente estressan-
te e novo para a paciente, cansacgo, falta de entendimento com
relagao aos procedimentos, o acompanhante descompensasse, * Ao
verificarmos que o acompanhante teria condi¢oes de participar,

iniciavamos as orientagaes sobre normas e rotinas da unidade,
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processo de nascimento (contragao uterina, dilatacdo de colo,
episiotomia, cesarea) alteracoOes que a parturiente poderia
apresentar, e também quanto a possibilidade de ele ser convi-
dado a se retirar caso fosse solicitado a fazé-lo; por exems
plo, se viesse a se mostrar alterado emocionalmente, ou se
por alguma outra razao julgassemos que estaria prejudicando a
assisténcia a paciente, ou ao bom andamento do Centro  Obsté-

trico.

3.- Prestar assisténcia de Enfermagem a parturiente no

pré, trans e pos-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 historico de enfermagem;
- Executar a prescrigiﬁ;médicas;
- Preencher formularios de enfermagem;

- Oferecer cubinhos de gelo para hidratacao.

Apds a selecao, executadvamos os procedimentos gerais de
enfermagem como: tricotomia, enema, dindmica uterina, sinais
vitais, BCF, fluidoterapia, administracao de medicamentos, e
auxilio na hora do parto. Aldm de executarmos, orientdvamos a

razao de cada procedimento.

Apds consulta médica realizavamos exame obstétrico, as
manobras de Leopold Ziefell, e um pequeno historico de enfer-
magem onde constavam dados que nos auxiliavam a prestar uma
assisténcia de enfermagem mais individualizada. Estes dados

também nos auxiliariam, mais tarde, na andlise dos resultados.
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4 - Orientar a parturiente e acompanhante sobre o proces-

80 de nascimento.

Estrategia:

- Confeccionar fichas ilustrativas do trabalho de parto;

- Bxplicar o que & contragao uterina e dilatacao completa;

- Orientar exercicios respiratdrios e de relaxamento . durante a
contragao uterina;

- Orientar o acompanhante massagem de conforto;

- Orientar sobre episiotomia,.dequitagao e deambulacao;

- Orientar sobre o porque do uso de soro e o uso da ocitocina.

Ao conduzir o processo de escolha da parturiente e acom-

panhante, ja na triagem, iniciavamos as orientagoes previstas.

Para facilitar a compreensao das orientagoes, elaboramos
fichas ilustrativas,Apéxﬁce‘II“ sobre dilatagéo.cervical, con-

tragao uterina, fases do trabalho de parto, deguitacgao.

Sobre contragao uterina, que & o encurtamento do Corpo
uterino, fazendo com que a apresentacao (cabega do nenem), fa-
¢a pressao sobre o colo, determinando assim a dilatacdo. Dila-
tagao do colo & o processo pelo qual o orificio externo do co-
lo se dilata até 10 cm, permitindo a passagem da crianga. Epi-
- siotomia & uma operagdao ampliadora da regiao . vulvo-perineal,
para evitar lacerac¢des durante a expulsio do feto. Dequitacao

que & 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 nogao do que estava ocorrendo com a gestante

naquele momento, servindo também como fator tranquilizante.

Como a parturiente sofre varios desconfortos durante o
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trabalho de parto, e existindo um padrao de postura e condutas
a ser adotado, orientadvamos a paciente para seguinte postura
revisando, ora deambulagao, ora sentada, ora em declibito late-
ral de preferéncia a esquerda; este esquema permite garantia

de bem estar fetal e,materno, apressa a dilatagao cervical.

Durante as contrag6es, orientavamos para que respirasse
de forma profunda, inspirando pelo nariz, expirando pela boca,
e entre as contragoes para que relaxasse, descansasse, respi-

rando normalmente.

0 acompanhante, além de mero expectador, foi orientado a
reforcar as condutas, e auxiliar a gestante, na deambulacgao,
com massagem de conforto, higiene corporal e principalmente

apoio emocional.

Quando decidido o uso de ocitocina e soro glicosado a 5%,
orientavamos a dupla,. que o frasco continha um medicamento es-
timulador das contragoes e o proprio liquido servia para  hi-

dratar e manter aporte caldrico.

5 - Orientar a gestante e acompanhante as possiveis alte-

racoes psicofisioldgicas que poderao advir.

Estrategia:

- Explicar ao acompanhante e parturiente que na fase latente a
paciente vai aparentar excitacao e energia e a ansiedade se-
ra pequena. Na fase ativa torna-se série e quieta, conversa
pouco, chora de dor. No segundo estagio torna-se exausta,
mostra agressibidade, pode utilizar palavreado vulgar. Ja
no terceiro estidgio demonstra alivio, fadiga, euforia e tor-
na-se falante;

- Fazer uma ficha individual para cada parturiente.;
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- Orientar porque das alteragoes no periodo de Greemberg.

Desde a triagem obstétrica, tentavamos orientar tanto a
paciente como o acompahhante quanto as possiveis alteragoes

psicobioldgicas, em Apéndice II.

Esta conduta tinha a finalidade de dar uma nogao dos pro-
blemas que poderiam advir durante ¢ transcorrer do trabalho de

parto.

Para cada paciente elaboramos uma ficha, Apéndice III, na
qual constava os seguintes dados:
- tipo de acompanhamento;
- dados de identificacgao;
- dados clinicos;
- evolugao clinica;
- controles de rotina;
- pré-teste;

- pOs-teste.

Explicamos também,, o periodo de Greemberg, que & o espa-
¢o compreendido entre a dequitagao até 1 hora depois, e as
possiveis alterag¢des deste periodo, como: sensacao de frio,

tremores, cansago, sangramentos, célicas.
6 - Assistir a parturiente durante o periodo expulsivo.

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

- Estimular amamentag¢ao logo apds o nascimento.

Ao ser constatado a dilatagao total a paciente era enca-

minhada a sala de parto, onde dois de nds acompanhavamos, e
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quando possivel o acompanhante também. Um dos alunos - = ficava
responsavel pela paciente, enquanto que a outra, orientava o)

acompanhante e/ou atendia ao recém-nascido.

As contragoes, estimulavamos a paciente a fazer forga, de
maneira correta, isto &, encher os pulmoes de ar, prender sem
soltar o ar e fazer forga para baixo; ao término das contra-
¢oes incentivavamos o relaxamento, com respiracoOes regulares e

relaxamento muscular.

Além destas orientagoes, permaneciamos o tempo inteiro
junto a paciente tentando apoia-la emocionalmente, com vala-

vras e gestos de apoio e carinho.

Apds a secgao do cordao umbilical, o recém-nascido era
levado ao bergo aquecido, retirado com compressa as secregoes
do rosto, aspirado se necessario, secado o corpo, identifica-
do, pesado, agasalhado com campos e dal levado & mae. Com a
mae, sempre que possivel, tentdvamos estimular a amamentacgao,
ajudando a colocar o nenem ao seio, e explicando a importancia
do ato, pois sabemos, que o simples contato da boca do recém-
nascido, no conjunto auréola-mamilo, e/ou a sucgao, funcionam
como estimulador da contracao utefina, efeito fisioldgico es-
sencial neste periodo; para o nenem segundo a literatura o ato
de mamar funciona como o meio mais eficaz de estimular a res-
piracao profunda tao necessaria apds o nascimento deste, além
de proporcionar e manter contato mae-filho, fundamental para
tranquilizar o nenem e mae apds O processo conturbado do par-
to. Temos também a funcao nutritiva, do leito, fator de grande

importancia.
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7 - Assistir a parturiente durante o periodo de Ndequita—

gac.

Estratégia:
- Verificar a pressao arterial;
- Aplicar Methergin se a pressao arterial estiver menor de
150 X 90 mmHg;

- Dar apoio a paciente durante a episiorrafia.

Secundamento ou dequitacao & o periodo que corresponde ao
desprendimento da placenta, fato gque ocorre cerca de 10 a 15

minutos apds o nascimento, num processo indolor.

Orientavamos a paciente sobre a dequitacao permanecendo

junto a ela neste periodo.

Verificavamos a P.A., e aplicavamos Ergotrat I.M. confor-
me prescrigao, com intuito de promover contragoes uterinas,

evitando atonia.

Durante a episiorrafia, que & a sutura da episiotomia,
permaneciamos juhto a paciente dando apoio e guando possivel

neste periodo estimuldvamos a amamentacgao.
8 - Assistir a paciente durante o puerperio mediato.

Estratéegia:

- Prestar assisténcia durante o periodo de Greemberg.

Seguindo as rotinas do centro obstétrico, realizamos o}
controle no periodo de Greemberg em todas as pacientes assis-
tidas por nds, verificando de 15 em 15 minutos desde a dequi-
tagao até 1 hora apds, controlando a P.A., Pulso, . Involugao

Uterina e Sangramento.



16

Sempre que estavamos controlando a paciente orientavamos

sobre a razao de cada controle.

9 - Analisar junto a puérpera, a avaliagao desta quanto

a0’ servigo prestado durante o trabalho de parto.

Estratégia:
- Aplicar pOs-teste;

- Realizar visita no setor de internacao obstétrica.

Para realizarmos a visita, eséolhiamos um horario, a par-
tir do momento em que a paciente.chegava na Unidade de Inter-
nagao Obstétrica até:a sua alta. Além de verificarmos as con-
dicoes da puérpera e recém-nascido, realizdvamos um pOs-teste
que serviria de subsidio paré nossa avaliacao, e que apresen-
tava as seguintes questoes:

1. O que vocé achou do trabalho de parto?

2. O que vocé sabe sobre contracaoc e dilatagao?

3. O tempo de trabalho de parto foi o esperado?

4. Das técnicas e procedimentos ocorridos durante o * trabalho
de parto, quais foram do seu desagrado?

5. O que achou do seu atendimento?

6. Qual foi a importdncia do acompanhante durante o trabalho

de parto?



AVALIAGAO E RESULTADOS

Das 28 parturientes acompanhadas, conforme tabela 1, 16
eram primiparas e 12 secundiparas, e quanto ao sistema . de
acompanhamento a distribuicdo se deu da seguinte forma: 14 par-
turientes com acompanhante em tempo. integral, 05 em sistema de
visitas, e 09 sem acompanhante. Todas as parturientes escolhi-
das chegaram na T.0. com até 4 cm de dilatacgao cervical, se-
gundo o médico apds a realizacao do toque, ja que nao estava-
mos habilitados a fazé-lo. Tendo portanto que confiar na pala-
vra do médico, por vezes nos deixando em divida por pacientes
que sairam da T.0. com 4 cm e chegaram ao C.0. depois de 1 ho-
ra com dilatagao total, e outra paciente em falso trabalho de

parto.

O sistema de visitas & valido, beneficiando o acompanhan-
te, que conhecendo o local e o tratamento que para a gestante
esta recebendo, se sente um pouco mais tranquilizada, mas re-
conhecemos que para a gestante nao & tao viavel pois, aumenta
sua angUstia, ansiedade, parecendo despertar na parturiente
uma grande vontade que o acompanhante ficasse com ela todo o]
tempo, e isto nao ocorrendo propicia uma descompensacao. Na
nossa avaliacao foi o que aconteceu com algumas das pacientes

que foram assistidas neste sistema.

As parturientes gue tiveram o privilégio de terem um acom-
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panhante de sua escolha, em periodo integral, demonstraram me-
nos ansiedade assimilando e seguindo as orientagoes dadas.

Somente uma das parturientes acompanhadas descompensou.

Na maioria dos casos, as gestantes apds entrevista, con-
forme tabela 2 escolheram o marido como a pessoal ideal para

acompanha-la durante o trabalho de parto.

Na pratica podemos perceber o que MALDONADO (1985) ja ha-
via citado, "o homem também vivéncia ansiedade em relagao  ao
parto, em todos os componentes de medo do desconhecido, da im-

previsibilidade do risco".

Os acompanhantes,'apés seremvoriéntados, se portavam de
maneira adequada no C.0., isto &, respeitando a todas as orien-
tagOes, mantendo-se tranquilos, prestativos e intereésados; au-
xiliando e confortando a parturiente.com massagens de confor-
to, no levantar do leito, nas idas ao banheiro, na deambulacao,
‘na higiene da paciente e estimulando as condutas proprias para

cada fase do trabalho de parto.

No final de cada processo, o acompanhante mostrava-se mui-
to grato pela assisténcia 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,

A principio, alguns intefrantes da equipe de enfermagem, e
a maioria dos obstetras, tinham a nogao de que "acompanhante em
sala de parto sd atrapalha", no final percebemos que a grande
parte destes mudou de idéia, segundo comentdrios dos mesmos que

vieram nos parabenizar pela iniciativa, pioneirismo, seriedade



19

e forgca de vontade com as quais desenvolvemos o trabalho.

A cada paciente acompanhada realizavamos e explicavamos a
razao de cada procedimento de enfermagem e isto tranquilizava
a parturiente além de contribuir para que a mesma adquirisse
confiangca em nds, mesmo em procedimentos que constrangiam e
ou causavam desconforto d parturiente, como enema e a tricoto-
mia, técnicas estas, que segundo pré e pdos-testes eram as mais

indesejaveis.

Acreditamos que devido a climatizagdo do C.O. as partu-
rientes em geral nao apresentavam sudorese intensa, relatando
sede suportavel, portanto os cubinhos de gelo ofertados davam
a parturiente uma sensacao de alivio. Observamos também que

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

Observamos que as orientag¢oes dadas com auxilio de fichas
ilustrativas, promoviam a parturiente e ao acoﬁpanhante um
maior entendimento e interesse, fazendo com gque ambos se com-
portassem de maneira ideal. Analisando o comportamento da pa-
ciente e do acompanhante quando possivel, durante o trabalho
de parto, & visita na unidade de internacao e aplicagao * do
pds-teste vimos que as orientagoes dadas foram bem  assimila-

das.

Dos trés grupos acompanhados, observamos que, as possi-
veis alteragoes psicofisioldgicas descritas por ZIEGEL (1985)
(Anexo TII), as pacientes que mais apresentaram alteracoes, 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 alteragdes nao se manifestassem de modo a nao atra-

palhar o bom andamento do trabalhc de parto.
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Durante o periodo expulsivo observamos gue as parturien-
tes se sentiam seguras com nossa presencga e ou do acompanhante
ao seu lado, sendo que achamos imprescindivel estar ao lado

da parturiente para apoio emocional.

Apesar de estimularmos a amamentacao, a maioria dos re-
cém-nascidos nao aceitou o peito. Percebemos que a posigao ina-
dequada da puérpera, O stress do parto, e a dor da episiorra-
fia referido pela mesma eram fatores que contribuiam para que

elas nao persistissem na amamentacdao logo apds o nascimento.

Durante a episiorrafia percebiamos que as pacientes rela-
tavam dor a sutura, levando-nos a pensar que a quantidade de
anestésicos era insuficiente; mesmo com a queixa das pacientes
os obstetras raramente aumentavam a dose, alegando & paciente

que nac era dor; somente sensacao de pressao ao manuseio.

Tadas as pacientes acompanhadas nao apresentaram nenhuma
alteracao durante o periodo do Greemberg. Verificamos que a
visita na unidade de internacao, foi de grande valia, pois da-
va um desfecho ao nosso trabalho com cada paciente, complemen-
tando a assisténcia e servindo para a avaliagao. Durante a vi-

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

cao dadas & ela.

Constatamos que o pré e pds-teste aplicado somente as
parturientes deveria ser dirigido também ao acompanhante. Vi-
mos que as respostas dadas pelas parturientes nao foram sufi-
cientes para uma avaliagao mais completa de nosso assisténcia,
porgue © acompanhante muitas vezes se mestrava mais interessa-
do e com mais condigSes de responder do que a propria partu-

riente.
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Avaliamos que para este tipc de proposta de assisténcia
(mais ihdividualizada) had necessidade de pessoal especializa-
do. Dai a importancia dos cursos de graduagao, pds-graduagao,
atualizacgao e aperfeigoamento destes profissionais. Na maioria
dos nossos hospitais o nimero de enfermeiros & muito restrito
predominando ainda auxiliares e atendentes. Vimos que o centro
obstétrico possui apenas 2 enfermeiros, sendo que apenas 1 com
especializagaoc. Isto significa dizer que de 24 horas, durante
18 horas o centro obstétrico fica sem supervisao de enfermagem

especializada.

Quanto a planta fisica acreditamos que para este tipo de
trabalho ha necessidade de algumas pequenas modificag¢des, como
leitos individualizados, onde o acompanhante e a parturiente
possam ter privacidade. Entretanto esta limitacgao na planta
fisica ndao chega a nosso ver, a ser impecilho, para que . se

oferegca uma assisténcia mais individualizada a parturiente.
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TABELA 1 - Namero de pacientes.

CLASSIFI- ACOMPANHANTE ACOMPANEANTE SEM
CACAO . | TEMPO . INTEGRAL | SISTEMA VISITAS | ACOMPANIANTE. | TOTAL
PARTDADE e $ | . no 3 ne [ % [ne|
Primipara 10 71,4 2 40 4 44,5 16 57,1
Secundipara 4. 28,6 3 .60 . 5..55,5 . 12 42,9
TOTAL 14 50 5 17,9 .. 9. 32,1 28100
TABELA 2 - Escolha do acompanhante.
GRAU DE PARENTESCO QUANTIDADE 2
Marido 15 78,8
Mae 01 5,3
Sogra 01 5,3
Irma 02 10,6
TOTAL .19 .. 100
TABELA 3 - Tipo de parto.
CLASSIFICACAO PRIMIPARA SECUNDIPARA

TIPO DE PARTO ne. % . n@ %
Parto normal 12 75 12 100
Partoc cesareo .4 25 -
TOTAL = .16 57,2 12 .. 42,8




TABULAGCAO E AVALIAGCAO DO PRE E POS-TESTES

Sem Acompanhante.

1) Quais as expectativas com relacao ao trabalho de parto?

PRE

POS . .

I.M.S.

h/I = 10:30 h/P = 14:51
Nao tinha idéia formada, es-
pero que tudo corra bem e

rapido.

L.F.T.
h/I = 01:10 h/P = 05:08
. Gostaria que ocorresse tudo

bem.

. Melhor que o outro,

..... rapido, sofri menos.

mais

M.M.

h/I = 16:30 h/P = falso tra-
balho de
parto.

. Seja bonmn.

FALSO
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e/

PRE

POS

A.P.

h/I = 19:45 h/P = 04:27

. Tenho um pouco de preocupagao
por causa dos comentadrios que
escutei, de ser mal atendida

e ter muita dor. .

Nac foi nem bom, nem ruim,
mas nao foi tudo aquilo que

me falaram.

Z.F.
h/I = 05:00 h/P = 06:09
. Espero que seja rapido e que

O nenem nasga com saude.

Foi muito ruim, mas valeu a
pena pela gracinha que nas-

. Celu.. .

R.M.M.S.
h/I = 22:10 h/P = 23:26

OBS: Nao foi feito pré e pds-

teste, por falta de tempo.. .

Eu achei bom sd gque demorou

~muito.

M.L.G.

h/I = 04:15 h/P = 17:14
. Nao sei.

A.M.

h/I = 02:00 h/P = 11:14

. Nao sei o que & 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?

PRE-TESTE . POS-TESTE
I.M.S.

. Sete horas.. . L 4 h e 50!
L.F.T. 3 h e 58!

. N3o tenho idéia

. Foi mais rapido do que eu
esperava. Achei que ia ama-

nhecer o dia e eu ia estar

M.M.
. Nao sei. Espero que seja

menos de 24 horas.

A.P.

. Nao faco idéia.

8 he 18"

Zz.F.
. Nao sei, sb sei que eu

queria que fosse rapido.

4 he 59

. Nao, achava que seria mais
rapido, chegaria, sentiria
algumas dores e logo teria

- a crianca. . ..

R.M.M.S.

1 he l6'

M.L.S.
. Nao sei, acho que vai ser

rapido.

13 h

. Muito demorado, achei que
ia ser mais rapido, mas o
doutor féi legal em deixar
eu ficar porque se nao eu

ia ter que voltar, eu moro

................ /...
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4 .

PRE-TESTE S POS-TESTE

A.M, 1 he 14"

. Nao sei. . Eu achei que ia ser mais

6) O que vocé acha de ter um acompanhante durante o tra-

balho de Parto?

PRE-TESTE .. . . ... POS-TESTE

I.M.S.
. Tanto faz com acompanhante

ou sen.

L.F.T.
. Acho super importante a par-
ticipagao de um acompanhante,

principalmente do pai. .

M.M.

. Otimo. o

A.P.
. Acho bom, pois ficaria mais

distraida.

2.F.
. Eu acharia legal, mas pena

que nao pode.

R.M.M.S.




4

27

PRE-TESTE

POS-TESTE

M.L.G.

Eu acharia bom.

A.M.

. Acho que seria bom se o
marido pudesse partici-

com

par o tempo todo

ela.

1) Quais as expectativas com relagao do trabalho de par-
to?
PRE-TESTE POS~TESTE
N.L.S.
h/I = 10:30 h/P = 18:36

. Acho que s0 vou ganhar ama-

Horrivel, eu gritei muito,

nha. A outra eu demorei um o outro eu nao senti, eu
monte, tomei muito soro e pensei que eles iam me dar
injecao. anestesia.
R.S.M.
h/I = 14:00 h/P = 21:53
. Nao sei, o primeiro logo que Uma pouco dificil, o pri-
eu cheguei eu fiz cesarea. meiro foi cesareana, foi
mais facil. SO0 achei muito
bom o bebé& mamar logo  de-
pois de nascer, foi muito

~ bom.

VN
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ceo/
PRE-TESTE

POS-TESTE

L.S.

h/I = 01:40 h/P = 07:30

Que ia dar uma dor bem forte

€ O nenem nasceria. .

Achei horrivel, demorado e

sofri muito. .

M.S.B.R.

h/I = 15:55 h h/P = 21:40 h.

Eu achei melhor db que o
outro parto, foi mais rapi-
do e o atendimenté foi me-
melhor, tive toda a atengao

possivel, e tudo bem expli-

~dinho..

. Que dé tudo-.certo. Que seja
rapido.

J.M.J.

h/I = 23:30 .h/P = 04:56

Esperava que nao fosse igual
ao primeiro, pois senti do-

res demais.

Eu achei mais duido do que
da outra vez, mais dificil,
a presenga dos alunos aju-

dou bastante, alguém do la-

do da muito segurancga. Acho

que vocés deram muita for-
. ca.
3) Quanto tempo vocé acha que vai durar o trabalho ' de
parto?
PRE-TESTE POS-TESTE .
M.L.S. 8 h 6'

. Acho que bastante tempo.

" do, sofri muito.

. Nao, achei que fosse mais rapi-

feon
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PRE-TESTE POS-TESTE

R.S.M. 7 h 53"

. Nao sei. .. Demorou muito.
L.S. 6 h e 10"

. Alguns minutos.

. Nao,-achava que ia ser mais

rapido, que ia chegar e ga-

nhar.
S.B.R. . 4 h 45"
. Nao sei, serd que ganho ho- . Foi mais rapido do que .. o

outro, eu pensei que ia de-

. morar mais.

J.M.J.

. Nao tenho certeza, mas acho

gque vai amanhecer sem ganhar.

5 h e 26"
. Foi mais rapido. Eu espera-

. va que fosse. rapido..

6) O que vocé acha de ter um acompanhante durante o tra-
balho de parto?
PRE-TESTE POS-TESTE .
N.L.S.
. Adoraria  (comegou a chorar). . Foi bom, mas o meu marido

. nao pode voltar..

R.S.M.
. Tanto faz porque ele nao 1ia

fazer nada por mim.

. Eu pensei que meu marido
viesse me ver, mas ele nao

. pode,. precisou ir em ca7a.
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PRE-TESTE

POS-TESTE

L.S.

Acharia 6timo gue o meu ma-

rido me acompanha-se.

. Achei gque a visita do meu

marido ao C.0. foi Otima, e

adoraria que o meu marido

. tivesse acompanhado.

M.S.B.R.

Eu gostaria muito, mas hoje
nao tem com quam ficar o meu

filho. Mas acho que ele nao

Eu gostaria muito que o meu
marido pudesse ficar junto

comigo, mas nao sei se ele

da. Qualquer coisa ele des- iria aguentar, pode ser
maia. gue sim, porqgque tudo era
bem explicadinho e ele fi-
caria do meu lado e nao ve-
. ria sangue.
J.M.J.
. Gostaria que a minha irma - Otimo ter alguém da familia

me acompanhasse o tempo to-

do, e nao sb visitasse.

perto tem nogao do que esta
acontencendo e a gente se
sente seguro. Os alunos per-
to foi Otimo e importante.

Ter alguém sempre do lado
da muita seguranca, ver que
as pessoas estao perto e
muito bom. As dores gunando

vocés estavam longe parecia

ser muito forto e perto da

. mais seguranca.
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1) Quais as suas expectativas com relagéo ao trabalho de

parto?

PRE-TESTE

POS-TESTE

S.A.S.

h/I = 08:10 h/P = 13115
Nac tem idéia formada, nao
tem certeza do que vai

acontecer.

. Foi bom ter feitc . cesarea-

na. Acho que nao  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 é o tempo
que se fica esperando a ho-

. ra do nascimento & rapido.

A.P.S.Bwv
h/I = 08:05 h/P = 17:30
. O meu outro parto foi difi-

cil levou doze horas, acho

gue nao vai ser diferente.

. Decorreu do jeito que eu es-
perava com inducao e analge-

sia.

M.E.Q.

h/I = 20:15 h/P = 00:50

. Nao sei direito, queria fa-
zer cesarea, mas acho que
depois da orientacao que re-

cebi o parto vai ser melhor.

. Acho que foi muito " 'mais

tranquilo que o primeiro

me senti mais tranquila.

/oo
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oo/ X

PRE-TESTE POS-TESTE

S.A.S.8S.

h/I = 21:30 h/P = 01:18

. Nao :estava esperando pois . Foi bom, para mim que & a
falta 1 més ainda. Achava primeira vez, eu gostei do

que ia fazer o parto em Uru-

bici com o meu marido. . .. . .

pessoal e dos médicos, me

deram forca e incentivo.

T.K.M.

h/I = 08:45 h/P = 14:26

. SO quero passar bem, e que

. Foi dificil no final mas du-

- rante foi bom.

S.R.C.R.

h/I = 20:10 h/P = 01:58

. Que seja rapido com toda

atencao do médico, que nao

. Muito dolorido, mas & uma

sensagao boa de ver o filho

seja um parto dificil, pelo nascer com saude e perfei-
que eu sei, qué nao seja tao to.
dolorido, um bicho de sete
cabecgas.
F.A.
h/I = 12:00 h/P = 19:25

. Pelo que ouvi falar deve ser

Achei bom, sd nao gostei da

horrivel. . injecao na veia.
E.L.
h/I = 22:10 h/P = 04:34

. Espero que corra tudo bem,
que venha uma menina com sat-
de, que seja poucos pontos,

que nasg¢a logo..

”.‘do,.também.ajudou.bastan;e.

. Este eu posso dizer que sen-

ti dores, mais nao foi tao

ruim com o meu marido no la-
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PRE-TESTE POS-TESTE
h/I = 08:45 h/P = 14:50
. Espero que seja rapido que . Otimo, foi bem diferente
nao sofra e nao tenha  medo gque as outras pessoas me
da dor. .. disseram.
V.L.L.C.
h/I = 02:30 h/P = 17:00
Acho que vai ser rapido com . Horrivel.

pouca dor.

R.T.O.

h/I = 08:30 h/P = 11:14

. Nao queira que demorasse.

. Nao achei tao ruim assim.

.. Vocés me ajudaram muito.

A.A.B.L.

h/I = 18:10 h/P = 02:47

. Nao sei nao tenho a minima

. Achei dificil porque demo-

noc¢ao. rou muito e as minhas con-
tragoes eram muitos distan-
- tes uma da outra.
G.I.F.
h/I = 22:10 h/P = 06:37

. Nao tenho a minima idéia.

. Eu acho que me decepcionei
um pouco porgue estava pre-
parada para sentir muita

dor para o parto normal e

nao para cesarea.
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3 Quanto tempo acha que vai durar o trabalho de parto?

PRE-TESTE . o - POS-TESTE

S.A.S. 5 helb5!
. Mais ou menos 7 horas. . . . . .. Acho que demorou.
M.A.P, 3 he 3
Acho que nao vai demorar. . Nao, achei que fosse mais
..... rapido.
A.P,S.B. 9 h e 25!
. Acho que vai demorar muito. ... . Sim, foi o esperado..
M.E.R. 4 h e 35
. Uma trés ou quatro horas. .. .. . Foi o tempo esperado.
S.A.S.S. 3 h e 48"
. Quatro a cinco horas. . Bom, eu calculava que ia de-

S.R.C.R. 5 h e 48"

. Eu espero que seja rapido, . Eu achei rapido, depois que
mas nao fago idéia. L a bolca rompeu foi rapido.

F.A. 7 h e 25"

. Nao fago idéia.. . . . Nao.

E.L. 6 h e 25"

. 5 horas. ' . Foi, eu tinha dado 5 h e

durou 5 horas.

A.P.B. 6 h e 30°
5 horas. , ... . . Foi, mais ou menos.
V.L.L.C. 14 h e 30!

. 53a 6 horas. . Nao. /
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PRE-TESTE

POS-TESTE

R.T.O.

. Nao sei, nao quero que de-

2 he 44"

. Quando eu estava sentirdo

more. as dores pareceia que nao
ia nascer nunca, mas de-
pois que nasceu nao foi
............... ruim.
A.A.B.L. 8 h e 37°

. Nao tenho nogao, gostaria

que fosse em 2 horas.

. Achava que ia ficar menos
tempo. Se nao tivesse toma-
do soro, eu demoraria muito

. mais.

G.I.F.
, Nao tenho nocao, mais acho

que vai até tarde.

8 he 27'

. Nao, achei que nao fosse de-

6) O que vocé acha de ter um acompanhante durante o traba-

lho de parto?

PRE-TESTE

POS-TESTE

S.A.S.

. Gostaria de ter por seguran-

ca.

. Achei 0timo, gquando eu es-
tava esperando para ' : ser
atendida, minha sogra disse,
sera que nao podia assistir

o0 parto? Eu pensei que se-

ria bom. Logo depois tu
vieste falar comiho, -~ foi
muito bom, eu estava muito

segura.

/o
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PRE-TESTE , . ... POS-TESTE
M.A.P.
. Eu gostaria, porque estou . Achava que o0 meu marido de-
com uma vontade de chorar. veria ficar perto, na hora
do parto, me dava mais se-
..... guranga.
A.P.S.P.
. Otimo, queria que meu marido . Achei Otimo a participagao
ficasse comigo. do meu merido, mais acredi-
to que para instalacgao de
um sistema de atendimento
deste tipo, haveria neces-
sidade de um maior  nlmero
de pessoal e algumas mudan-
cas no espago fisico. Mas
achei que a participagao
do marido a deixou mais
tranquila, e que é impor-
tantissimo o ccntato dos
pais com o R.N. logo apds o
...... nascimento; |
M.E.R.
. Acharia otimo que o marido . Achei super importante ado-
acompanhasse. rando a oportunidade gue

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

qgue © interior. /
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PRE-TESTE _ .. . . POS-TESTE

S.A.S.S.

. Estou achando muito bom, . Eu acho que isso para mim
pois me tranquiliza'e me na hora do parto foi muito
deixa mais segura. importante. Da a maior for-

¢a para a mulher. Excelente,

Eu acho gque o hospital de-

veria permitir, porque e
. muito bom.

T.K.M.

. Eu estou gostando & impor- . Isso foi o que eu mais gos-
tante. tei, da mais forga para

.. gente na hora da dor.

S.R.C.R.

. E bom deixa a gente mais . E uma forca que a gente tem
tranquila. Nesta hora é a presencga do marido deixa
sO apoio moral. S . . a gente mais segura.

F.A.

. Muito bom, otimo, a gente . Bom, ajudou muito, bastante.

fica calma segura, acho.que
de toda familia, o melhor

para acompanhar & o marido.

E.G.
. Otimo, alivia a ansiedade da . Sequrang¢a, fiquei mais cal-
gente, fica mais seguro. ma, apoio nas horas das do-

res, Se eu soubesse que fos-
se ter outro filho eu fica-

ria tranquila se meu marido

‘‘‘‘‘‘ _ o
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PRE-TESTE POS-TESTE
A.P.B.
. Gostaria. . Achei que foi muito impor-
tante, minha mae me deixou
. mais segura e trangquila.
V.L.L.C.

Acho oOtimo.

Achei muito bom, & impor-

tante que a gente fica mais

.. calma e segura.

R.T.O.

Acho 6timo, porque nao que-

ria ficar sozinho.

Foi muito importante, nao

sei o que seria de mim se

o P. nao me desse uma for-
ca. Quase nem me lembro,
acho que dei um pouco i de

trabalho? ne.

A.A.B.L.

Acharia Otimo, que o meu ma-
rido acompanhasse 0o nasci-

mento do nosso filho.

apoiou muito.

Principalmente quando & pri-
meira vez, te da mais con-
fiangca o meu marido me colo-

cou mais para cima guando eu

ja estava cansada ele me

/e




39

ees/ )

PRE-TESTE , S POS-TESTE .

G.I.F.

. No inicio eu nao gostaria . . Acho muito importante, dei-
que meu marido participas? Xa a gente mais segura, mes-
se pois eu achava que ele mo que ele nao pode assis-
nao iria se sentir . bem,’ tir a cesarea mas o tempo
mas agora estou gostado que ele ficou, naquela sala
da idéia. L comigo. foi .muito bom.

Avaliagao dos Pre e Pos-Testes.
Acompanhamento Integral.
Pergunta ne 1l:

Pré = Maior parte das pacientes, nestas incluidas as primipa-
ras nao fazem idéia do que vai acontecer. Ja as secun-
diparas relatavam o primeiro parto. Na maiora dos casos

temiam a dor e que o R.N. fosse sadio.

Pos = Grande parte das parturientes acharam que foi tranquilo,
as secundiparas relataram que foi melhor que o primeiro.
E as pacientes que fizeram cesareana geralmente eram
primiparas. Como primeira experiéncia, uma acharam horri-

vel, outras que se prolongasse o T.P. nac aguentariam.

Pergunta ne 3:

Pré = 8 pacientes relataram que nao tinham nogao do tempo. 6
pacientes acharam que o trabalho de parto iria demorar
de 3 & 7 horas.

POs = O tempo previsto pelas pacientes geralmente era o ocor-

rido. E as que disseram que nao tinham nocac do tempo
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acharam rapido, com excegéo das que necessitaram de ce-

sarea.

Pergunta n@ 6;

Todas as pacientes gostariam de ter um acompanhante, a

maioria por seguranca.

"= As pacientes relataram que o acompanhante da mais segu-

ranga, 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 cesarea, acharam importante o
tempo que o acompanhante pode permanecer no Pré-Parto e

Sala de Recuperacao POs-Anestésica, também por seguran-

ca.
Sistema de Visitas.

Pergunta ne 1l:

As expectativas das pacientes eram: nao queriam sofrer,
desejavam um parto rapido, que corresse tudo bem com ela

e com a criancga.

A maioria das vezes relatavam que foi ruim, dificil : e

dolorido.

Pergunta n¢ 3:

A maioria nao tem nogao do tempo que vai levar o T.P.

De 5 pacientes assistidas, 3 acharam que o T.P. demorou

demais e 2 mais rapido que imaginavam.
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Pergunta nQ 6:

4 das 5 pacientes adorariam ter um acompanhante, apenas

Pré

1 acha que o acompanhante nao iria fazer nada por ela.

POs = Todos relataram que gostavam do acompanhante, mesmo por
pouco tempo, mas preferiam que o acompanhante ficasse o

tempo inteiro.
Sem Acompanhamento.

Pergunta ne 1

Pré = Muitas delas nao tem nocao do que seja o trabalho ... de
parto, temem a dor, gostariam de ser bem atendidas e que
corresse tudo bem.

POs = Algumas pacientes relataram que o parto nao foi tao
ruim. AsS que acharam ruim geralmente eram secundiparas
para gue para O primeiro parto foi cesarea ou parto nor-
mal com analgesia, mas achavam que o sofrimento era com-
pensado pelo nascimento.

Pergunta no 3:

Pré = Todas as pacientes nao tinham idéia de quanto tempo vai
demorar o T.P.

POs = Mesmo nao tendo certeza da duragao do T.P., todas acha-=
vam que iria ser mais rapido.

Pergunta n@ 6:

Pré = Todas elas achavam importante, ter alguém junto delas
durante o T.P.

Pos = Nao foi realizado com essas pacientes, porque essas nao

tiveram acompanhante.
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Relagao entre os Sistemas.
- Quanto as expectativas:

Ao pré-teste as pacientes sempre relatavam idéias seme~
lhantes, visando sempre um bom atendimento, um parto rapido,

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 dificil, e as pa-
cientes que tiveram acompanhante em tempo integral, referiam

um trabalho de parto tranquilo.
- Quanto a duracao do parto:

Ao pré-teste a maioria das pacientes nac tinha nogao do

tempo ou calculavam o tempo entre 3 34 7 horas.

Analisando podemos estabelecer uﬁa relagao quanto a dura-
¢ao do T.P. entre os trés sistemas, onde as que eram acompa-
nhadas, concluiram que era mais rapido. Issé & justificado pe-
lo fator passagem de tempo.com companhia, ou seja, permanecer
5 horas dentro do C.0. com um ente querido ao iado, diminui a

ansiedade consequentemente diminuindo a percepgao da passagem

do tempo.

- Quanto ao acompanhante:

Ao pré-teste todas as paciente relataram que gostariam de

ter alguém da familia ao seu lado durante todo tempo.

As pacientes que apenas foram assistidas por nods, :nos
consideraram como acompanhantes pela nossa dedicacao integral,
mas temos certeza que nossa presenga nao supria o tanto que o

marido ou outro ente querido propiciaria.



ATIVIDADES REALIZADAS NAO PREVISTAS

Nos-plantoes sejam diurnos ou noturnos, na triagem e cen-
tro obstétrico, acompanhdvamos na consulta mé&dica a todas as
pacientes independente de nosso trabalho; caso necessario fa-
ziamos a tricotomia, enema e orientavamos a paciente sobre o]
trabalho de parto, outras até precisamos dar apoio psicoldgico
a 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 gestacao.

Sempre na medida em que atendiamos as paciente pediamos a
sua opiniao 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, acompanhidvamos os médicos nas visitas a
Unidade de Internagdo, assistiamos a cirurgias complexas gine-

coldgicas, curetagens e cesareanas.



CRONOGRAMA

O nosso cronograma foi elaborado baseado nos plantoes: mé-
dicos que apoiaram o projeto. Basicamente realizavamos plan-

~ as as as
toes nas 2=, 4=, 6 -

e domingos quando nos era conveniente.
Apesar de alguns percalgos conseguimos nos separar em 2 gru-
pos; entac uma semana 2 faziam plantao noturno - e na  outra

diurno.

Tivemos alguns problemas com a disponibilidade de alguns
integrantes do grupo, mas felizmente conseguimos superar e

concluir o projeto.

DATA HORARIO .‘ iATIVIDAbE_ . ¥ . ENVOLVIDOS

26/02 14:00 Discussao crono= Coord., orientador,
grama alunos

27/02 & Livre Elaboragao pro- Alunos

05/03 ' jeto |

06/03 14:00 Seminario Alunos, coord., ori-

entador.

07 3 Livre Elaboracao pro- Orientador e alunos.

12/03 jeto

14/03 14:00 Apresentagao Alunos

projeto. . o o -
proj )  /.
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DATA HORARIO ESTAGIO ENVOLVIDOS
10/03 18:00 as 00:00 Pré-Estagio Alunos, supervisora
12/02 18:00 as 00:00 Pré-Estagic Alunos, supervisocra
15/03  19:30 &s 07:30 Pré-Estigio Cintya, Djalma, Sup.
18/03 19:30 as 07:30 Estagio Grupo (Cintya, Djal-

_ ma, Paulo, Sandra)
19/03 10:00 3s 17:00 Estagio Paulo
20/03 19:30 as 07:30 Estagio Sandra, Paulo
21/03 07:30 das 16:00 Estagio Paulo
22/03 07:30 ds 19:30 Estagio Cintya, Djalma

. 25/03 07:30 as 19:30 Estégio Sandra, Paulo
01/04 19:30 ds 07:30 Estagio Grupo
05/04 07:30 ds 19:30 Estagio Grupo
08/04 07:30 as 19:30 Estagio Cintya
12:00 &8s 19:30 Estagio Sandra, Djalma
09/04 07:30 as 13:30 Estagio Cintya, Djalma
13:30 as 19:30 Estagio Paulo, Djalma
10/04 07:30 as 13:30 Estagio Cintya, Paulo
13:30 as 19:30 Estagio Djalma, Sandra
11/04 07:30 55.19:30 Estagio Grupo
12/04 19:30 as 07:30 Estagio Cintya,Djalma, Sandra
14/04 07:30 as 19:30 Estagio Cintya, Djalma
15/04 19:30 as 07:30 Estagio Grupo
17/04 07:30 &s 19:30 Estagio. Grupo
19/04 19:30 as 07:30 Estagio Cintya, Djalma
22/04 07:30 as 13:30 Estagio Cintya, Paulo
13:30 as 19:30 Estagio Sandra, Djalma
24/04 07:30 as 13:30 Estagio Cintya, Paulo
13:30 3s 19:30 Estagio Djalma, Sandra
25/04 0 19:30 as 07:30 Estagio . .. . . Sandra, Paulo
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4
DATA HORARIO ESTAGIO ENVOLVIDOS
26/04 07:30 &s 19:30 Estagio Cintya
12:00 as 19:30 Estagio Djalma
28/04 19:30 as 07:30 Estagio Sandra, Paulo
29/04 07:30 as 19:30 Estagio Cintya, Djalma
30/04 14:00 ds 17:00 Apresentacao Ana Grupo
01/05 19:30 as 07:30 Estagio Paulo, Djalma
03/05 07:30 as 19:30 Estagio Cintya, Sandra
06/05 07:30 as 13:30 Estégiov Paulo, Cintya
13:30 as 19:30 Estagio Sandra, Djalma
07/05 14:00 as 17:00 Apresentagao Ana Grupo
1 08/05 07:30 as 19:30 Estagio Cintya,Djalma, Sandra
10/05 07:30 ds 19:30 Estagio Cintya, Sandra
11/05  19:30 s 07:30 Estagio Paulo, Djalma
12/05 19:30 3s 07:30 Estagio Cintya, Sandra
14/05 08:30 &s 11:00 Apresentagao Ana Grupo
15/05 19:30 as 07:30 Estagio Djalma, Paulo
17/05 07:30 as 19:30 Estagio Sandra, Cintya
19:30 as 07:30 Estagio Paulo, Djalma
20/05 19:30 3s 07:30 Estagio. Cintya, Sandra
22/05 07:30 as 19:30 Estagio Cintya, Djalma
24/05 07:30 as 19:30 Estagio Djalma, Sandra
26/05 19:30 &s 07:30 Estidgio Cintya, Sandra
29/05 19:30 as 07:30 Estagio Sandra, Paulo
31/05 07:30 &s 19:30 Estagio Cintya, Sandra
19:30 ds 07:30 Estagio Paulo, Djalma
02/06 07:30 as 07:30 Estagio Paulo, Djalma
08/06 19:30 3s 07:00 Estagio Cintya, Djalma
06/06 as 18:00 Seminario . Grupo

VR
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DATA HORARIO ESTAGIO ENVOLVIDOS
07/06 & 14:00 as 18:00 Elaboragao do Grupo
21/06 Relatdrio
14:00 Apresentagao do Grupo




EONCLUSRO

Hoje, apbs a realizacao deste projeto, desta proposta de
assisténcia de enfermagem a gestante em trabalho de parto, e
nos colocando como enfermeiros, profissional este responsavel
pela equipe de enfermagem e pela determinagao das agoes de en-
fermagem, vemos, concluimos, nos conscientizamos que & possis
vel; que & esse o caminho, para efetivarmos a ideal assistén-
cia de enfermagem, ou pelo menos, chegarmos perto disto. Sabe-
mos também que falta ainda varios tdpicos, itens para comple-
tar o que a enfermagem cientifica, bem planejada se propoe,

o citado acima, "ideal de assisténcia".

A assisténcia 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 area salde materna, entendemos gque teremos que atuar
junto a esta mulher, o seu parceiro, seus filhos, sua familia
e até sua comunidade, e assim serd, e tem que ser a -realidade
do nosso sistema de salide, e depende quase que exclusivamente,
ou senao exclusivamente do enfermeiro, pois & ele'que determi-
na as acoes de enfermagem, & ele o educador da equipe de en-
fermagem, e & ele como meﬁbro lider da equipe, que tem a obri-
gacao de lutar para conclusdo do referido acima e em todo seu

curso de graduagao.
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"APENDICES



APEnDIcE T

FLUXOGRAMA

Triagem:
Selecionar uma parturiente;
Verificar a possibilidade da participa¢ao de acompanhante;
Realizar exame obstétrico;
Sinais vitais;
Orienta-la sobre a razao da tricotomia, enema, toqué, higie-
ne e possivel soro;
Retirar jdoias e pertences;
Preencher formulario de enfermagem;
Realizar tricotomia e enema;
Orientar paciente e acompanhante sobre o aumento gradual das
contragoes e estado emocional;
Orientar para deambulagao. caso nao esteja com a bolsa rota;
Orientar exercicios respiratdrios durante as contracgdes;
Orientar para o acompanhante massagem de conforto;
Conversar sobre episiotomia, tempo na triagem;

aplicar pré-teste.

Centro Obstétrico - Sala de Parto:

Auxiliar parturiente no banho;

Orientar paciente e acompanhante com ilustragGes;
Verificar dindmica e B.C.F. de 30 em 30 minutos;
Explicar o porque da fluidoterapia;

Orientar o decUbito mais apropriado;

Orientar sobre eliminacgoes;

Orientar sobre hidratacao.



Sala de Parto:

Encaminhar paciente até a mesa de parto;

Dar apoio e elogio aos esforcgos; /
Prestar os primeiros cuidados ao recém-nascido;
Prestar cuidados de rotinas;

Colocar o recém-nascido no colo da mae (mamar);

Levar o recém-nascido ao bercario;

Orientar sobre episiorrafia.

Periodo de Greemberg:

Orientar paciente e acompanhante sobre alteragoes;
Verificar P.A. e sangramento de 15 em 15 minutos durante

hora.

1



APENDICE I

FICHAS ILUSTRATIVAS
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APENDICE IIIX

FICHAS INDIVIDUAIS



10/04/91

TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SISTEMA DE VISITAS (T.0).

Paciente: N.L.S.
Idade: 33 anos

Estado Civil: solteira Cor: branca

Dados Clinicos:
. Tipo saﬁguineo: A+
Secundipara
. DUM = 10/07/90 DPP = 20/04/91

. Realizou pré-natal

Evolucao Clinica:

Internou as 10:30 h, na T.0. com 2 cm de dilatagao, mem-

branas Integras com bastante contragao, BCF = 140 bpm, PA =
130 X 90 mmHg, DU = 45", 40", 35" (3/10'). Realizado enema e
tricotomia.

Acompanhante =

A.D., grau de parentesco = marido.

Paciente permaneceu 1 h na T.0., recebeu todas as infor-

magoes juntamente com acompanhante.

Chegou as 11:00 h no C.0. deambulando, iniciaram os con-

troles de rotina.

11:05 h.
. DU = 40", 45", 35" . (3/10")
. BCF = 142 bpm

. PA = 130 X 80 mmHg

. P 76 bpm

369C

=]
Il



. Orientada sobre dilatagac e contrag¢ao, processo de nascimen-

to, respiragao correta e posicao correta.

13:40 h.
. BCF = 156 bpm antes da contracgao

118 bpm durante a contragao

14:30 h.

. bu = 60", 55", 40", 60", 80" (5/10")
. BCF = 128 bpm

. PA = 120 X 90 mmHg

. Orientada para respiracao durante as contracoes

15:30 h.

. BCF = 160 bpm fora das contracgoes
120 bpm dentro das contragoes

. PA = 120 X 90 mmHg

. P =76 bpm.

16:00 h.
. BCF = variando entre 140 -~ 160 bpm fora da contracao
120 - 100 bpm dentro da contragao

verificado com monitor fetal.

16:10 h.
. A paciente foi avaliada pelo mé&dico, estava com 6 cm de di-
latagao.

. Foi rompida bolsa artificialmente, liquido claro.

16:15 h.

. Aplicado buscopan E.V.

17:00 h.

DU = 65", 60", 65", 85", 60" (5/10")



. BCF = 136 bpm
. PA = 110 X 80 mmHg
. Avaliada pelo médico, 8 cm de dilatacgao.

. Orientada para respiragao.

18:00 h.

, BCF = 140 bpm fora da contracgao.

18:25 h.
. Avaliada pelo médico.
Dilatagao total.

. Orientada para procedimentos do parto.

18:36 h.

. Nascimento:
- Sexo masculino.
- Apgar = 9-9

- Peso = 3.150 Kg.

18:45 h.
. Dequitacgao
- PA = 120 X 80 mmHg

- Aplicado Ergotrate.

19:10 h.
. PA = 110 X 80 mmHg
. P =72 bpm

. Loquios fisioldgicos, involug¢ao uterina acima da cicatriz

umbilical.

19:25 h.

. PA = 120 X 80 mmHg

. P =74 bpm

. Sangramento fisioldgico, utero contraido acima da cicatriz

umbilical.



19:40 h.

. PA = 120 X 80 mmHg

. P =76 bpm

. Loquios fisiolbgicos

. Involugao uterina acima da cicatriz umbilical.

19:55 h.

. PA = 110 X 80

. P =76 bpm

. Sangramento fisioldgico

. Otero contraido acima da cicatriz umbilical.

PRE-TESTE

1. Acho que sO vou ganhar.amanha, a outra eu demorei um monte,
tomei muito soro e injecgao.

2. Nao sei.

3. Acho que bastante tempo.

4, Nem sei, acho que nunca mais eu quero outro filho, tudo e
ruim.

5. Acho que com bastante calma, porgque no outro parto eu fiz
um escandalo, ainda bem que o médico era meu parente.

6. Adoraria (comecou a chorar).
POS-TESTE

1. Horrivel, eu gritei muito o outro eu nao senti, eu pensei
que eles iam me dar anestesia.

2. Contracao & a forca que faz com gue O nenem nascga.
Dilatacao & a abertura para o nenem sair, 10 cm nao é&.

3. Nao, achei que fosse mais rapido, sofri muito.

4, Nao sei dizer qual foi o pior, mas acho que & o toque.

5. Muito bom, eu acho gque dei um pouco de trabalho, gritei mui-



to, teve uma hora que as pessoas me deixaram sozinha de
tanto que eu gritava e eles nao gostam que a gente grite
nao &?

6. Foi bom, mas o meu marido nao pode voltar.



12/04/91

TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SISTEMA DE VISITAS
Paciente: R.S.M.

Idade = 19 anos

Estado civil = casada Cor = branca
Dados Clinicos:
. Tipo sanguineo = RH (-)
. O primeiro filho nasceu RH+, tomou vacina.
. Secundipara - 1 foi cesarea (sofrimento fetal).
. DUM = 2/07
. DPP = 2/04
. Realizou pré-natal.
Evolucao Clinica:
. Internou na T.0. as 14:00 h com 4 cm de dilatagao. PA = 130

X 80 mmHg, DU = 30", 35", 40" (3/10'), bolsa integra. Feito
enema e tricotomia.

. Paciente permaneceu 1 hora-na T.0. junto com seu marido. Re-
ceberam as orientagoes de rotinas do C.0. feito o pré-teste
e dado as orientagoes sobre trabalho de parto. Marido visi-

tou no C.O.

. Chegou as 15:00 h no C.0. 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

H
|

= 36,82C.



16:00 h.
. BCF = 120 bpm

. PA = 130 X 80 mmHg.

16:30 h.
. BCF = 128 bpm fora da contragao

146 bpm durante as contracoes.

17:10 h.
. DU = 40", 35", 30" (4/10")
. BCF = 136 bpm, arritmico, taquicdrdico durante 3as

gcoes.

17:40 h.
. DU = 35", 30", 40", 30" (4/10")
. BCF = 120 bpm

. PA = 120 X 70 mmHg.

18:45 h.

contra-

. BCF = 136 bpm, arritmico, taquicardico durante contrac¢des

ritmico, periodo 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 = 369C.

20:30 h.

. Rotura artificial das membranas, liguido claro.



. Paciente encaminhada a higiene corporal.

. Logo apds foi monitorizada.

21:00 h.

. BCF = 120 bpm.

21:30 h.

. Dilatacao total.

21:53 h.
. Parto normal.

. Peso: 3.300 Kg.

22:10 h.
. Dequitacgao:

- Pa = 110 X 160 mmHg, aplicado Methergin.

22:25 h.
. PA = 120 X 80 mmHg.
. Otero contraido, loquios fisioldgicos.

. P =70 bpm.

22:40 h.

. PA = 120 X 80 mmHg.
. P =65 bpm,

. Otero contraido.

. Logquios fisioldgicos.

22:55 h.

. PA = 140 X 100 mmHg.
. P = 68.

. Otero contraido.

. Loquios fisioldgicos.



PRE-TESTE

Nao sei, o primeiro logo que eu cheguei eu fiz cesarea.

2. E a primeira vez que eu senti forte, no meu outro eram fra-
quinhas.

3. Nao sabe.

4. Nao sei, tem que fazer mesmo né.

5. Estd sendo bom como esta.

6. Tanto faz, porque ele nao vai fazer nada também.

7. Bu fiz porque a minha bacia era pequena.

8. Nada.

POS-TESTE .

1. Um pouco dificil, o primeiro foi cesareana foi mais facil.
SO achei muito bom o bebé mamar logo depois de nascer, foi
muito bom.

2. Da a contragao para o bebé nascer.

3. Demorou muito.

4. Nao sei, tudo a gente tem que passar, mas a dor acho que
foivpior.

5. Bom, tiveram bastante paciéncia comigo.

6. Eu pensei que o meu marido viesse me ver, mas ele naoc pode,

precisou ir em casa.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SISTEMA DE VISITAS

Paciente: L.S.
Idade: 24 anos

Estado Civil: casada Cor: branca

Dados Clinicos:

. Tipo sanguineo: O Rh = positivo.

. Primipara.
. DUM = 13/07/90.
. DPP = 23/04/91.

. Realizou pré-natal.

Evolucao Clinica:

. Paciente admitida na T.O. ds 01:40 h em trabalho de parto com
3 cm de dilatacao, membranas Integras.

. DU = 1/10" (50"), BCF = 136 bpm. Realizou tricotomia e enema.
Foi orientada para rotinas da T.0. e C.0. junto ao acompa-
nhante.

. Acompanhante: M.S., grau parentesco = marido.

. Chegou no C.0. &8s 02:40 h em cadeira de rodas acompanhada do
seu marido, receberam todas as orientagoes sobre trabalho de
parto em geral. O acompanhante permaneceu 2 horas no .C.0O.,
depois ficou aguardando no corredor e recebendo as orienta-

¢oes pelos alunos.

062:45 h,
. DU = 55" (1/10").
. BCF = 124 bpm.

. PA = 120 X 80 mmHg.

. P 136 bpm.

. T = 36,72C.
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03:40 h.
. BCF = 124 Dbpm.

. 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, liquido claro.

. Examinada pelo médico 6 cm de dilatacgao.

04:50 h.

. BCF = 128 bpm.

05:35 h.
. DU = 50", 45", 35", 70", 45" (5/10').

. BCF = 120 bpm.

06:10 h.
. BCF = 128 bpm.

. PA = 130 X 80 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.
. Dequitagao = PA = 130 X 90 mmHg.

. Aplicado Methergin.

08:10 h.

. PA = 160 X 100 mmHg.

. P = 64 bpm.

. Sangramento fisioldgico.

. Otero contraido a nivel de cicatriz

08:25 h.
. PA = 140 X 90 mmHg.
. P =78 bpm.

. Loquios fisioldgicos.

umbilical.

. Involugao uterina a nivel da cicatriz umbilical.

08:40 h.
. PA = 140 X 90 mmHg.

. P = 80 bpm.

. Involugao uterina a nivel de cicatriz umbilical.

. Loquios fisioldgicos.

08:55 h.
. PA = 130 X 80 mmHg.
. P =76 bpm.

. Sangramento fisiologico.

. Otero contraido a nivel de cicatriz umbilical.

PRE-TESTE

1. Que ia dar uma dor bem forte e o neném nasce.

2. Dilatagao & pra crianca nascer.

Contragao o nenem se mexendo pra nascer.

3. Alguns minutos.
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4. Nenhum, pois desconhecia os procedimentos que viriam . a
ocorrer.

5. Nao gostaria de ficar sozinha.

6. Acharia Otimo que o marido a acompanhasse.

7. Cirurgia para retirar o nenem quando complica.

8. Desconhece. ‘

POS-TESTE

1. Achou horrivel, demorado e sofreu muito.

2. Assimilou bem os conceitos.

3. Nao, achava que ia ser mais rapido, 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 otima, e adoraria

que o marido a tivesse acompanhado durante.
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15/04/01

TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SISTEMA DE VISITAS.

Paciente: M.S.B.R.

Idade: 23 anos.

Estado civil: casada Cor: branca.

Dados Clinicos:

Tipo sanguineo: O Rh positivo.

Secundipara.
bUM = 16/06/90.
DPP = 23/03/91.

Realizou pré-natal.

Evolucao Clinica:

Paciente internou na T.O. ds 15:55 h, com 4 cm de dilatacao.
Membranas integras..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.0. e C.0., per-
maneceu junto a paciente na T.0. Nao guiz acompanhar a espo-
sa no C.0. pois acha que nao tem condigoes de ficar junto.
Chegou as 17:10 h no C.0. em cadeira de rodas. Orientada pa-
ra rotinas de C.0., sobre trabalho de parto. Iniciaram os

controles.

17:15 h.

DU = 40", 65", 75" (3/10').
BCF = 156 bpm.
PA = 110 X 80 mmHg.

P

78 bpm.

T = 36,99C.
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17:30 h.

. Foi examinada pelo médico, 6 cm de dilatacgao.

17:45 h.
. Encaminhada para higiene corporal, orientada para respiracao

durante as contragoes.

18:15 h.
. BCF = 160 bpm.

. PA = 100 X 70 mmHg.

19:15 h.

. bu = 75", 80", 65" (3/10'").
BCF = 144 bpm.

. PA = 100 X 70 mmHg.

. P =78 bpn.

20:00 h.

. Rompida bolsa artificialmente, ligquido claro com grumos.

20:15 h.
, Avaliado pela médica, 9 cm de dilatagao.
. BCF = 140 bpm.

. PA = 110 X 70 mmHg.

21:15 h.

. BCF = 144 bpmn.

21:40 h.
. Parto normal.

. Episio MLD.

21:45 h.

. Dequitagao. PA = 130 X 80 mmHg, foi aplicado Methergin IM.
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22:00 h.
. PA = 110 X 70 mmHg. P. = 78 bpm.
. Involugao uterina a nivel de cicatriz umbilical.

. Loguios fisioldgicos.

22:15 h.
. PA =110 X 80 mmHg. P = 80 bpm.
. Involugao uterina a nivel de cicatriz umbilical.

. Sangramento fisioldgico.

22:30.h.
. PA = 120 X 80 mmHg. P = 80 bpm.
. Involugao uterina abaixo da cicatriz umbilical.

. Loquios fisioldgicos.

22:45 h.
. PA = 120 X 90 mmHg. P = 80 bpm.
. Involugao uterina abaixo da cicatriz umbilical.

. Loguios normais.

PRE -TESTE

1: Que dé tudo certo. Que seja rapido.

2. Contra¢ao uma coisa ruim, nao sei o que é&.
Dilatacao & quando estd abrindo a bacia e a vagina.

3. Nao sei, sera que ganho hoje?

4. Eu queria cesarea para ligar. Mas eu prefiro parto normal.

5. Como eu estou sendo atendida estd otimo, gostaria que con-
tinuasse assim.

6. Eu gostaria muito, mas hoje nao tem com quem ficar o meu
filho. Mas acho que ele nao da, qualquer coisa desmaia.

7. Nao sabe nao.

8. Nao sei nada.
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POS -TESTE

1.

Eu achei melhor do que o outro parto; foi mais rapido, e o
atendimento foi melhor, tive toda a atengao possivel, e
tudo bem explicadinho.

Contragao & quando o Utero fica duro, rigido para ajudar o
nenem a sair.

Dilatagao & quando vai abrindo 134 em baixo. O nenem vai em-

purrando e vai dilatando.

Foi mais rapido do que o outro, eu pensei que ia demorar
mais.
Eu gostei de tudo, tudo & preciso e importante. Agora, o}

que mais doeu foram os pontos, & muito pior do que o toque
e a lavagem.

Ah. do atendimento nao tenho o que reclamar, somente agra-
decer, nao seif se todas as pacientes sao assim bem atendi-
das, ou & sO porque eu estava com vocés que sao estudantes.
Eu gostaria muito que o meu marido pudessé ficar junto co-
migo, mas ndao sei se ele iria aguentar, pode ser que sim,

porque tudo era bem explicadinho e ele ficaria do meu lado

e nao 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 Clinicos:

Tipo sanguineo: 0 Rh positivo.
Gesta II Para O.

DUM = ?

DPP = ?

Realizou pré-natal.

Evolucao Clinica:

Paciente internou na T.O. as 23:30 h, com 1 cm de dilatacao,
bolsa rota, DU = 25", 25", 20", 30" (4/10'), BCF = 140 bpmn,
PA = 140 X 90 mmHg. Realizado enema, a paciente realizou
tricotomia em casa.

Acompanhante: J.J., parentesco: irma.

Paciente e acompanhante orientadas para rotinas da T.0. = e
C.0. e sobre trabalho de parto.

Chegou as 00:35 h no C.0. em cadeira de rodas, acompanhada
por sua irma onde permaneceu & por duas horas. Iniciaram

O0s 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.

orientagao 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.

. Dequitagao. PA = 140 X 90 mmHg.

Aplicado Methergin.

05:35 h.

. PA =130 X 80 mmHg, P = 68 bpm.

. Otero contraido a nivel da cicatriz

. Sangramento fisioldgico.

umbilical.

sob
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05:50 h.
. PA = 130 X-80 mmHg. P = 68 bpm.
. Otero contraido a-nivel da cicatriz umbilical.

. Sangramento fisioldgico.

06:05 h.
. PA = 130 X 70 mmHg. P. 76 bpn.
. Otero contraido a nivel da cicatriz umbilical.

. Sangramento fisioldgico.

06:20.h.
. PA = 130 X 70 mmHg. P. 76 bpmn.
. Involugao uterina a nivel de cicatriz umbilical.

. Loquios fisioldgicos.

PRE-TESTE

1. Esperava que nao fosse igual ao primeiro, pois senti dores
demais.

2. Nao sabe nada, nao sabe diferenciar uma da outra.

3. Nao tem certeza, mas acha que vai amanhecer sem ganhar.

4, Lavagem.

5. Gostaria de ter alguém o tempo todo com ela.

6..Gostaria que a irma a acbmpanhasse o tempo todo, e nao S0
visitasse.

7. Nac sabe direito.

8. SO sabe que & um corte para auxiliar no parto.

POS-TESTE

1. Eu achei mas doide do que da outra vez, mais dificil, a
presenca dos alunos ajudou bastante, alguém do lado da/muir
ta segurang¢a. Acho que vocés deram muita forga.

2. E o QGtero que se contrai para p@der sair o nenem.

Dilatagao & a &bertura do colo do Qtero, que vai se abrindo
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até 10 cm para p@ider passar o nenem. E pequenininho o colo
e abre até 10 cm.

Foi mais rapido. Eu esperava que fosse rapido.

As técnicas e exames foram melhores. O togue eu nao gostei,
mas sei que & preciso.

Otimo.

Otimo, ter alguém da familia perto tem nogdao do que esta
acontecendo e a gente se sente segura.

Os alunos perto foi O6timo e importante. Ter alguém sempre
do lado da muita seguranga, ver que as pessoas estao perto
€ muito bom.

As dores quando vocés estavam longe parecia ser mais forte

e perto da mais seguranca.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - PERIODO INTEGRAL 22/03/91

Paciente: S.A.S.

Idade: 23 anos.
Estado civil: casada. Cor: branca.

Escolaridade: 29 grau incompleto.

Dados Clinicos.

Tipo sanguineo:= A Rh (-) negativo.
Marido: O Rh positivo.

Gestagoes anteriores: 0.

Primipara.
DUM-= 08/06/90.
DPP = 15/03/01.

Realizou pré-natal.

Evolucao Clinica:

Internou as 08:10 h, com 2 cm de dilatagao; membranas Inte-
gras, contragoes 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 obstétrica, recebeu
todas as informagoes em relagdao as rotinas da triagem obsté-
trica e encaminhamento ao C.0., juntamente com o acompanhan-
te.

Chegou as 09:10 h ao.C.0., deambulando, iniciaram os contro-

les dé rotina.

09:15 h.

pu = 30", 35", 30" (3/10'").
BCF = 120 bpm.
PA = 130 X 90 mmHg.

T = 35,69C.
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. P = 79 bpm.

10:10 h.
. bu = 35", 30", 30", 35" (4/10'").
. BCF = 120 bpm.

. PA =130 X 90 mmHg.

10:30 h.
. Realizado amniocentese sem sucesso.
. Colocado espéculo para aminioscopia, também sem sucesso, o

aparelho nao encontrava-se no setor.

11:15 h.

. bU = 35", 30", 30", 30" (4/10').
. BCF = 120 bpm.

. PA = 130 X 80 mmHg.

. Dilatagao = 2 cm.

. Paciente fara cesareana (Distdcia de colo).

11:50 h.
. bUu = 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 CirQrgico - iniciou a cirurgia com 1 hora de duracao,
anestesia peridural com Marcaina. Phanestel (acompanhante nao

ficou no centro cirurgico).
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14:30 h.

. SRPA (Sala de Recuperagao POs-Anestésica). Acompanhante fi-
cou junto a paciente até a mesma subir para unidade.

. Realizado controle de 1dquios, sinais vitais e fluidoterapia
(soro glicosado 5%).

. Permaneceu 4 horas e meia na SRPA. Segundo anestesista a pa-
ciente custou a se fecuperar pela quantidade de anestésico

aplicado.

19:15 h.

. Paciente recebeu alta da SRPA.

PRE-TESTE

1. Nao tem idéia formada, nao tem certeza de que vai acontecer.

2. Nao sabe nada o que & realmente.

3. Mais ou menos 7 horas.

4., Nao gostaria que fosse demorado porque dizem que & mais so-
- frido.

5. Com calma, maximo de atencao, maior atengao possivel.

6. Gostaria de ter - Porque? Segurancga.

7. E s6 feita por necessidade nao &? Nac, eu nao gostaria.

8. Nac sabe o que é.

POS-TESTE - Dia 23/03/91 - 15:00 horas.
1. Foi bom ter feito cesareana, acho que nao aguentaria.
2. E gquando o colo abre, & uma consequéncia da contragao.
3. Acho que demorou.
4. Aquele exame da injegao como chama?
Aminiocentese,
5. Achei bom.
6. Achei Otimo, quando eu estava esperando para ser atendida

minha sogra disse, serd que eu nao podia assistir o parto?
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Eu pehsei gue 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 Clinicos:

. Tipo sanguineo: A Rh positivo.

n® de abortos = 02.
Gesta IIT Para O.

DUM

13/07/90.

DPP

20/04/91.

Realizou pré-natal.

Evolucao Clinica:

Paciente admitida na T.O. ém trabalho de parto, bolsa Inte-
gra, com 3 cm de 'dilatagao. DU = (3/10'), BCF = 140 bpm, PA=
130 X 80 mmHg. Realizado tricotomia e enema. Orientada para
rotinas da T.0. e C.O.

Chegou no C.0. as 11l:11 h. em cadeira de rodas. Recebeu
orientag¢bes junto com seu marido sobre as rotinas e trabalho
de parto. Seu marido permaneceu durante quase todo o periodo

no C.0., s nao pode assistir o parto.

11:15 h.

pbu = 5¢", 70", 55" (3/10').
BCF = 136 bpm.

PA

72 bpm.
T. = 369C.

Encaminhada pelo médico, 5 cm de dilatagao.

11:45 h.

BCF = 140 bpm.
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12:10 h.
. Rotura de membranas artificialmente,

guinolento.

12:30 h.
. DU = 35", 40", 40", 45" (4/10').
. BCF = 136 bpm.

. PA = 72 bpmn.

13:00 h.

apresentou liquido

. Aplicado buscopan e soro glicosado 5%.

13:05 h.

. BCF = 136 bpm.

13:13 h.
. Parto normal.
. Peso = 2,900 g. Sexo = masculinoc.

. Episio lateral direita.

13:25 h.
. Dequitag¢ao. PA = 120 X 80 mmHg.

. Aplicagao Ergotrat.

13:55 h.

. PA = 130 X 80 mmHg. P = 76 bpm.

. Otero contraido abaixo da cicatriz umbilical.

. Loquios fisioldgicos.

14:10 h.

. PA = 120 X 80 mmHg. P.= 80 bpm.

. Otero contraldo abaixo da cicatriz umbilical.

. Sangramento fisioldgico.

san-
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14:25 h.
. PA = 120 X 80 mmHg. P = 76 bpm.
. Otero contraido abaixc da cicatriz umbilical.

. Loquios fisioldgicos.

14:40 h.

. PA =120 X 80 mmHg.

. Involugao uterina abaixo da cicatriz umbilical.
. Sangramento fisioldgico.

. Retirado soro.

PRE-TESTE

1. Que vai doer muito, mas depois Vai passar tudo.

2. Eu nao sei nada.

3. Acho que fido vai.demorar.

4, Eu nem sei, nunca passei.

5. Bom, com muita paciéncia.

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 cesarea tem Os pontos e eu moro em casa com
escada. Meus parentes estao longe para me ajudar.

8. Aquele corte que dac na gente embaixo, nZo é&.

POS-TESTE

1. Achei que foi muito demorado, mas o pior & o tempo gue se
fica esperando, a hora do nascimento & rapido.

2. O que-vocé me falou, contracao & a forga que o Utero faz pa-
ra haver dilatagao e expulsar o nenem.

3. Nao, achei que fosse mais rapido.

4. Somente o tempo de espera. Para dilatagao.

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 segurancga.



29

TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 26/04/91

Paciente: A.P.S.B.

Idade: 32 anos.
Estado civil: casada Cor: branca.

Grau de escolaridade: nivel superior.

Dados Clinicos:

Tipo sanguineo A Rh positivo.

Secundipara.
DUM = 23/07/90.
DPP = 30/04/90.

Realizou pré-natal.

Evolucao Clinica:

Paciente chegou na T.0. as 08:05 h a fim de induzir o parto.
Foi realizado enema e tricotomia. Orientada para rotinas de
T.O0. e C.0. Encaminhada ao 49 andar.

Chegou no 49 andar (Setor de Internagao Obstétrica), deambu-
lando. Instalado S.G. 5% com Sytocinon 5 U.I. Orientada so-
bre rotina da unidade. Bolsa iIntegra 2 cm de dilatagao. 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.

X
.

pu = 50", 25", 60" (3/10'").

BCF = 136 bpm.

‘PA = 110 X 70 mmHg.

10:45 h.

BCF = 140 bpm.

PA = 110 X 70 mmHg.



11:00 h.
. DU = 40u’ 45n’ 40u,

. BCF = 140 bpmn.

11:30 h.

. DU = 35"’ 35", 40",

12:00 h.
. DU = 55", 40", 50",

. BCF = 136 bpm.

12:30 h.

. Colocado II frasco de S.G.

. DU = 60", 55", 55"1

13:00 h.
. bu = 50", 40", 40",
. BCF = 128 bpm.

. PA = 110 X 70 mmHg.

13:45 h.
. DU e 50"' 50", 45"’
. BCF = 128 bpm.

. PA = 110 X 70 mmHg.

14:15 h.
. BCF 120 bpm.

. PA = 110 X 70 mmHg.

14:30 h.

50"

35“

50"

60"

.50"

50"

. Paciente chegou ao C.O.

49 andar, 5 cm de dilatagao. Colocado III S.G. 5

de Syntocinon.
. BCF = 146 bpm.

.. DU = 50", 45", 50",

50"

30

(4/10").

(4/10").

(4/10').

(4/10').

(4/10').

(4/10").

em cadeira de rodas, proveniente

(4/10").

% com Sytocinom 5 U.I.

Q

°

+

5

do

U.I.



. P =68 bpm.

16:00 h.

. PA = 120 X 80 mmHg.

. BCF = 128 bpm.

. bU = 50", 40", 40",

16:30 h.

. Rotura de membrana artificial, apresentou liquido claro

grumos.
. DU = 45“’ 55"' 50"’
. PA = 120 X 80 mmHg.
. BCF = 128 bpm.
17:40 h.

. Dequitacao.

. PA = 120 X 70 mmHg.
17:55 h.
. PA = 110 X 80 mmHg.

. Otero contraido acima

18:10 h.
. PA =

. Otero contraido acima

18:25 h.
. PA = 100 X 80 mmHg.

. Otero contraido acima

18:40 h.
. PA = 110 X 80 mmHg.
. Utero contraido acima

sioldgico.

40"

60"

110 X 70 mmHg. P.

31

(4/10").

(4/10").

da cicatriz

= 72 bpm.

da cicatriz

da cicatriz

da cicatriz

umbilical.

umbilical.

umbilical.

umbilical.

com

LOoguios normais.

LOoquios normais.

LOoquiosinormais.

Sangramento fi-



PRE-TESTE

1. O meu outro parto foi dificil, levou 12 horas, acho que nao
val ser diferente.

2. Sabe tudo, médica ja estudou.

3. Acho que vai demorar muito.

4. Sentir tanta dor, s queria que o bebé nascesse bem, sou
muito medrosa.

5. Muito bem, porque com parto com indugao precisa ter contro-
le rigoroso.

6. Otimo, que . 0 meu marido ficasse cqmigo.

7. Acho muito perigosa, nao gostaria de fazer, somente em ul-
timo caso.

8. E uma incisao que & feita no perineo, para ajudar o nasci-
mento do bebé. Para que nao ocorra laceragao.

POS-TESTE

1. Decorreu do jeito que esperava, com indugao e a analgesia.

2.

3. Sim, foi o esperado.

4. Somente a obstrucao do cateter da anestesia, nao produzindo
entao a ahalgesia-desejada.

5. Achou que os alunos atuaram muito bem.

6. Achou Otimo a participacgao do seu marido, mas acredita que
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para a instalagao de:um sistema de atendimento a gestante
deste tipo, haveria a necessidade de um maior numero de
pessoal e algumas mudangas no espa¢o fisico. Mas achou que
a participacao do marido a deixou mais tranquila, e que e
importantissimo o contato dos pais com o recém-nascido logo

ap0s o nascimento.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO. -~ INTEGRAL 01/05/91
Paciente: M.E.Q.
Estado civil: casada. Cor: branca.

Idade: 22 anos.

Grau de instrugao: 29Q grau completo.

Dados Clinicos.

. Grupo sanguineo = A+
. N9 aborto: 1.

. nQ gestacoes = gesta III, Para I.

. DUM 05/08/90.

. DPP 12/05/91.
. Realizou pré-natal = sim.
. Lactagao:= sim, 1 anos e 3 meses.

. Doengas durante a gestagao = nega.

Evolucao Clinica:

. Paciente admitida na triagem obstétrica, no dia 11/05/91. as

22:15 horas, em trabalho de parto. DU = 2/10', 4 cm de dila-

e

tagao, PA = 130 X 90 mmHg. Realizado tricotomia, enema
orientada sobre trabalho de parto através de fichas junta-
mente com o acompanhante de sua escolha.

. Acompanhante = marido.

. Encaminhada ao centro obstétrico ap0s permanecer o periodo
de 1 hora na triagem obstétrica.

. Chegou no C.0. deambulando as 21:30 h. Orientada paciente

acompanhante das rotinas do C.O.

e



34

Controles de Rotina:

21:40 h.

. DU = 55", 40" (2/10"), BCF = 140 bpm, PA = 130/90 mmHg, P

80 bpm, T.= :36,8%C.

22:40 h.

. DU = 55", 50", 50" (3/10'), BCF = 140 bpm, PA = 130/90 mmHg.

23:40 h.

. BCF = 136 bpm.

00:30 h.

. DU = 60", 50", 55", 55" (4/10'), BCF = 108 bpm.

00:50 h.

.. Parto (sexo masculino).
00:57 h.

. Dequitag¢ao. PA = 120 X 90 mmHg.

. Aplicado Ergotrat IM.

01:20 h.
. P =72 bpm, PA = 120 X 90 mmHg.

. Otero contraido, sangramento fisioldgico.

01:35 h.
. P =76 bpm, PA = 130 X 90 mmHg.

. Otero contraido, sangramento fisioldgico.

01:50 h.
. P =84 bom, PA = 130 X 80 mmHg.

. Otero contraido, sangramento fisioldgico.



35

02:05 h.
. P =80 bpm, PA = 130 X 80 mmHg.

. Otero contraido, sangramento fisioldgico.
Encaminhada a unidade = 02:30 h.

Evolugao dilatagao:
. 21:30 = 4 cm.

. 22:05 = 6 cm.

. 23:30 8 cm:.

. 00:30: 10 cm.
Rotura de membranas: 21:30 h. - espontdnea, liguido claro.

PRE-TESTE
1. Nao sabe direito, chegou querendo fazer cesirea, mas acre-
dita que apds ter sido orientada, o partd normal vai ser

melhor.

2. Contragao = aperta em cima.

Dilatagao = abre embaixo.

3. Umas 3 ou 4 horas.

4. Nenhum.

5. Gostaria de ter sempre alguém por perto.
6. Acharia Otimo que o marido a acompanhasse.
7. E uma cirurgia que facilita o parto.

8. E um pique que o médico da na hora do parto que facilita a

saida do neném.

POS-TESTE

1. Achou que foi muito mais tranquilo que o primeiro, se sen-
tiu muito tranquila.

2. Contragao = & a forga que o Utero faz para expulsar o neném.

Dilatagao = & a abertura que o colo do atero faz para per-

mitir a saida do neném.
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Foi o tempo esperado.

Nenhum.

Achou Ootimo que nds a tratamos muito bem e adorou, nds ter-
mos dado a chance para o marido poder acompanha-la durante
o periodo do parto.

Achou super importante adorando a oportunidade que foi dada
ao marido de ﬁarticipar, 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 ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 01/05/91

Paciente: S.A.S.S.

Estado Civil: casada Cor: branca.
Idade: 25 anos.

Grau de instrucao: 29 grau completo.

Dados Clinicos:

Grupo sanguineo = A+.

DUM = 03/09/90.
DPP = 13/06/91.
n® de abortos = nega.

n? de gestagOes = Gesta 1, Para 0.
Doencas durante gestagao = nega.
Realizou pré-natal = sim.

Bolsa integra.

Evolucao Clinica:

Paciente admitida na Triagem Obstétrica no dia 01/05/91, as
21:30 h, em trabalho de parto. DU = (2/10'), BCF = 160 bpmn,
PA = 110 X 60 mmHg, P = 80 bpm. Feito tricotomia, enema e
orientacao sobre o processo de nascimento juntamente com o}
acompanhante através de fichas ilustradas.

Acompanhante = a irma. |

Encaminhada ao C.0. em cadeira de rodas acompanhada da irma,

ambas foram orientadas guanto a rotina do C.O.

Controle de Rotina:

22:25 h.

BCF = 152 bpm, P = 80 bpm, PA = 100 X 60 mmEg, T = 37,29C,

pu = 50", 30", 50" (3/10').
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23:00 h.
. BCF = 148 bpm, PA = 100 X 70 mmHg.

. Encaminhada & higiene corporal.

23:50 h.
BCF = 164 bpm, PA = 100 X 60 mmHg.

. Comunicado ao médico.

24:13 h.
. Amniorexe, liguido 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.
. Dequitacao. Pa = 90 X 50 mmHg.

Aplicado Ergotrat IM.

01:35 h.
PA = 90 X 60 mmHg. P = 80 bpm.

. Otero contraido, l1loquios fisioldgicos.

01:50 h.
. PA = 100 X 60 mmHg, P = 80 bpm.

. Otero contraido, 1ldquios fisioldgicos.

02:05 h.
. PA =100 X 60 mmHg. PA = 76 bpm.

. Otero contraido, 1ldgquios fisioldgicos.
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02:20 h.
. PA =100 X 60 mmHg. P = 76 bpm.

. Otero contraido, 1ldoquios fisioldgicos.

OBS: Durante todo o periodo de trabalho de parto a irma . fi-
cou junto a parturiente. Na hora do parto ficou ac lado

da paciente. A paciente se apresentou calma e segura.

PRE-TESTE

1. Refere que nao estava esperando, pois faltava 1 més ainda,
disse que achava que ia fazer o parto em Urubici com o mé-
dico dela.

2. Refere que ja ouviu falar wma5. nao sabe explicar.

3. 4 3 5 horas.

4. Nao sabe relatar.

5. Refere que estad gostando do jeito como estd sendo atendida.

6. Estd achando muito bom, pois este tranquiliza a gente, dei-
xando mais segura.

7. Parto com cirurgia.

8. Nao sabe o que &, mas sabe que o corte & feito na vagina.

POS-PARTO

l. Foi bom, para mim que & a primeira vez eu gostei do pessoal
dos médicos eles favam forga e incentivo.

2. Contragao: quando o Utero comeca a encolher e fazer forca
para a neném nascer.
Dilatagao: quando o Utero comega abrir para a crianga  ter
espago para nascer.

3. Bom, eu calculava que ia demorar mais, eu achei rapido.

4, Para mim eu gostei, foi importante, porque tudo o que foi
feito eu fui orientada.

5. Os académicos foram excelentes, bem orientado, nao poderia
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ser melhor. O rapaz o tempo todo conversando, :@ . oriéentando,
foi muito bom, melhor nao precisava.

Eu acho que isso al para mim na hora do parto foi muito im-
portante. Da a maior forga para mulher. E excelente. - Eu

acho que o hospital deveria permitir, porque & muito bom.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 08/05/91

Paciente: T.K.M.
Estado civil: cadasa. Cor: branca.
Idade: 19 anos.
Grau de instrucao: 29 grau completo.

DUM = 05/08/90 DPP = 15/05/91.

Dados Clinicos:

. Grupo sanguineo = A .

. n® de abortos = nega.

. n? de gestagoes: Gesta I, Para O.
. Realizou pré-natal.= sim.

. Doengas durante a gestagao = nega.

Evolucdo Clinica:

. Paciente admitida na triagem obstétrica no dia 08/05/91, as
08:45 horas em trabalho de parto. DU = 4/10', 4 cm de dila-
tacao, PA = 120/80 mmHg, P = 80 bpm, T = 379C, BCF = 140
bpm. ,Bolsa rota ha 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 Obstétrico apds permanecer o periodo
de 1 hora na triagem obstétrica.

. Chegou ao C.0. deambulando as 10:20 h. Orientado paciente e

acompanhante sobre rotinas do C.O.

Controles de Rotina:

10:25 h.

. bu = 30", 25", 40", 30" (4/10'), BCF = 140 bpm, P = 80 bpm,
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T.= 379C, bolsa rota had 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, T = 36,59C, 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% + syntocincon 5 U.I. 12 gotas/min.

14:26 h.

. Parto normal (sexo = masculino).

14:35 h.
. Dequitag¢ao. PA = 120 X 80 mmHg.

Aplicado ergotrat I.M.

14:55 h.
. PA = 100 X 60 mmHg. P = 86 bpm.
. Sangramento fisioldgico.

. Otero contraido abaixo da cicatriz umbilical.

15:10 h.
. PA = 100 X 60 mmHg. P. 82 bpm.

. Otero contraido, sangramento fisioldgico.
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15:25 h.
. PA = 100 X 60 mmHg, P.= 82 bpm.

. Otero contraido, sangramento fisioldgico.

15:40 h.
. PA =110 X 70 mmHg. P.= 82 bpm.
. Otero contraido abaixo da cicatriz umbilical, 1ldquios fisio-

1ldgicos.

Encaminhada a Unidade as 16:05 horas.

PRE-TESTE
1. Passe bem, 0 neném tambeém corra tudo bem.
2. Contrag¢ao, nao sabe.
Dilatagao: quando sai o liguido.
3. Nao fago idéia.
4. Nada.
5. Como estd sendo, eu estou gostando.

6. Eu estou gostando, & importante.

7. Nada.
8. Nada.
POS-TESTE

1. Dificil ho final, mas durante foi bom.
2. Contragao = o Gtero fica dura para o neném sair.
Dilatagao - vai abrindo o Utero embaixo para o neném sair.
3. Eu achei rapido.
4., Gostei de tudo, tudo & importante.
5. Eu gosteil demais do atendimento.
6. Isso foi o que eu mais gostei, da mais forga para a gente

na hora da dor.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 10/05/91

Paciente: A.P.B.

Estado civil: solteira. Cor: branca.
Idade: 22 anos.

Grau de instrucao: 29 grau.

Dados Clinicos:

DUM = 05/08/90. .

DPP

15/05/91.

Grupo Sanguineo = B+.

n® de abortos nega.
n?® de gestagoes = Gesta I, Para 0.
Doen¢as na gestagao = nega.

Realizou Pré-Natal = sin.

Evolucao Clinica:

Paciente admitida na triagem obstétrica no dia 10/05/91, as
08:45 horas em trabalho. de parto. DU = 2/10', 3 cm de dila-
tagao, BCF = 140 bpm, PA = 130 X 100 mmHg, P = 85 bpm. Bolsa
rota espontanea as 07:30 h, ligquido claro. Realizado trico-
tomia, enema e orientada sobre o trabalho de parto atraves
de fichas juntamente com o acompanhante.

Acompanhante = mae.

Encaminhada ao Centro Obstétrico apds permanecer o periodo
de 1 hora na triagem obstétrica.

Chegou ao C.0. deambulando as 09:50 horas. Orientado pacien-

te e acompanhante sobre rotinas do C.O.

Controle de Rotina:

09:55 h.

py = 35", 50", 49" (3/10'), BCF = 155 bpm, T = 369C, 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 mmig.

11:15 h.

. Paciente encaminhada para higiene corporal.

11:55 h.

. BCF = 136 bpm, P = 120 X 90 mmHg.

12:45 h.
. BCF = 136 bpm, PA = 130 X 90 mmHg.

pu = 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.

. Dequitacao. PA = 120 X 80 mmHg.

15:10 h.

. Aplicado Ergotrat.

15:25 h.
. PA = 130 X 50 mmHg. Otero contraido abaixo da cicatriz

lical. LOquios normais.

umbi-
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15:40 h.

PA = 120 X 80 mmHg. Utero contraido,

16:10 h.

. PA = 120 X 80 mmHg. Utero contraido,
Encaminhada a Unidade as 16:30 horas.

Evolugao da Dilatagao:

. 08:45 = 3 cm.

. 10:05 = 6 cm.
. 12:30 = 8 cm.
. 14:30 = 10 cm.
PRE-TESTE

1. Espera que seja rapido, que nao sofra, nac tenho medo

dor.

1dquios normais.

1loquios normais.

2. Contragao: cdlica que da em intervalos.

Dilatagao: 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.

POS-TESTE

de

1. Otimo, foi bem diferente do que as outras pessoas me disse-

ram.

2. Eu sei o que &, mas nao sei explicar.

3. Foi, mais ou menos.

4. Nenhum, acho que foi tudo otimo.

5. Otimo, 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. y 12/05/91

Paciente: E.L.
Estado Civil: casada. Cor: branca.
Idade: 23 anos.

Grau de instrugao: 29 grau.

Dados Clinicos:

. Grupo Sanguineo: 0+.

. DUM

27/07/90.

. DPP 07/05/91.

. n? de abortos = nega.

. n? de gestagoes = Gesta II, Para I.
. Realizou pré-natal = Sim.

. Doengas durante a gestagao-= nega.

. Bolsa integra.

Evolucao Clinica:

. Paciente admitida na triagem obstétrica no dia 12/05/91, as
22:10 horas em trabalho de parto. DU = 2/10', BCF = 140 bpm,
3 cm de dilatagao, 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.0. apbs permanecer por 1 hora na triagem
obstétrica.

. Chegou no C.0. em cadeira de rodas, as 23:30 orientada e

acompanhante sobre as rotinas do C.O.



49

Controles de rotina:

23:45 h.

. DU = 45", 45" (2/10'), BCF = 132 bpm, P = 64 bpm, T = 359C,

PA 120 X 80 mmHg.

00:30 h.

. BCF = 136 bpm, PA

120 X 90 mmHg.

01:30 h.

. BCF = 136 bpm, PA

110 X 70 mmHg.

. bU = 60", 75", 80" (3/10'), P = 76 bpm.

02:30 h.

. BCF = 128 bpm, PA

120 X 80 mmHg.

. bU = 60", 75", 75", 60" (4/10'), P = 72 .bpmn.

03:30 h.
. BCF = 128 bpm, PA = 120 X 80 mmHg, P = 80 bpmn.

. Rotura de membranas artificial, liquido claro.

04:35 h.

. Parto normal (sexo = feminino).

65:05 h.
. Dequitagao. PA = 100 X 60 mmig.

Aplicado ergotrat I.M.

05:20 h.
. PA =110 X 70 mmHg. P.= 70 bpm.

. Otero contraido, ldoquios fisioldgicos.

05:35 h.
. PA =110 X 70 mmHg, P = 68 bpm.

. Otero contraido, loquios fisioldgicos.
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05:50 h.
. PA =110 X 70 mmHg, P = 72 bpm.

. Utero contraido, 1loquios normais.

06:05 h.
. PA = 120 X 80 mmHg, P.= 70 bpmn.

. Otero contraido, sangramento fisioldgico.
Encaminhada a unidade as 06:10 h.

Evolugao dilatagao:
. 22:10 = 3 cm.

. 00:45

5 cm.

. 04:35

il

10 cm.

PRE-TESTE

1. Que corra tudo bem, que venha uma menina com saude, que
seja poucos pontos, que nasca logo.

2. Contragao = & a dor que a gente sente aqui atras da  bacia
e mostra que o parto estd chegando, cada vez vem mais segui-
da.

Dilatacao = ndo sabe.

3. 5 horas.

4. Lavagem intestinal - mas sabe que & preciso cesarea.

5. Com delicadeza, interesse e informar o que estada acontecendo,
€& uma forma de aprender.

6. Otimo, alivia a ansiedade da gente, fica mais segura.

7. Nao sei nada, sO que & feito um corte na barriga.

POS-TESTE
1. Este eu posso dizer que eu senti dores, mas nao foi tao
ruim com o meu marido no lado, também ajudou bastante.

2. Bom, dilatagao - alargamento do canal para o nenem passar.
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Contragao - & necessdrio para empurrar o neném e para ajudar
também na dilatacao.

3. Foi, eu tinha dado 5 horas e durou 5 horas.

4. Lavagem que a gente menos gosta, toque também.

5. Otimo, o fato de vocés ficaram no lado explicando tudo.
Gostei da médica também.

6. Seguranca, 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 ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 12/05/91

Paciente: V.L..L.C.

Estado Civil: casada. Cor: branca.

Idade: 20 anos.

Dados Clinicos:

Grupo sanguineo = 0+.
DUM = 20/07/90.
DPP = 27/04/91.

n? de abortos = 1.

ne de gestagOes = Gesta II, Para 0.
Realizou pré-natal = sim.

Doeng¢as durante a gestagao = nega.

Bolsa rota as 00:30, liquido claro.

Evolucao Clinica:

Paciente admitida na triagem obstétrica no dia 13/05/91, as
02:30 horas em trabalho de parto. BCF = 140 bpm, PA = 120 X
80 mmHg, P.= 80 bpm, 4 cm de dilatagao. Feito tricotomia e
orientada sobre trabalho de_parto através de fichas, Jjunta-
mente com o0 marido.

Acompanhante = marido.

Encaminhada ao C.0O. deambulando, acompanhada do marido.
Chegou no C.0. 3s 03:50 horas, foi orientada gquanto rotina

do C.O.

Controle de Rotina:

03:55 h.

pu = 50", 30", 50" (3/10'). BCF = 145 bpm, PA = 120 X 80

mmHg, P = 80 bpm, T = 37<C.

04:35 h.

Encaminhada ao banho.



04:50 h.

. BCF = 145 bpmn,

05:50 h.

. DU = 60", 40",

06:50 h.

. BCF = 132 bpm,

07:50 h.

. BCF = 144 bpm.

08:50 h.
. BCF = 120 bom,

50", 70" (4/10

09:50 h.

. BCF = 132 bpm.

11:00 h..
. BCF = 128 bpm.

instalado soro

12:00 h.

. BCF 140 bpm.

12:45 h.

. BCF = 140 bpm,

13:30 h.

. BCF = 142 bpm.

14:20 h.

. BCF 160 bpm,

53

PA = 110 X 70 mmHg.
40n, so"

PA = 110 X 80 mmHg.

PA = 120 X 90 mmHg, P =

l).

Aplicado dolantina,

glicosado 5%.

DU 60", 45", 45",

PA = 120 X 80 mmHg.

(4/10'), BCF =136 bpm.

80 bpm, DU

fenergan e

80"

(4/10'").

= 60", 60",

novalgina,
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14:40 h.

. BCF = 158 bpm, PA

120 X 80 mmHg.

15:30 h.

. BCF = 160 bpm, DU 60", 40", 40", 60" (4/10').

. BCF = 156 bpm.

15:55 h.

. BCF = 148 bpm.

16:15 h.

. BCF

160 bpm.

16:30 h.

. BCF

160 bpm.

17:00 h.

. Decidido cesarea - desprovor¢aoc céfalo pé€lvica.

. Acompanhante - o marido saiu as 07:50 h. por metivo de troca

plantao.

Dilatacgao:

. 02:30 = 4 cm.
. 06:40 = 5 cm;
. 15:55 = 6 cm.
PRE-TESTE

l. Acho que vai ser rapido, com pouca dor.

2. Contragao.= & a dor do parto.

nao sabe.

Dilatagao
3. 5 3 6 horas.
4. Toque.

5. Estou gostando do atendimento, ouviu falar que o pessoal
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atendia mal.
6. Acha otimo.
7. Corte para tirar o neném.

8. Nao sabe.

POS-TESTE

1. Horrivel.

2. Contragao & a dor do parto que aperta o neném para sair.

(1Y

. Dilatagao = & o que o médico examina para ver se di para o

neném passar.

3. Nao.
4, Toque.
5. Bom.

6. Achou muito bom, & importante, porque a gente fica mais cal-

ma e segura.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL ' 19/05/91

Paciente: F.A.

Estado Civil: Casada. Cor: branca.
Idade: 19 anos.

Grau de instrugao: 19 ano do 29 grau.

Dados Clinicos:

Grupo sanguineo = 0+.

DUM = 10/08/90.

DPP = 20/05/91.

n® de abortos = nega.

n? de gestagoes = Gesta 1, Para 0.
Realizou pré-natal = sim.

Doencas durante gestacao = nega.

Evolucao Clinica:

Paciente admitida na triagem obstétrica no dia 19/05/91, as
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 orientada sobre o processo de nas-—
cimento através de fichas ilustradas juntamente com o acom-
panhante.

Acompanhante = mafido.

Encaminhada ao C.0O. deambulando junto com acompanhante, ori-

entados sobre rotinas do C.O.

Contrcle de Rotina:

13:00 h.

DU = 45", 65" (2/10'). BCF = 148 bpm. P = 82 bpm.

PA

110 X 80 mmHg. T = 369C.
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14:00 h.

. BCF = 140 bpm. PA = 110 X 90 mmHg.

14:30 h.

. BCF = 148 bpm.

15:00 h.
. BCF = 148 bpm. PA = 110 X 70 mmHg.

DU = 45", 45", 30" (3/10').

15:30 h.

. BCF = 148 bpm. PA = 110 X 70 mmHg.

16:00 h.

. DU = 406", 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 cesarea, desproporc¢ao cé&falo pélvica.

18:30 h.

. Admitida no Centro Cirfargico.

19:25 h.

. Parto cesarea (sexo masculino).

. 0 marido deixou a paciente somente quando a paciente foi

o Centro Cirurgico.

Evolugao Dilatagao:

. 12:00 = 2 cm.

. 15:00 3 cm.

pa-
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PRE-TESTE
1. Refere que deve ser horrivel, conclusao que chegou confor-
me ouviu falar.

nao sabe.

2. Contracao
Dilatagao = ossos se abrem.

3. Nao faz idéia.

4. Todos, principalmente enema.

5. Com carinho, compreensao, com cuidado, porque assim a gen-
te fica mais calma.

6. Muito bom, o6timo, a gente fica calma, segura, acha que de
toda a familia, o melhor para acompanha-la & o marido.

7. Nao sabe responder.

8. Ouviu falar do corte na vagina para o neném sair.

POS-PARTO
1. Achou bom, reclamando apenas da pungao venosa.

2. Contragao = nao se lembra.

Dilatagao = abrindo aquele negdcio para passagem do neném.

3. Nao.
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 instrugao: 29 grau incompleto.

Dados ClInicos:

Grupo sanguineo = A+

DUM

DPP

ne de

ne de

13

23

ab

ge

/08/90.

/05/91.

ortos = nega.

stagOes = Gesta I - Para 0.

Realizou Pré-Natal = sim.

Doencas durante gravidez = nega.

Bolsa integra.

Evolucao Clinica:

. Paciente admitida na triagem obstétrica no dia 19/05/91, as

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.0. deambulando acompanhada do marido.

Chegou ao C.0. as 22:30 horas, orientada sobre as rotinas do

C.0.

Controle de Rotina:

22:30 h.

DU = 30", 40", 55" (3/10'). PA = 120 x 90 mmHg. BCF = 144

bpm.

T

36eC. P = 88 bpm.
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23:30 h.
. BCF = 140 bpm. Rotura de membranas espontanea, liquido meco-

nial +. PA = 110 X 90 mmHg.

00:20 h.
. BCF = 140 bpm.15 s apds a contragao e
100 bpm durante a contragao.

. 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.

. Dequitagao. PA = 120 X 70 mmEg.

02:37 h.

PA = 110 X 70 mmHg. P = 98 bpm. Utero contraido abaixo da

cicatriz umbilical, ldquios normais.

02:52 h.
. PA =120 X 80 mmHg. P.= 96 bpm.

..0Otero contraido, 1loquios normais.

03:07 h.
. PA =120 X 70 mmHg. P. 93 bpm.

. Otero contraido, ldoguios normais.

03:27 h.
. PA = 120 X 80 mmHg. P.=89 bpm.

. Otero contraido, ldquios normais.

. O acompanhante permaneceu junto da paciente até a unidade.
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Evolugao da Dilatagao:

22:30 = 4 cm.

. 00:20 = 8 cm.

. 01:50 = 10 cm.

PRE-TESTE

1. Rapido com atengao toda do médico, que nao seja um parto
dificil. Pelo o que eu sei que nao seja tao dolorido, um
bicho de sete cabecgas.

2. Contragao = & uma cOlica menstrual sd que mais dolorida, uma
dor inexplicavel.
Dilatagao = nao sei.

3. Eu espero que seja rapido, mas nac fago idéia.

4. Tudo o que fizerem eﬁ mim & necessario, tem mais & que fi-
car tranquila. Tendo um bom atendimento me deixa tranquila.

5. Da forma que eu estou sendo atendida estd bom. Estou tendo
toda aten¢ao necessaria.

6. E bom deixa a gente mais tranquila. Nesta hora & so apoio
moral,

7. Eu sO sei que & dado uma injecao na medula. A paciente
adormeceu & feito o parto sem dor.

8. Nada. E dado para facilitar a saida da crianga.

POS-TESTE

-l. Muito dolorido, mas & uma sensagao boa de ver o filho nas-
cer, com salde e perfeito.

2. Contragao = & a dor para expulsar a crianga, a forgca = gque
faz o Qtero.
Dilatagao = & a abertura 13 embaixo.

3. Eu achei rapido. Depois que a bolsa se rompeu foi bem rapi-
do.

4. Tudo o gue foi feitoc foi necessario.
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5. Bom, fui muito bem atendida de todas as partes.
6. E uma forga que a gente tem, a presenca do marido deixa a

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 instrugao: 19 grau incompleto.

Dados Clinicos:

Grupo sanguineo: A+.

DUM

09/09/90.

DPP

n

16/06/91.

n?® de abortos = nega.

n? de gestagoes = Gesta I, Para 0.
Doengas durante gestagao = nega.
Realizou pré-natal = Sim.

Bolsa integra.

Paciente admitida na Triagem Obstétrica no dia 31/05/91, as
08:30 horas, em trabalho de parto. Relata que estava sentin-
do dor desde as 07:00 horas. DU = 3/10'. 4 cm de dilatagéb.
PA = 120 X 80 mmHg. P = 80 bpm. BCF = 136 bpmn. Realizado
tricotomia, enema e orientagdao sobre o processo de nascimen-
to através de fichas ilustradas juntamente com o marido.
Acompanhante = marido.

Encaminada ao C.0. em cadeira de rodas. Acompanhada pelo ma-

rido, orientados sobre as rotinas de C.O.

Controle de Rotina:

09:30 h.

DU = 45", 40", 70" (3/10'). PA = 120 X 80 mmHg. P = 80 bpm.

T 2 359C. BCF = 136 bpm.
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10:10 h.
. Rompeu bolsa d'dgua artificialmente, apresentou liquido cla-

ro.

10:59 h.
. BCF = 146 bpm. PA = 120 X 80 mmHg.

. DU = 45",30",70",45" (4/10').

11:14 h.

. Parto normal (sexo = masculino).

11:25 h.

. PA = 120 X 80 mmHg.

11:50 h.
. Dequitagcao. PA = 130 X 70 mmHg.

Aplicado ergotrat.

12:10 h.
. PA = 160 X 90 mmHg. Otero contralido abaixo da cicatriz umbi-

lical. Loquios fisioldgicos.

12:25 h.

. PA = 130 X 90 mmHg. Otero contraido, loquios fisioldgicos.

12:35 h.

. PA = 130 X 80 mmHg. Otero contraido, ldquios fisioldgicos.

12:50 h.

. PA = 130 X 90 mmHg. Otero contraido, ldquios fisioldgicos.

Evolugao da dilatacgao:

. 08:30 = 4 cm.

. 10:10 9 cm.

. 11:00

10 cm.



65

PRE-TESTE
1. Nao queria que demorasse.
2. Contracgao = nao sei, & essa dor?

nao sei.

Dilatagao
3. Nao sei -~ nao quero que demore.
4. Nada - nao imagino.
5. Bom, com calma e paciéncia como estou sendo.
6. Acho Otimo. Porque nao queria ficar sdzinha.
7. A gente nao sente dor, nao sabe onde & o corte.

8. Nao sei.

POS-TESTE

1. Nao achei tao ruim assim vocés me ajudaram muito.

2. Contragao - & a dor.
Dilatagao - & a abertura para O neném sair.

3. Quando eu estava sentindo as dores, parecia que nao ia
cer nunca, mas depois que nasceu nao foi tao ruim.

4, As dores, acho que foi os pontos o pior.

5. Muito bom, vocés me ajudaram muito, sou muito grata.

- que correu tudo bem de tanto que rezaram por mim.

nas-

Acho

6. Foi muito importante, nao sei o que seria de mim se o Paulo

nao me desse uma forga. Quase nem lembro, acho gue dei

pouco de trabalho nao &2

um
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - INTEGRAL 02/06/91

Paciente: A.A.B.L.
Estado civil: casada. Cor: branca.
Idade: 26 anos.

Grau de instrugao: 29 grau.

Dados Clinicos:

. Grupo sanguineo = B+.

- DUM

16/08/90.

. DPP 26/05/91.

. n? de abortos = nega.

. n? de gestagoes = Gesta I, Para 0.
. Doencgas durante a gestagao = nega.

. Realizou pré-natal = sim.

. Bolsa iIntegra.

Evolucao Clinica;

~

. Paciente admitida na Triagem Obstétrica no dia 02/06/91, &s
18:10 horas, em trabalho de parto. DU = 3/10'. BCF = 140 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.0. em cadeira de rodas, acompanhada do ma-

rido, ambos foram orientados quantc 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, liquido claro. BCF = 132

00:20 h.

. BCF = 140 bpm. PA 140 X 80 mmHg. P = 80 bpm. Paciente

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.

. Dequitagao. PA = 130 X 80 mmHg. Aplicado ergotrat.

03:05 h.

bpm.

re-

. PA = 130 X 80 mmHg. P = 100 bpm. OUtero contraido, sangramen-

to fisioldgico.
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03:20 h.

PA = 135 X 80 mmHg. P

38 bpm. Otero contraido. Sangramento

fisiocldgico.

03:35 h.

PA = 140 X 290 mmHg. P.

92 bpm. Otero contraido. Sangramento

fisioldgico.

03:50 h.

Encaminhada a Unidade.

PRE-TESTE

1. N3o sabe, nao tem nocgao.

2. Contrag¢ao - dor gue da na barriga, para empurrar o neném pa-
ra baixoc.

Dilatacao - abertura que dia para o neném nascer.

3. Nao tem nogao, gostaria que fosse em 2 horas.

4. A raspagem.

5. Com carinho por ser um momento dificil para a mulher.

6. Acharia Otimo, que o meu marido acompanhasse o nascimento
de nosso filho.

7. E uma cirurgia na barriga para retirar o neném caso haja
alguma complicacao.

8. Nao sabe.

PGS ~TESTE

1. Achou dificil porque demorou muito e suas contracdes  eram
muito distantes uma da outra.

2. Contragao - quase a mesma coisa, for para expelir o feto.
Dequitacao - 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.

Nao tenho o que reclamar foram muito atenciosos.
Principalmente quando & primeira vez, te da mais confianca
o.meu marido me colocou para cima, quando eu ja estava can-

sada ele me apoiou muito.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO ~ INTEGRAL 07/06/91

Paciente: G.T.S.
Estado Civil: casada. Cor: branca.
Idade: 25 anos.

Grau de instrucgao: superior.

Dados Clinicos:

. Grupo sanguineo: O+.

Il

. DUM 10/06/90.

. DPP = 20/06/91.

i

. Doengas durante a gestagao = hipertensao.

1l

. n® de abortos nega.
. n? de gestagoes = Gesta I, Para I.
. Realizou pré-natal = sim.

. Bolsa integra.

Evolucao Clinica:

. Paciente admitida na triagem obstétrica no dia 07/06/91, as

22:10 horas, em trabalho de parto, 2 cm de dilatagao, 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.0. em cadeira de rodas, acompanhada do ma-

rido, ambos foram tambén orientados sobre as rotinas do C.O.

23:30 h.

. DU = 25", 20", 25" (3/10'). PA = 140 X 80 mmEg. BCF = 140
bpm, 80 bpm, 120 bpm, comunicado ao médico. T = 36,89C. P =
88 bpm. Instalado soro glicosado 5% + 5 U.I. syntocinon a 8

gotas/min.



00:00 h.

. BCF = 144 bpm.

00:20 h.

. BCF = 140 bpm.

00:50 h.

. BCF = 132 bpmn.

01:15 h.

. DU = 35", 40",

01:45 h.

. BCF = 156 bpm,

01:55 h.

35"
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(3/10'). BCF = 160 bpm, 140 bpm.

152 bpm. DU = 50", 45", 35" (3/10").

. Instalado 29 frasco S.G. 5% + 5 U.I. syntocinon 40 gts/min.

02:15 h.

. BCF = 140 bpm.

02:50 h.

PAa =

150 X 100 mmHg.

. BCF 152 bpm, 140 bpm, 160 bpm. DU = 60", 30", 35" (3/10'").

03:30 h.

. BCF

136 bpm.

04:00 L.
. BCF = 136 bpm.

lado 39 frasco

04:30 h.

. BCF = 140 bpm.

05:00 h.

. BCF

144 bpm.

PA =

PA =

PA =

130 X 80 mmHEg.

130 X 50 mmHg. DU = 35" (1/10'). Insta-

5+ + 5 U.I. de Syntocinon 40 gts/min.

130 X 80 mmHg.

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 = 130 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 cesarea, diaghbOstico . "Pré-Eclamp-

sia leve" com falha de inducgao.

O marido permaneceu todo tempo junto & paciente. S0 subiu du-

rante a cesirea. (Para dormir pois passou a noite inteira em
claro).

PRE-TESTE

1. Nao tenho a minima idé&ia.

Contragao - a barriga se contrai para a crianga sair.
Dilatagao - abertura 13 embaixo.

Nao tem nocao mas acha gue vai até tarde.

Enema (lavagem).

Gostaria de ser muito bem atendida, ja que fica num estado
de sensibilidade, que gostaria de ter alguém pqr_perto.

No inicio nao gostaria que o meu marido participasse, pois
achava que ele nao iria se sentir bem, mas agora estou gos-
tando da idéia.

Cirurgia na barriga, para retirar o neném em caso de alguma
complicacgao.

Nao sei.
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POS-TESTE

l.

Eu acho que me decepcionei um pouco, porgue estava prepara-
da para sentir muita dor, para o parto normal e nao para
cesareana.

Contragao - & a dor ou melhor a forca que o Gtero faz para
expulsar o neném.

Dilatagao - & a abertura do colo em 10 cm para a saida do
neném.

Nao, achei que nao fosse demorar tanto.

Acho que todas foram necessarias, mas o pior foi a lavagem
que vocés chamam de enema.

Otimo, vocés foram Otimos, eu me senti muito tranquila por-
que voces me tiravam as davidas.

Acho muito importante, deixa a gente mais segura, mesmo gue
ele nao possa assistir a cesarea, mas sO o tempo que ele fi-

cou 13 naquela sala comigo, foi muito bom.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE 10/04/91

Paciente: I.M.S.
Idade: 29 anos.

Estado civil: amasiada. Cor: branca.

Dados Clinicos:

. Tipo sanguineo: A Rh positivo.
. Primipara.

. DUM

28/05/90.

. DPP

08/03/91.

. Realizou pré-natal.

Evolucao Clinica:

. Paciente internou na T.O. ds 10:30 horas, em trabalho de
parto com 4 cm de dilatagao. Membranas integras, BCF = 140
bpm, PA = 110 X 80 mmHg. Orientada para rotinas da T.O. e
C.0.

. Chegou no C.0. as 11:15 em cadeira de rodas, recebeu orien-

tagoes sobre trabalho de parto. Iniciaram os controles.

11:20 h.
. DU = 20", 35" (2/10'). BCF = 134 bpm. PA = 110 X 80 mmHg.

P = 70 bpm. T = 36,59C.

12:15 h.

. BCF = 130 bpm. PA

110 X 80 mmHg.

13:15 h.

. BCF = 132 bpm. DU

35", 30" (2/10'").

14:05 h.

. Aminiotomia artificial. Liquido com vestigios de meconio.
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14:30 h.

. BCF = 140 bpm.

14:51 h.

. Nascimento. Sexo = feminino. Peso = 3.240 g.

14:55 h.

. Dequitagao. PA = 120 X 80 mmHg. Aplicado methergin.

15:25 h.
. PA = 120 X 80 mmHg. P = 72 bpm. Otero contraido a nivel

cicatriz umbilical, sangramento fisioldgico.

15:40 h.
. PA = 120 X 80 mmHg. P.= 72 bpm. Utero contraido i nivel

cicatriz umbilical. Loquios fisioldgicos.

16:00 h.

da

de

. PA =120 X 80 mmHg. P = 72 bpm. Involugao uterina & nivel da

cicatriz umbilical. Sangramento fisiologico.

16:15 h.
. PA = 120 X 80 mmHg. P = 72 bpm. Otero contraido a nivel

cicatriz umbilical. Loquios fisioldgicos.

PRE-TESTE

da

1. Nao tem idéia formada, espera que tudo corra bem e rapido.

2. Nao sabe.
3. 7 horas.

4, Tinha receio da lavagem intestinal.

5. Nao tem idéia formada, diz apenas que gostaria de ganhar

neném neste hospital, pois tem divida, falam bem.
6. Tanto faz, com acompanhante ou sem.
7. Sabe que @ uma cirurgia para retirar o neném.

8. Nao sabe.

O
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE 16/04/91

Paciente: L.F.T.

Idade: 24 anos.

Estado civil: amaziada. Cor: branca.

Dados Clinicos:

Tipo sanguineo: 0 Rh positivo.
Secundipara.
DUM = 06/90.

DPP

04/91.

Evolucao Clinica:

Paciente admitida na T.O. as 01:10 em trabalho de parto. com
bolsa rota desde &s 22:30 horas, dilatacdao de 4 cm, BCF =
140 bpm, .PA = 120 X 80 mmHg. Recebeu orientacoes de rotina
da T.O. e C.O.

Chegou no C.0O. em cadeira de rodas, foi orientada sobre o)
processo de nascimento (contragao, dilatacdo, dequitacdo e
episio), postura adequada e respiragao. Iniciaram os contro-

les.

02:00 h.

DU = 35", 45", 40" (3/10'). BCF = 140 bpm. PA = 100 X 80

mmHg. P = 80 bpm. T = 37%C.

02:50 h.

BCF = 145 bpm. PA 100 X 80 mmHg.

03:10 h.

BCF = 140 bpm. PA = 100 X 80 mmHg.

03:45 h.

BCF = 140 bpm.



04:00 h.
. DU =

mmHg.

05:08 h.

55u,

35u’ 40u,
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55" (4/10'). BCF = 140 bpm. PA = 110 X80

. Nascimento, parto normal, com episio. Sexo feminino. Peso =

2.850 g. Apgar = 9.

05:10 h.

. Dequitagao. PA = 110 X 80 mmHg. P = 80 bpm. Aplicado Ergo-
trat I.M.

05:25 h.

. PA =110 X 70 mmHg. P = 80 bpm. Otero contraido a nivel da
cicatriz umbilical. Loquios fisioldgicos.

05:40 h.

. PA =110 X 70 mmHg. P = 80 bpm. Involugao uterina a nivel da
cicatriz umbilical.

05:55 h.

. PA = 110 X 70 mmHg. P = 80 bpm. Otero contraido a nivel da
cicatriz umbilical. Ldoquios fisioldgicos.

05:10 h.
PA = 110 X 70 mmHg. P = 80 bpm. Otero contraido a nivel da
cicatriz umbilical. Sangramento fisioldgico.

PRE-TESTE

1. Gostaria que corresse tudo bem.

2. Nao sabe nada.

3. Nao tem idéia.

4. Acha todos os procedimentos necessarios.

5. Teve seu primeiro filho neste hospital, achou que foi bem



78

atendida, nao tem idéia formada sobre como gostaria de ser
atendida, acha que assim esta bom.

6. Acha super importante a participacao de um acompanhante,
principalmente do pai.

7. Nao sabe informar.

%

8. Nab.éébe nada.
POS-TESTE

1. Melhor do que o outro, mais rapido, sofri menos.
2. O Utero vai se contraindo e dilatando para empurrar o neném.
. Dilatagao - as duas paredes vao se abrindo até chegar o

ponto do neném nascer.

3. Foi mais rapido do que eu esperava. Achei gue 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 vocé nem

sabe porque estad acontecendo. Foi valido.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE 17/04/91

Paciente: M.M.
Idade: 23 anos.

Estado c¢ivil: casada. Cor: branca.

Dados Clinicos:

. Tipo sanguineo: 0 Rh positivo.
. Secundipara.

DUM

06/07/90.

. DPP

16/04/91.

Evolucao Clinica:

. Paciente admitida na T.O. as 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.0. e C.0. Com 2 cm de dilatacao.

. Chegou no C.0. as 18:00 horas, em cadeira de rodas. Bolsa in-

fegra, orientada sobre trabalho de parto.

18:05 h.
. bU = 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 médico, 2 cm de dilatacao.
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21:20 h.

. BCF = 144 bpm. PA = 110 X 50 mmHg.

22:20 h.
. bU = 60", 60", 50", 60", 50" (5/10'). BCF = 124 bpm. PA

110 X 50 mmHg. P.= 85 bpn.

23:20 h.

. BCF = 140 bpm.

00:10 h.
. DU = 35", 45", 50", 40", 40" (5/10'). BCF = 124 bpm. PA

110 X 50 mmHg.

00:30 h.

. BCF = 132 bpm.

01:30 h.

. BCF = 128 bpmnm.

02:30 h.
. bU = 30", 35", 40", 35" (4/10'). BCF = 132 bpm. PA = 110

70 mmHg.

03:30 h.

. BCF = 140 bpm.

04:30 h.
. bU = 90", 75", 80" (3/10'). BCF = 136 bpm. PA = 110 X 70

mmHg.

05:30 h.

. BCF = 136 bpm.

06:00 h.

. BCF = 136 bpm.
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Falso Trabalho de Parto.

PRE-TESTE

1. Seja bom.

2. Nada, nao sei nada.

3. Nao sei - espero que seja menos de 24 horas.
4, Lavagem. Ruim.

5. Como eu estou sendo. Esta oOtimo.

6. Otimo.

7. Nada.

8. Nada.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE 17/04/91

Pacientes; A.P.

Idade: 17 anos
Estado Civil: casada. Cor: branca.

Grau de escolaridade: 19 grau incompleto.

Dados Clinicos:

Tipo sanguineo: B Rh positivo.

Primigesta.
DUM = 05/08/90.
DPP = 15/05/91.

Nao realizou pré-natal.

Evolucao Clinica:

Paciente admitida na Triagem Obstétrica as 19:45 horas, em

trabalho de parto, com 2 com de dilatacao, bolsa Integra,

pu = 20", 30", 20", 20" (4/10'), BCF = 140 bpm, PA = 110 X

80 mmHg. Orientada para rotinas da T.0. e C.0. Realizado ene-
ma e tricotomia.

Chegou no C.0. as 21:00 horas em cadeira de rodas, foi orien-
tada quanto ao processo de nascimento (contragao uterina,

dilatacao, apagamento do colo, dequitacao, postura e conduta

a ser adotada no trabalho de parto). Iniciaram os controles.

21:05 h.

pu = 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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22:30 h h.

. BCF = 140 bpm. PA = 110 X 80 mmHg.

23:00 h.

. BCF = 140 bpm.

23:30 h.

. DU = 45", 35", 40", 55" (4/10'). BCF = 148 bpm.

24:00 h.

. BCF = 130 bpm. PA = 110 X 80 mmHg.

24:30 h.

. BCF = 128 bpm.

01:15 h.

. BCF = 125 bpm. PA = 110 X 80 mmHg.

01:25 h.
. Rotura espontanea da bolsa, ligquido claro. Encaminhada para

higiene corporal.

01.49 h.

. BCF = 128 bpm.

02:00 h.

. Instalado SG 5% + 5 U.I. Syntocinon.

02:30 h.

. BCF = 128 bpm.

03:00 h.

. bU = 40", 50", 55", 50", 50" (5/10'). BCF = 120 bpm.

03:40 h.

. BCF = 116 bpm. Comunicado aoc obstetra.



03:45

. BCF =

04:00

. BCF =

04:25

. BCF =

04:27 h.

. Parto normal - com uso de forceps devido & circular de
dao, periodo expulsivo prolongado. Lesao traumpiatica

mose) na face devido ao forceps.

120 bpm. PA =

100 & 120 bpm.

Sexo = masculino.

Peso = 2.570 g.

Apgar = 8+8.
04:35 h.

. Dequitacgao. PA =

04:50 h.
. PA =110

cicatriz

05:05 h.
. PA =120

cicatriz

05:20 h.
. PA = 100

cicatriz

05:35 h.
. PA = 125

cicatriz

X 80 mmHg.

umbilical.

X 85 mmHg.

umbilical.

X 75 mmHg.

umbilical.

X 85 mmHg.

umbilical.
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110 X 80 mmHg. P =

110 X 80 mmHg.

P = 84 bpm.

Sangramento

P = 80 bpm.

Sangramento

P = 72 bpm.

Sangramento

P = 80 bpm.

- Loquios

90 bpm.

80 bpm ja na mesa de parto.

cor-

(esqui-

Aplicado methergim I.M,

Utero contraido ao nivel de

fisiologico.

Involucao uterina a nivel da

fisioldgico.

Involugao uterina a nivel da

fisiolbgico.

UOtero contraido a nivel da

fisioldgicos.
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PRE-TESTE

1.

Refere um pouco de preocupacao, devido aos comentarios

escutou, tipo ser atendida, ter bastante dor, ou pouca.

2. Nao sabe responder.

3. Nao faz idéia.

4. Nao refere.

5. Gosta da forma que estd sendo atendida.

6. Acha bom, pois ficaria mais distraida.

7. Nao sabe responder.

8. Nao sabe.

POS-TESTE

1. Refere nao ser bom e nao ser ruim, naoc sendo tudo aquilo
falavam.

2. Nao lembra mais.

3. Esperava menos (4 horas), durou 8 horas.

4, Episiorrafia.

5. Bom.

que

que
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE 25/04/91

Paciente: R.M.M.S.
Idade: 24 anos.

Estado civil: casada. Cor: branca

Dados Clinicos:

. Tipo sanguineo A Rh -.

. Secundipara.
. DUM = 08/08/90.
. DPP = 15/05/91.

. Realizou pré-natal.

Evolucao Clinica:

. Paciente admitida na T.0O. em trabalho de parto, com 4 cm de
dilatagao. BCF = 136 bpm. PA = 130 X 80 mmHg. Realizado tri-
cotomia e enema. Orientada para rotinas da T.0. e C.O.

. Chegou ao C.0. as 23:10, foi examinada pelo médico e estava

com dilatagao total. BCF = 136 bpm.

23:26 h.
. Nascimento.
Sexo = feminino. Peso = 3.320 g.

Apgar = 10-10.

L

23:40 h.

. Dequitagao. PA = 130 X 80 mmHg.

23:53 h.
. PA =120 X 80 mmHg. P = 68 bpm. Utero contraido ao nivel da

cicatriz umbilical. Sangramento fisiolégico.

24:00 h.

. PA = 130 X 80 mmHg. P = 80 bpm. Utero contraido a nivel da



cicatriz

24:15 h.

PA = 125

cicatriz

24:30 h.

PA = 135

cicatriz

umbilical.

X 70 mmHg.

umbilical.

X 80 mmHg.

umbilical.
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Loquios fisioldgicos.

P.= 80 bpm. Involugao uterina a nivel da

Sangramento fisioldgico.

P. 76 bpm. Involugao uterina a nivel da

Loguios fisioldgicos.
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TTIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE.

Paciente: Z.F.
Idade: 25 anos.

Estado civil: solteira. Cor: branca.

Dados Clinicos:

. Tipo sanguineo B Rh positivo.
. Gesta II - Para 0.

. DUM

08/07/90.

. DPP

18/04/91

. Realizou pré-natal.

Evolucao Clinica:

. Paciente internou na T.0. em trabalho de parto,

26/04/91

com 2 cm de

dilatagao. DU = 40", 60", 20" (3/10'), BCF = 146 bpm, PA =

120 X 80 mmHg. Foi realizado tricotomia e enema.

para rotinas da T.O.

Orientada

. Chegou &s 01:50 h. no C.0., deambulando. Recebeu orientagaes

sobre as rotinas do C.0. 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 = 37¢C.

02:50 h.
. Examinada pelo médico, 4 cm de dilatagao. BCF =

PA = 140 X 100 mmHg.

03:30 h.

. BCF = 144 bpm. PA = 120 X 80 mmHg.

136 bpm.
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03:50 h.
. DU = 60", 60", 70" (3/10'). BCF = 160 bpm. PA = 120 X 80

mmHg. P = 75 bpm.

04:30 h.

. BCF = 140 bpm. PA = 120 X 80 mmHg.

05:05 h.

. Paciente avaliada pelo médico 8 cm de dilatacao.

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 ligquido meconial. Sugou

bem na mesa de parto.

06:13 h.

. Dequitacao. PA = 120 X 80 mmHg. Aplicado Methergin I,M.

06:35 h.
. PA = 130 X 80 mmHg. Sangramento fisioldgico. Involugao abai-

X0 da cicatriz umbilical.

06:50 h.
. PA = 130 X 70 mmHg. Sangramento fisioldgico. Involucao  ute-

rina abaixo da cicatriz umbilical.

07:05 h.
. PA =130 X 70 mmHg. Logquios fisioldgicos. Otero contraido

abaixo da cicatriz umbilical.
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07:20 h.

PA = 130 X 70 mmHg. Sangramento fisioldgico. Involugdao ute-

rina abaixo da cicatriz umbilical.

PRE-TESTE

1

Que seja rapido, que o neném nasca com saide.

2. Contracgao & uma dor bem mais forte do que esta dando.
Dilatagao nao sei.

3. Nao sei, sO sei que eu queria que fosse rapido.

4. Eu nao queria cesarea, mas se precisar. O resto & tudo pre-
ciso.

5. Como eu estou sendo.

6. Eu acharia legal, mas pena que nao pode.

7. SO sei que tem que certar a barriga.

8. Nao sei.

POS-TESTE

1. Foi muito ruim, mas valeu a pena pela gracinha que veio ao
mundo.

2. Contragao - o Utero vai fazendo forca para baixo, para em-
purrar o neném.
Dilatagao - o Gtero vai se abrindo embaixo até abrir  todo
para a crianca sair.

3. A raspagem.

4. Nao, achava que seria mais rapido, chegaria, sentiria algu-
mas dores e logo teria a crianca.

5. Achou o atendimento dos alunos oOtimo, sempre orientando, au-

xiliando, vendo o neném toda hora.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE 27/04/91

Paciente: C.S.R.
Idade: 27 anos.

Estado civil: casada. Cor: branca.

Dados Clinicos:

. Tipo sanguineoc: A Rh negativo.

. Secundipara.
. DUM = 18/07/90.
. DPP = 29/04/91.

Evolucao Clinica.

. Admitida na T.O. as 20:00 horas, em trabalho de parto, com
3 cm de dilatagao, bolsa rota as 13:39 horas. Fez enema e
tricotomia. Orientada para rotinas da T.0. e C.0. BCF =
136 bpm, PA = 120 X 80 mmHg.

. Chegou no C.0. as 21:50 horas, em cadeira de rodas.

21:55 h.
. DU = 60", 40", 65" (3/10'). BCF = 130 bpm. PA = 140 X 90
mmHg. P = 80 bpm. T = 36,59C. Examinada pelo médico, dilata-

cao 10 cm.

22:10 h.

. BCF 112 bpm.

22:10 h.

. BCF 120 bpm.
22:25 h.

. BCF

120 bpm.



23:05 h.

. Parto normal.

. Sexo =

masculino.

de cordao.

23:07 h.

Peso =

92

3.830 g. Apgar = 8-9, com circular

. Dequitagao. PA = 135 X 100 mmHg. Aplicado ergotrat. Colhido
sangue do recém-nascido.

23:15 h.

. PA = 135 X 100 mmHg. P = 75 bpm. Involugao uterina ao nivel

da cicatriz umbilical. Loquios fisioldgicos.

23:30 h.
. PA =

cicatriz

23:45 h.
. PA = 125

cicatriz

24:00 h.
. PA =120

cicatriz

24:10 h.

. Paciente

OBS: Nao foi possivel orientar a paciente, pois esta logo

chegar mo C.0., atingiu dilatacao completa, com

130 X 100 mmHg.

umbilical.

X 95 mmHg.

umbilical.

X 85 mmHg.

umbilieal.

P = 70 bpm. Contragao uterina a nivel da

Sangramento fisioldgico.

P = 68 bpm. Otero involuindo a nivel da

Loquios fisioldgicos.

P = 69 bpm. Involugao uterina a nivel da

Sangramento fisiologico.

encaminhada ao 49 andar.

coes fortes.

ao

contra-
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE 29/04/91

Paciente: M.L.G.

Estado civil: casada. Cor: branca.
Idade: 35 anos.

Grau de instrucao: 19 grau completo.

Dados Clinicos:

Grupo sanguineo: A+.

DUM

18/07/90.

DPP

25/04/91.

n® de abortos:

n? de gestacgoes: Gesta II, Para I.
Realizou pré-natal.

Bolsa integra.

Evolucaoc Clinica:

Paciente admitida na T.O. no dia 29/04/91, as 04:15 horas em
trabalho de parto. DU = 2/10', 3 cm de dilatacao, BCF =
136 bpm, PA = 110 X 70 mmHg, P = 83 bpm, T = 36%C.

Feito tricotomia, enema e orientada sobre trabalho de parto
com fichas ilustradas. Sem acompanhante.

Encaminhada ao C.0. em cadeira de rodas e orientada sobre as

rotinas do C.O.

Controles de Rotina:

06:10 h.

bpu = 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 & higiene corporal.

07:45 h.

. BCF = 140 bpm, PA

08:10 h.

. BCF = 140 bpm, DU

30n’ 25u,

09:00 h.

s, BCF = 132 bpm.

09:50 h.

. BCF = 136 bpm.

10:55 h.

. BCF = 120 bpm.

11:45 h.

. bU = 35", 30", 35" (3/10'). BCF

¢ao, 132 bpm apds.

12:45 h.

. BCF = 132 bpm.

13:20 h.

. Paciente referiu tontura, PA =

13:50 h.

. BCF = 140 bpm. (dilatagao 8 cm).

13:55 h.

. Instalado S.G. 5%.

14:20 h.

. DU = 30", 25" (2/10') moderado.

20“

120 X 80 mmHg, P = 78 bpm.

(3/10').

120 bpm.durante a

120 X 80 mmHg.

contra-
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14:50 h.

. BCF = 132 bpm.

15:40 h.

. 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.
. Dequitagao. PA = 120 X 80 mmHg. Ergotrat I.M. + Syntocinon 5

U.I. E.V.

17:30 h.

. PA =120 X 80 mmHg. P 62 bpm, Gtero contraido, sangramento

fisioldgico.

17;45 h.

. PA = 130 X 80 mmHg. P

60 bpm, Utero contraido, o ldguios

moderados.

18:00 h.

. PA =130 X 80 mmHg. P

64 bpm, Utero contraido, loquios

normais.

18:19 h.

. PA =130 X 80 mmHg. P

60 bpm, Utero contraido, loquios

moderados.
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18:40 h.

. Encaminhada a unidade de internacao obstétrica.

PRE-TESTE
1. Nao sei.
2. Contragao - nao sei.
Dilatagao - nao sei.
3. Nao sei, acho que vai ser rapido.
4. Gostaria de ser bem atendida.
5. Tenho medo de passar mal, uma hemorragia.
6. Eu acharia bom.
7. O outro foi cesarea, foi bom nao passar dor.

8. Nao sei.

POS-TESTE

1. Eu achei bom, sd que demorou muito,

2. Contracao - & a barriga contraindo para o neném nascer.
Dilatagao - vai abrindo para o neném nascer.

3. Muito demorado, achei que ia ser mais rapido, mas o doutor
foi legal em deixar eu ficar porque senao eu ia ter gue vol-
tar, eu moro longe.

4. Foi tudo bom, tudo & preciso.

5. Eu gostei bastante, vocé explicou tudo o que acontecia, foi
bom. E bom né.

6. Eu gostei de ter alguém perto, vocés foram legais.
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TIPO DE ACOMPANHAMENTO - SEM ACOMPANHANTE 29/04/91

Paciente: A.M.

Estado civil: casada. Cor: branca.
Idade: 20 anos.

. ~ a - .
Grau de instrucao: 2- série.

Dados Clinicos.

Grupo sanguineo: B+.

DUM = 30/07/90.
DPP = 10/05/91.
n® de abortos = nega.

n® de gestagoes = Gesta 1, Para 0.
Doengas durante gravidez = nega.
Realizou pré-natal.= nao.

Bolsa integra.

Evolugao Clinica:

Paciente admitida na T.0O. no dia 29/04/91, 3s 02:00 horas em
trabalho de parto. DU = 3/10', 4 cm de dilatagao, BCF = 120
bpm, PA = 150 X 90 mmHg, P = 80 bpm.

Feito tricotomia, enema e orientada sobre trabalho de parto
com fichas ilustradas.

Sem acompanhante, encaminhada ao C.0. em cadeira de rodas e

orientada sobre as rotinas do C.O.

Controles de Rotina:

03:10 h.

BCF = 132 bpm. PA = 120 X 80 mmHg. P = 92 bpm. T = 379C.

DU = 40", 45", 40" (3/10").
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03:20 h.

. Encaminhada 3 higiene corporal.

04:00 h.

. BCF = 140 bpm. PA = 120 X 80 mmHg.

04:40 h.

. BCF = 140 bpm.

05:20 h.

. BCF = 136 bpm.

06:30 h.

. PA =120 X 80 mmHg. DU = 65", 50", 65" (3/10').

06:50 h.

. BCF = 128 bpm.

07:15 h.

. Encaminhada 3 higiene corporal.
07:30 = BCF = 140 bpm. P = 88 bpm. T = 36,8%C.

08:00 h.
. Amniotomia artificial, liquido claro com grumos. Dilatagao. =

8 cm. BCF = 140 bpm.

09:00 h.

. BCF = 132 bpm. PA = 120 X 80 mmHg.

10:00 h.

. BCF = 120 bpm. PA 120 X 70 mmHg.

11:00 h.

. BCF

128 bpm. DU sem condicOes, paciente descompensada.



11:14 h.

.

Parto normal.

11:20 h.

99

Dequitacao. 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 ergofrat I.M. Houve con-

taminagao por parte da paciente.

11:35 h.

PA = 110 X 70 mmHg.

fisioldgico.

11:50 h. .

Iniciada revisao de

11:55 h.

PA = 120 X 80 mmHg.

fisioldgico.

12:10 h.

PA = 120 X '70 mmHg.

fisioldgico.

12:25 h.

PA = 130 X 80 mmHg.

fisioldgico.

12:40 h.

PA = 120 X 80 mmHg.

fisioldgico.

P =

64 bpm. Utero contraido, sangramento

parto por rotura wvaginal.

e}
Il

o)
i

e
I

68 bpm. UOtero

64 bpm. Otero

68 bpm. Otero

68 bpm. Otero

contraido,

contraido,

contraido,

contraido,

sangramento

sangramento

sangramento

sangramento
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12:55 h.

PA = 130 X 80 mmHg. P = 72 bpm. Otero contraido, sangramento

fisiologico.

13:20 h.

PRE-TESTE

1. Nao sei o que e como vai ser, nao tenho idéia.

2. Nao sabe.

3. Nao sabe.

4, O toque, porque 4oi muito.

5. Esta gostando da forma que estd sendo.

6. Refere que seria bom se o marido pudesse participar o tempo
“todo com ela.

7. Nao sabe.

8. Nao sabe.

POS-TESTE

1. Eu achei que demorou bastante mas depois compensa. Depois
O neném nasce.

2. Contragao - & a forga que o neném faz para sair.
Dilatacao - o neném empurra para baixo dai vai abrindo.

3. Eu achei que ia ser mais rapido.

4. Nenhuma, s® os pontos & que doeram.

5. Eu gostei bastante, fui muito bem atendida, & bom ter sem-
pre alguém perto.

6. Eu gostei que teve alguém sempre perto, me senti sequra.

Paciente encaminhada a unidade.

Fui previlegiada.
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BUQUERQUE, a Djaima e Paulo, e a toda equip funciond-.
rios do HOSPITAL REG. DE SAO JOSE, o carinhoso,
sério e Gompetente para trazer a nés o “querido” filho Matheus, nascido
no dia 02.05.91. : o

Agradece Milton Baccin e familia.
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