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1. CONSULTA DE ENFERMAGEM:

1.1 Identificação:

M.N.S.A, 24 anos, sexo feminino, brasileira, casada. Natural de Piracanjuba – Goiás, atualmente reside no Sitio São João, Bela Vista de Goiás. Católica, mora com o esposo, uma filha e seus pais. 

1.2 Expectativas e percepção:

A paciente encontra-se na sua terceira gravidez, seu segundo parto; já teve um aborto com 23 anos.  Não evitava gravidez por método anticoncepcional, desejava ser mãe novamente, pois tivera um aborto e preocupava-se em não engravidar novamente. Não desenvolveu nenhuma doença durante a gestação, mas foi vítima de algumas complicações que foram definidas como descolamento prematuro de placenta normalmente inserida, aos seis meses de gravidez o que a levou a submeter a repouso total no leito e a vários cuidados médicos, porém devido aos cuidados e sua persistência e dedicação consegui levar sua gravidez adiante. Sua IG: 40 semanas e 4 dias; no dia 28/02/2007 deu entrada no Hospital Dr. Wilson em Piracanjuba com DU: 4/10 contrações, BCF: 145 bpm; Apagamento uterino 0/100, Dilação: 4 cm. Teve perda de líquido amniótico e contrações constantes, se submeteu a um parto normal bastante complicado porém deu a luz a um belo menino pesando 3 k e 750g, 53 cm de comprimento. A paciente relatou ter feito todas as consultas pré-natais as quais identificaram o problema, e ainda, a outras consultas extras quando não se sentia bem. Ela procurou resolver tais problemas durante a gestação, e a partir do 6º mês não teve mais relações sexuais. Permaneceu em repouso no leito. Garante que todo o tempo foi orientada e assistida pelo médico e que apesar das complicações deu tudo certo, nasceu seu lindo filho muito esperado. Revela estar bastante feliz e realizada, e até mesmo aliviada, pois, o medo de outro aborto era freqüente. Está agradecida a Deus e também ao esposo. Relata ainda, que sua maior preocupação é a preocupação com o recém-nascido, pois, requer muitos cuidados, porém sente-se um pouco aliviada porque conta com auxílio e apoio do esposo e também da mãe.

__________________________________________
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1.3 Necessidades básicas: 

A paciente revela ter sono tranqüilo, de sentir bem após o parto, apesar de queixar-se um pouco de dor na episiorrafia, as mamas ingurgitadas e os mamilos lesados, porém não pretende desistir dessa tarefa; fez repouso logo nos primeiros dias do parto.

Mora em imóvel próprio, num sítio bastante tranqüilo e com um ambiente bastante agradável, água de cisterna, lixo destinado a um aterro lá mesmo no sítio e servido pela CELG.
1.4 Exames Físicos: 

A paciente encontra-se bem segundo os dados colhidos. PA: 110x70  mmHg; P: 89 bpm; R: 19 ipm; T: 36 ºC; Seu estado nutricional é bom, não é alérgica a alimentos e não recusa os mesmos, fez dieta adequada durante toda a gestação. Quanto à pele encontra-se em excelentes condições, hidratada, sem lesões, e em ótimas condições de cicatrização, as mucosas normocoradas, hidratadas e higienizadas. Couro cabeludo limpo; hidratado, cavidade oral sem halitose, com ausência de cáries ou demais problemas. Mamas ingurgitadas e com colostro, mamilos protusos e com lesões. Globo de segurança aproximadamente 2 cm abaixo da cicatriz umbilical; Abdome indolor à apalpação com som submaciço; diurese presente, coloração amarela e quantidade normal; Não relatou ter evacuado ainda; a episiorrafia encontra-se sem deiscência (sutura aberta), sem hiperemia. Os MMII sem presença de edemas  e com varizes.

2 ANÁLISE INTEGRAL

2.1 Aspecto anatômico:

FATINNI (2000, p. 151) assevera que o útero é um órgão que aloja o embrião e no qual este se desenvolve até o nascimento. Envolvido pelo ligamento longo, tem em geral a forma de uma pêra invertida e nele se distingue quatro partes: fundo, corpo, éstmo e cérvix. O corpo comunica-se de cada lado com as tubas uterinas e a porção que fica acima deles é o fundo. O útero varia de forma, tamanho, parição e estrutura. Essas variações dependem da idade, do estado de plenitude ou vacuidade da bexiga e do reto e, sobretudo do estado gestação. O cérvix tem sua extremidade voltada para trás e para baixo, de forma que existe uma discreta angulação ao nível do éstmo. Com relação ao eixo da vagina, o útero faz um ângulo de cerca de 190º. Na sua estrutura o útero apresenta três camadas: 

a) Interno ou endométrio, que sofre modificações com a fase do ciclo menstrual, uterino ou na gravidez;

b) Média ou miométrica, de fibra muscular lisa e constituindo a maior parte da parede uterina;

c) Esterna ou perímetrio, representado pelo peritônio. As paredes do útero são espessas em razão da musculatura, mas, a cavidade uterina é relativamente estreita no grávido. Mensalmente o endométrio se prepara para receber o óvulo fecundado, ou seja, o futuro embrião.

2.2 Aspectos fisiológicos:

CIOGMAN (1996, p.116) ressalta que o parto é visto não como “o processo fisiológico pelo qual o útero expulsa o produto de concepção por meio de contrações uterinas regulares, de intensidade e freqüência crescente, sob o ponto de vista motor capaz de produzir o apagamento do colo do útero”, porém como um ponto importante no processo da maternidade:” Dar a luz a uma criança não é única exclusivamente um ato fisiológico, mas um evento definitivo e desenvolvido num contexto cultural”.

A avaliação da dinâmica uterina é importante para analisar a dinâmica de contração e relaxamento da musculatura uterina. A estrutura do miométrio é composta de células musculares lisas circundadas por um tecido conjuntivo, no qual cada célula miometral representa um sistema contrátil envolvido por uma membrana excitável. Junção ou lacuna ou gap junctions realizam o contato com as células, contribuindo para a propagação de contração uterina.

A duração de uma contração uterina corresponde ao intervalo de tempo entre a sensação de endurecimento do músculo uterino e seu completo relaxamento. Pode-se percebê-la com a mão espalmada, repousada no fundo uterino.

A duração da contração uterina pelo tempo em segundos de percepção tátil da contração e atividade uterina aumenta., progressivamente, desde o início do trabalho de parto até a expulsão do feto. A intensidade dessa contração vai aumentar com uma pressão média inicial de aproximadamente 25 mm/tg ao período expulsivo a freqüência habitualmente aumenta de 3 a 5 contrações com 10 min e o tônus em repouso, de 4 a 13 mmHg . A freqüência e a duração da contração podem ser apreciadas pela palpação manual a cada 30 min em condições normais ocorre 3 a 5 contrações no intervalo de 10 min, com tônus de 8 a 10 mmHg, intensidade de 40 a 50 e duração de 40 – 60 segundos.

A progressão da dilatação cérvico-uterina é avaliada no transcorrer do trabalho de parto pelo toque vaginal. O exame deve ser realizado após a orientação a parturiente dobre a importância e a necessidade do procedimento de forma que se obtenhoa sua cooperação. 

Outro parâmetro empregado no acompanhamento da vitalidade fetal durante o trabalho de parto é a coloração do líquido amniótico, em que é possível encontrar o líquido de grumos para as gestações próximas a termo. A presença de liquido meconial é indicativo de sofrimento fetal.

A total dilatação caracteriza o inicio do segundo período do parto e termina com o nascimento da criança. A dilatação completa do colo uterino é o processo pelo qual o orifício externo da cérvica aumenta de um orifício que possui somente alguns milímetros para um tamanho suficiente que permite a passagem da apresentação fetal. Nesse momento, a oxigenação está gradualmente reduzida pela contração uterina e diminuição da circulação placentária.

Impulsionado pelas contrações uterinas e da parede abdominal, o feto é compelido a executar movimentos cujo conjunto constitui mecanismo, o canal de parto passa a distender lenta e progressivamente. A apresentação fetal progride rodando, aflorando a vulva a cabeça do feto, ocorrendo o seu desprendimento das espáduas, do restante do ovóide cósmico e das cinturas escapulares e pelvianas.

O secundamente ao terceiro período do parto é também chamado descedura, delivramento ou dequitação. Inicia-se após a expulsão do feto e termina com a expulsão da placenta.

Os mecanismos de contração e retração miometrais continuam, a fim de dar continuidade a terceira fase do parto, distinguindo-se por contrações de baixa freqüência e alta intensidade, indolores, caracterizando-se por deslocamento, dequitação pela descida, expulsão da placenta.

2.3 Aspectos Bioquímicos:

Hematócrito: 3,1 ferat/1

Hemoglobina: 10,6 g/dl

Ultra-som – Obstétrico acima de 20 semanas – feto: Em situação longitudinal, apresentação cefálica, dorso à esquerda, movimentos fetais presentes. Batimentos Cardíacos Fetais rítmicos de 145 bpm.

Gravidez tópica de 40 semanas e 4 dias.

Diagnóstico: Trabalho de parto.
2.4 Aspectos Farmacológicos:

Durante a gestação:

Sulfato ferroso 3 x ao dia

Buscopam composto: sempre que sentir dor 3 x ao dia.

Inibina e dactil de 8/8 horas

Após o parto:

Cefalexina 500 mg de 8/8 horas

Cataflam de 6/6 horas

Dipírona de 8/8 horas

Uso tópico:

Andolba spray: aplicar na episiorrafia 3 x ao dia.

2.5 Aspectos Biogenéticos:

Há consangüinidade no casal, não possui antecedentes de má formação congênita, Ha referência de geminialogia na família, porém não há referencia de problemas hereditários graves.

2. 6 Aspectos Microbiológicos:

Inexistentes.

2. 7 Aspectos Psico-sociais:

A paciente encontra-se tranqüila, feliz, recebe apoio familiar, se integrou nos cuidados pós - parto e com o bebê; está amamentando, embora possua preocupações externas.

2. 8 Aspectos Legais:

De acordo com a carta brasileira dos direitos do paciente, o mesmo tem direitos legais de saber se será submetido a experiências, pesquisas ou praticas que afetem o seu tratamento ou sua dignidade ou de recusar submeter-se às mesmas. 

De acordo com a Lei nº 7.498/86, art. 35- O enfermeiro tem direito de solicitar consentimento do cliente ou de seu representante legal, de preferência por escrito, para realizar ou participar de pesquisa ou atividade de ensino de enfermagem, mediante apresentação da informação completa dos objetivos, riscos e benefícios, da garantia do anonimato e sigilo, do respeito à privacidade e intimidade e sua liberdade de participar ou declinar de sua participação no momento que desejar.

Art. 36 – Interromper a pesquisa na presença de qualquer perigo à vida e à integridade da pessoa humana.

Art. 37 – Ser honesto no relatório dos resultados dos relatórios de pesquisas.  

3. DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM

Com base nos dados do histórico, os principais diagnósticos de enfermagem da paciente podem incluir os seguintes:

- Dor relacionada ao parto (metrossístole) e (epissiorrafia);

- Medo e preocupações quanto ao cuidado com o bebê;

- Eliminações intestinais ausentes há 2 dias.

4. PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM

- monitorar sinais vitais de 6/6 horas;

- orientar e auxiliar na higiene oral e corporal bem como higiene íntima;

- observar lóquios e suas características, quanto à cor, odor e consistência;

- orientar e estimular a amamentação e a importância do auto cuidado com as mamas;

- Observar freqüência das eliminações, ingestão de líquidos e alimentos laxativos (rico em fibras);

- Observar e avaliar a presença de episiorrafia, condições de cicatrização e alterações como edema, hematoma, varizes e lesões.

5 EVOLUÇÃO

O plano descrito foi executado. Sinais vitais dentro dos padrões de normalidades, não evacuou, urinou espontaneamente. Lóquios fisiológicos, mamas ingurgitadas com presença de colostro. Aparentemente dormiu tranqüila, amamentando bem com certa dificuldade devido às pequenas lesões nos mamilos; deambulando com certa facilidade. Queixou-se leve alergia no local da episiorrafia e desconforto ao sentar-se. Aceitou o desjejum normalmente.

6. PROGNÓSTICO

- segurança emocional, torná-la calma;

- Alívio da dor e desconforto;

- ausência de complicações;

- resolutividade da eliminação intestinal.
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