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RESUMO

Apresenta-se uma "Histéria Clinica Perinatal Simplifica.dé (HCPS)
'elaboréda no Centro Lgfino Americano de Perinatologia e Desenvolvi-
mento Humano (da OPS/CMS) (‘#)‘, CLAP - OPS/OMS,

A HCPS de uso simples estd destinada ao nivel primédrio de atengao
de baixa comple:;idadt;. Reufne em uma . séfolha dados minimos indiséen-
sdveis paré os cuidados perinatais primério"é'é“;iéra a invgstigapio nos
servigos de éa&de. '

Para facilitar a tomada de decisges no nivel prim&rio, a HCPS

-

conta com um sistema de alarme sobx"e alguns fatores que podem eleﬁr
o risco perina‘tal.

Ademais permite a ccdifica¢;o automdtica dc;s dados por pressao
direta a uma segunda folha, no momento em que estes se registram na
HCPS (pri.meira folha), A segﬁnda folha cdd ificada permité enviar os

dados ao centro de processamento de dados, ficando a HCPS (primeira

folha), na Unidade de Saidde.

(¥) Publicada em: Bol. Of. Sanit. Panam., 95: 163, 1983



SINOPSE .

‘Apresenta-se uma Histéria Clinica Perinatal Simplificada de uso
. . A P . . . - .
simples, destinada a assistencia. perinatal e a investigacdo nos servi-

sos de sadde de nivel p:}mirio de baixa complexidade.

INTRODUCAO

A assisteéncia da méiori:a'. dos -casbs de gravidez, partos e recém
nascidos realiza-se com cuidados primdrios. "‘Nos paises que possuem
um sistema de sadde organizado, esta as-sisiégci;. realiza-se com exito.
Naqueles carentes de organizagao e recursos, frequentemente comprova -.se
' que a assistSrcia n2o & a mais apropriada. Isto é devido a que ficam no
nivel primdrio e inclusive fora .do sistema formal de a.ssist:énc;’_aJ maes
e criangas de alto riséo, sem 65 cuidados necessdrios, seja por incapa-
cidade de reconhece-los, de referencia-los ou de serem absorvidos pelo
nivel de complexidade imediatamente superior. Felizmente, esta situagaoc
tende a ser corrigida paulatinamente na Regiao das Américas, por meio
da organizagéfo da.ass'isté\ncia perinatal por nfveis de complexidade e da
aplicacao do enfoque de risco, somado’a gradual incorporagac dos partos
domiciliares ao sistema institucional.

O Centro Latino Americano de Perinatologia e Desenvolvimento
Humano (CI;APV ~‘ OPS/OMS‘), com o objetivo de contribuir com as Estraté-
gias Regionais de Sadde para Todos no afio 2000 (SPT-2000), tragadas
pelas diregoes da OPS/OMS, ests desenvolvendo uma série de tecnologias

apropriadas para cooperar na consecugao do objetivo de extender
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cobertura da amistencia perinatal. Um exemplo dis'to éa apresentacié
desta HCPS destinada ao nivel primério de assisténcia de baixa complexi-
d-ade.

,A’ HCPS de uso simples e de baixo custo, cumpre com a finalidade
de reunir num sé formulario uma série de dados fdceis de obter que
resumem a informagao minima indispensdvel para um aceitdvel nivel
de assisténcia perinatal. Foi concebi;}a para aqueles servigos emy que

por sua baixa complexidade nao € possivel implantar. a Histéria Clinica

Perinatal mais ampliada, que também propicia este Centro (1),
atualmente implantada em servicos de maior complexidade em
muitos paises da.Regiio das Américas. A‘I§CPS conta com um
sistema de alarme sobre alguns fatores prepondera'ntes que podem
elévar o risco pe.rinatal. .'.Também oferece um resumo dos dados
perinatais coletados q;.xé sao éodificados automaticamente no mo-
merto do régistro dos rxﬁe.smos, ou seja no momento da assisté‘nci#
maternvo-feto-n'eonatai.l dada, a concepgao do registro de dados em
formuldrios carbona&oé, .o que simplifica a operagao de obtengao
de dados para o seu processamento. Isto pérmite a remessa dos
dados a qualquér cex;:tro de processamenf.o, ficando a HCPS no local
da assisteéncia. Os dados codificados.da HC.PS sao similares aos
do resumoc estatistico da Histéria Clinica Perinatal ampliada. Por

tanto, ambas as Histérias implantadas em distintos niveis de assis-

A . . ) . .
tencia podem alimentar um mesmo banco de dados perinatais.
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OBIJETIVOS

#

1j Servir de base para planejar a assistencia & gestante g seu
hfiiho e  facilitar o funcionamento dos servig o8 perinatais no nivel
primério de atengac de baixa complexidade.
: 2} Mormatizar e anificar 3 colets de dados
3}_ Facilitar 2o pesscal de sadde 2 aplicacado das normas de assis-

LTI »
tencia a gestante e ro recém-nascido,

4} Oferecer elementos bdsicos que facilitarn & supervisao dos
servigos de atencaoc srimaria pars a mae s para o Fsacém-Nascido.

5) Auxiliar na capacitagac da equipe de sadde

6) Conhecer as caracteristics

7) Constituir um registro bdsico de dados perinatais para a pesquisa
em servigos de sadde.
8) Constituir um registro bdsico de dados de interesse legal para

a gestante e seu filho, para a equipe de sadde e para a institugao

responsdvel pela atengao .

‘
CARACTERISTICAS DA HCPS

Est{ constitufda por duas folhas que devem permanecer juntas e
) ; RN feto-necnatal d
separar-se somente quando a atengac materno-feto-necnatal dessge
caso estiver concluida.

Os dados de todo o processo perinatal estac condensados npa pri-
meira folha, cujas dimensoes sao de 27,5 =m de altura por 21,5 em

de largura (tarnanho oficio).
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A HCPS vem acompanhada de um Manual de Instrug ao para uni-
formizar o registro dos dados.A segunda folha destina-se'a codifica-
cao dos dados, que se realiza automaticamente por ser impressa em

papel carbonado.

DESCRICAO

Primeira folha

Nesta pigina uniformiza-se o conteddo da documentagao correspon-

dente a um acontecimento obstétrico (gravidez, parto e puerpério) e ao

il

Woe gy

recém nascido, no perfodo neonatal imediato.
A diagramacao do formulirio facilita a coleta sistem%tica dos
dados no momento oportuno. O Manual de Instrugoes auxilia em todos

os casos a uniformizar o registro.

Al
-

/ . — . '
O formulario estd constituido por uma série de médulos , onde
se encontram perguntas as quais, na sua grande maioria, sao respondidas

com respostas fechadas.

MODULOS DA HCPS
A HQPS comeca'.com _daéos de i‘dentificafi_o, idade e caracte_riza§£o
sécio-cultu_ral e continua com os antecedentes familiares, pessoais e
obstétricos,de reconhecida import3'5¢,ia pa;'a o prognéstico da ge.-s.taq;o
atual,
Nc; m6dulko "gestagao 'figuram aqu.eles'dados ocu exames que devem
ser anotados ou lembrados ecm cada controle pré-natal. Seu preenchimen.to -

induz ao cumprimento de uma série de agoes que devem ser realizadas

na assistencia perinatal.
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O médulo "parto ou aborto' inclui informagao bdsica para o controle
do'peffodo de dilatagdo, assim como os dados do parto e dequitagio mais
importantes para o futuro coﬁtrole da puérpera e do neonato.

O médulo '"recém rvxaIs.c'i‘do”'igclui os dados fundamentdis do exame
que determina o tipo g.;a nivel ae cuidado que a crianga requer.

No médulo "puerpério’ se resﬁmﬁerﬁ as acSeé desenvolvidas no pés-
parto ou pds aborto.

Tanto o componente neonatal como o maternc finali’zam com o estado

pa alta e patologias diagnosticadas. No componente materno incluem-se

7/ P . - -
‘tambem dados relativos a orientagio sobre contracepgao.

O mdédulo ''observagdes e resultados de laboratdrio! estd destinado

aos comentdrios que se considerem necessdrios.

SISTEMA DE ALARME

ENFOQUE PARA A DETECCAO DO RISCO PERINATAL

A HCPS conta com uns quadriculos de cor amarela que indicam
alguns fatores i.mpovrtant‘es que fr‘equentemente podem aurrie;ntar o risco
perinatal. Quando umai mais destes fatores ests presente, marca-se

ofos quadrfculos. o/os correspon&entés. Com esta modaliéade, a HCPS
pretende alertar ‘o pessval respons4vel pelo cuidado da mae e da
crianca no nivel primério, para facilitar a tomada de decisdes que

as normas locais disponhem.



FCSRMULA:RIO PARA PROCESSAMENTO DA HCPS (Segunda folha)

Ao éscrever sobre a primc? i;a folha os dados decalcam-se na segunda
folha, com o que se e\;ita. a tarefa intermedifria de transporte. Isto
garante a‘ fidelidade do seu preenchimento. Este formuldrio estﬁ prepa-
rado pa:ra-a codificacao e transcriciovde 83 ftens. Em 76 deles a
,godificacs.o é automdtica peld decalque., Os 7 i'tevna‘ rgstanteé codificam-se

diretamente e com muita facilidade segundo as instrucdes, sem requerer

mais informag¢do que a contida no propio formuldrio (§egunda folha},

ST e gy

por exémplo: némero de controles pré-natais, .lc‘)bcal ér;l:le ocorreu
o parto ou é.borto, etc.

Existem instrugaes bdsicas para a codificagao e transcricio dos
dados. A tra‘nsc‘:r'ic do dos dados a um mejo magnético realiza-se de
forma f4cil por estar éﬁ}o;mhlii:io deéenﬁadb para‘este propés ito.

A trans_cricio pode ser feita a disco, ''diskette'' ‘'‘cassette"
ou fita m-agnética e .coin qualquer méguina que opera cofn registros
m#gnéticos de 128 posigoes, em cédigo EBCDIC ou ASCII de 8 posigoes.

Esta condigao € satisfeita pela maioria das mdquinas de transcrigao’

e computadoras existentes.,

CARNE PERINATAL

A gestante na sua primeira consulta no pré -natal deve receber

- - . I
um carne, onde serdo registrados os dados mais importantes desta e
. - . "
das consultas seguintes, Para jsto, propoe -se un modelo de carne
b4 s .’ . - . . - . »
semelhante a "histdria clinica perinatal simplificada' permitindo

assim a transcrigdo rdpida dos dados da histdoria ao carne.
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Fste contém dados nao s6 da gestagdo como também do parto
e puerpério, além de gréficas que orientardo cada caso e consethos -
a gestante. Esta deverd ser orientada para que leve sempre consigo
o ca.rn'e“ em cada consulta e no mqmex;to do parto. Com' esta medida
evita_—se a falta de informagao, prinéipalmente quando o parto ocorreu
em outro locai. Esta € a situa‘cio mais frequente em que a consulta

pré-natal e o parto realizam-se em locais diferentes.

FUNCIONAMENTO DA HCPS

A Histéria Clinica dever4 iniciar-se na prirh:e;ii'a; consulta da ges-
tante. Esta histSria permanecerd no local da assisténcia pré-natal,

para ser consultada quando for necessério.

O carne perinatal deverd ser preenchido na primeira consulta e
. atualizado nas seAguintes.. |
Em aquelas gest;antés cujo parto ocorreu em outra institu
| ‘c'leveri iniciar-se outra histéria clinica. Para isto ;se Qtilizaré o car_né\
perinatal gue forxieceré dajdc;s fdndamentais para o preenchimento com-
plet‘o'desta‘nova histé-;_ia clinica. Este carne deverd{ ser completado com
os dados do parto, puef’pério e do Recém Nascido, devendo a genitora
apresentd-lo na primeira consulta db s‘eu filho. Nesta primeira consulta

iniciard o carne pedidtrico, para o controle do crescimento e desenvol-

vimento da crianga.
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PROCESSAMENTO

O CLAP elaborou um sistema para processamento computadorizado
da HCPS, o qual compreende désde a consistencia dos' dados até a emissao
do diagnéstico de situagao, permitindo dispor de um banco de dados
perinatais para atender futuras andlises, correlagoes e projetas de
investigagao.

Bt

¥ MANUAL DE INSTRUCOES

~ ' ‘ S
INSTRUC;OES PARA O PREENCHIMENTO DA HCPS. -

Foram redigidas as instrugoes que esclarecem o significado do

preenchimento de cada item da Historia.

1) FORMA DE PREENCHIMENTO DO FORMULA'RIO

A HCPS estd reduzida (a uma s6 folha e temn todos os {tens definidos
com suas alternativas, sendo seu preenchimeﬁto facilitado por ter
apenas que ser marcado nas casas retangulares.
| Para uma melhor interpretagao e maior aproveitamento dos dados
é. serem 'processados é fundamental o correto e completo preenchimento
da Hi;téria.

As marcas ("X'") devem ser bem feitas, em forma legivel usando

todo o quadrado e sdmente dentro do mesmo.

Ty NAOG cer. <]

E | . {E :R:‘Nsvf['___"

-~




12. -

Nas casas retangulares, em general, a resposta serd dada ao
escrever um n&mero.v Estes devem estar escrito dentro das casas
e em forma legivel. Adverte-se que podem confundir-se os nimeros
0 com 6 !l com 7, 3 com 8, etc..' quando escritos de forma displicente.
Portanto, um éreenchirp ento inadequado € igual a iinformacao errada.

Deve-se escrever um s6 digito por casa:

Exemplos: .2 510 ol 8 X 3

S RPN

Ao anotar nimeros quando existem v&rias casas juntas, preenche-se
1
seguindo a ordem de unidade. Quer dizer, os nimeros devem ser colo~

‘cados da direita para a esquerda. As casas nao usadas preenchem-se

Kl
-

com zeros a esquerda.

_ _UNIDADES . EXEMPLOS: [0 |5 | [o]o]8

-DEZENAS

'
'
i
'
'

= == = - ~-CENTENAS

- e ae m ww e

i
‘
!
i
i
]
1

-MILHARES

»
s

Aréas descritivas e de anotagces: deve-se ser claro e conciso e .
nao escrever fora dos contornos feitos para tal fim.
— Codxfzcacaa ‘de‘ "NENHUM "e de”IGNORA -SE"
—-—-—NENHUM e
Todos os itens devem ser respondxdos, inclusive os que tem res -
posta ”NAO ou NENHUM" Tal resposta € usualmente zeros em

casas retangulares cu marcas nas casas quadradas correspondentes.
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A dparente redundancia no preenchimento é para fins de assegﬁrar
um registro completo e seguro. 6miti’r a anotacit;'p de um dado pode |
dar lugar a interpretagao equi‘v‘oca.
| Por exemplo, para uma nuligesta deve-se preencher com zeros
os seguintes itens:

. antecedentes de aborto

. antecedentes de partos via(va‘.ginaAl

. antecedentes de partos por ces.éréa

. antecedentes de nascidos mortos e

. antecedentes de vivos

. antecedentes de mortos depois da la. semana

EXCECAQ
| No caso dos itens IDADE NA ALTA ou TRANSFERIDO,e IDADE
AO FALECER preenche-se 86 o que correspon ée. Seghenﬁ 2 exemplos:
Para um recén Qasci&o que teve alta aos 3 dlas, as casas de Ildade
né. Ailta ou transfeijgt;éii cgmpletar tanto os dias quanto as horas,

e deixar em branco as casas de Idade ao Falecer, por nac corresponder.

IDADE ALTA ' ~ IDADE AO FALECER

013 dias 0 0. horas ) ' dias horas

Para um Recém Nascido falecido as 4 horas de vida, preencher

Idade ao Falecer, em dias e em horas e deixar em branco Idade na

Alta ou Transferencia,



- 14, -

IDADE ALTA ,. IDADE AO FALECER

dias - horas olo dias 0|4 horas

Ambas idades nao podem ter dado sumultaneamente, seu preen-
chimento depende da forma da alta do neonato. Caso em que nio &

“conhece a idade na alta, deixar em branco ambos os itens de Idade.

IGNORA -SE

Nio existe uma codificagac especial para consignar as situagdes
de falta de informagio nos Itens, salvo a ausencia de dados.
Por tanto,nos ftens que se deixam de preencher, todas as suas-

casas interpretam-se como sem dado.

A}
-

TRATAMENTO DE CASOS PARTICULARES

PARTOS MULTIPLOS

Cada parto registra-se em uma histdria clinica prépria, em forma

iﬁdependente‘do fcsul.tad.o perinatal (seja feto morto ou vivo)., Repetem-se
os dados .comuixs.
ABORTOS .
Registram-se todos os dados dos seguintes grupos de varidveis:
. Dados gerais"
Antecedenfes '
« Gravidez
. Paéolqgias

. Parto ou Aborto
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Deixando em brancos
. Apresént#cio
. Frequencia cardfaca fetal
. Meconio‘
. Episiotomia
Deverd ser registrado o seXo e 0 peso ao nascer.

Registrar todas as variiveis do Puerpério.

FETO MORTO

Quaﬁdo no item morte fetal marca-se SIM, dever-se-4: Mo
ftem Apgar 1°e 5°minuto marcar 0 (zero) em cada casa. Deixar

em branco:

. Alta do' Neonato

. Idade na Alta ou transferencia e idade ao falecer
. Ali.menta.cgo na alta

. Patologia neonétai |

. Peso para a idade gestacional

. Exame fisico

. Exame neurolégico

EXPLICACAO DE CADA ITEM

A HCPS estd constituida pelas seguintes unidades de médulos:
1) Identxfxcacao da Gestante, 2) Antepedentes, 3) Gravidez, 4) Parto

ou Aborto, 5) Recém Nascido e 6) Puerpério.
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O Setor Observaq5e§ e Resultados de Laboratério estd destinado

a.informaci'o adicional que se queira deixar registrada referente a
qualquer unidade ou médulo da HCPS.
O formuldrio deve ser preenchido somente na certeza de gravidez

na primeira consulta,

1) IDENTIFICACAO DA GESTANTE

- Estabelecimiento: Anotar no cédigo determinado o estabele-
cimento correspondcr;te.
. N®da Histéria Clfnica: 6o determinado ‘Eelo estabeleci~
mento para a gestiante,
.l Sobrenome ¢ nome: completo, conforme dacumento (car-
teira de identidade, ectc.).
. Rua v;a Nimero: domicilio habitpal da gestante,
. Localidade:, bair.ro. vila, 'distrito, cidades de residéncia.
. ldade: da gestante em anos completos. No caso de ser menor
de 15 afios ou xnaior de 40, marcar'tnmbe'm a casa inferiér amarela.
. Alfabetizagao: Se 10 ¢ escreve, ma rcar 'SIM': em caso
contrario, nmﬁrc;;'r "NAQ®

. Estudos: referc-se aos anos cursados no sistema formal

de educagaoc . Marcar a casa correspondente. Anos Aprovados:
dltimo ano aprovado no nfvel que corresponde (ex: a gestante alcan-
é o 2% ano’do nivel secundf e} '
cou até o £"ano do nlvel secundfrio, marcar com uma cruz a casa
" Lriat . 4 ar il e n -
secunddria' ¢ em anos aprovados anotar 2", Em caso de nao

ter estudos, marcar “nenhamnm™ ¢ anotar em anos aprovados ''0',



. Estado civil: Marcar o correspondente. Entende -se por

e : A . . .
~uniao estdvel a convivéncia permanente com Uim companheiro sem
formalizagao legal.

2} ANTECEDENTES

Consideram-se aqueles diégnosticados por um:membro da
equipe de saide.

. Familiares: Parentesco de 1®grau da gestante (pais, irmaos,
filhos) e seu’ cgpjugue. =

. Pessoais: Referentes’a gestante.

Obstet_rlcos: Preencher as casas correspondentes‘,intorrnqa.mdo

- a gestante na sequencia indicada. No caso de uma multipara (madis

de 3 partos) ou de uma nulfpara, marcar tambem com uma cruz,
pa casa inferior amarela de "partos"
Algﬁm recém-nascidq pesou menos de 2,500 g. : mazxcar o que
cdi‘_responda.
..Datal de terrhina.cio da gest.avcio anterior: Anotar més e ano
.da finaliza.gio. em pa.rt;: ou aboi'to, da gestacio imediatamente ante-
rior a é;ual.
3) GRAVIDEZ
Refere-se aos dados C§1etados durante o primeiro controle pré -
natal e vai-se completando nos sucessivos. |
. Peso anteriar: € o peso corporal em kg dos mese‘s anteriores a

gestagdo atual.
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.Estatura em cm: ;nedindo de pé e descalga
.Ultima menstruagao: o 1°dia mes e ano de seu comeco . |

. Ddvidas: refere-se a yalidade do dado da ''Ultima menstruasac’

‘. Data provédvel do parto: dia, mes e ano. Pa.vra seu calculo
aproximado, somar 10 dias ao 1° dia da dltima menstruacao e subtrair

3 meses. Exemélo: Data U.M. 13,10.82 - Daté P.P.
23.07.83. |

. Vacina antitetanica: mes da gAQS»t::a‘VF,f;{O.; em que foi aplicada.

. Internagio durante a gestagao : em caso positivo, anotar o
total de dias que permaneceu internada (nao se considera a interna-
cao por trabalho de parto).

. Tranferé‘nc‘ia: Em caso wpés itivo, anotar a data e local do
mesmo.

. Grupo Sangui’ne‘o e Rh: Anotar o que co rresponde (A, B, AB,

e O), marcar a casa corrés;ﬁondente de Rh e se existe ou nio sensi-
bi lizagao.

. Sorglogia para Lues: o diaeo mes da extragio de sangue,
‘marcar seu resultado,

Fumo: Se refere a este hdbito praticado durante a gestagdo atual.

Exame clinico normal: marcar 2 casa que corresponda. Se é anormal

anotar em ''Observagces'',

Exame odontolégico normal: marcar a casa correspondente. Se é

anormal anotar em 'Observacgoes"
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Consultas: Este quadro q;;ﬁsta de 6 colunas, cada uma destinada a uma
consulta, | |

Os dados sao:

Data: dia, mes e ané em que se realizou a consalta,

Semanas de amenorréia: Anotar o nimero de semanas decorridas desde
o primeiro dia da dltima menstruacac até a data da consulta atual.

Peso: em centen:;ts de gra.rria’s,' com a gesténte descalga, com roupa
Intima leve. Ex: 68,5 kg.

Tensao arterial:va pressdo mdxima e minima com a gestante sentada,

Altur‘a uterina: Em centi’m.etros, desde o borde superior da sinfise
~ pdbica ao fundo do 6térp. Us'a.r fita métrica flexivel e ineldstica. i

Frequeﬁcia cardfaca fetal: o ndmero de batimentos por minuto entre as
contragoes. |

Apresentacgao: esc:e§rer "cef" (cefflica), "pelv" (pelvica) ou "transy
(transversa). Qué.ndo nao for possivel identificar a apresentacao, ‘marcar
F.bm un trago .

Pa.to‘logias. dur;ntg a gravidez, parto ou puerpério: Marcar as que corres-

pondam. Se marca "outra', anotar em osbservagdes !

4) PARTO OU ABORTO

Médulo destinado a obter a informagao necessiria para o controle do
periodo de dilatagio e os dados do parto e dequitagdo ( desprendime nto pla-

’
centariol,



Lide =

Idade gestacional: o nimero de semanas completas transcorridas desde
‘o primeir’o dia da Gltima rnenstruagao até o ingreéso ern trab‘alho de‘pa‘.rt:;,.
Em caso de ser menor de 37 {pré -termo} ou maior de 42 semanas (pc{;s ~termao},
marcar na casa amarela inferior.

Tamanho fetal correspondente: determinar se ciinicamente (palpagas,

altura uterina} corresponde com a amenorréia.

Infcio: Marcar o-‘carrespundente (‘eﬂpenté:nés ou induzido)

Membranas: Marcar o estado das membrangs é{ntegras ou rotas} gue
corresponda. Em caéo de egtarem rotas, andtﬁ.; i's{“‘.»ré‘_, dia e mes da rotura,

”Cef.b ", "Pel.",'"Trans. ':Refere-se a apresentacao diagr;osticada no
momento do infcio do trabalho de parto. Marcar a casa que corresponda,

Trabalho cie parto: Em. égda coluna wseréf,a:? anotadas as varidveis regigtra-
das. Nem sempre &€ necessdrio preencher todos os ftens de cada controle.

Hora: Anotar,de 0 a 24,a hora do controle.

Frequencia cardiaca materna: O ndmero de batimentos por m}nuto,
fora da contragao.

Tensao arterial: registrar en mm de Hg a mdxima e a m inima, fora
da cogttacgo.

Contragao: Frequencia: nimero em 10 minutos . Duragiao em segundos,
desde o comeco do endurecimento até o seu relajamento (por palpagac)

A‘ltura: Anotar a altura da apresentagic em relagdo aos planos da

pelvis (planos de Hodge, por exemplo).
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Variedade de posicio: Anoctar 86 a refe ré\nci# materna: EP (esquerda-
posterior), E.T. (esquerda tranﬂsversa); E.A, (ésquex:da anterior); DP
(direita posterior); D.T. (direi’té. transversa); D.A, (fiireita anterior)

o. P.( (occipito pubica); O.S. (occipito sacra).

Frequencia éardi‘aca fetal: Entre contragoes (basal), durante e depois
d'elas, para verificar a existencia ou nao de quedas durante o periodo de relaxa-
mento. Ex: 160/II (160 corresppnde a F. C.F.‘ basal e o II corresponde a
Dip II ou desacelerag oes tardias)y. a

Dilatagac cervical do orificio interno do colg: Apotar em cm a dilatagio
do orificio externo do colo. Meconio: Se ests presente, anotar um 'M" no
triangulo amarelo correspondente.Se ndo h4 meconio, nao anotar nada.

Término: marcar a2 casua que corresponda. Hora, dia, m‘és, ano, re‘fere—ée
a data do nascimento. |

Nivel de atengao: refere~se ao loc.a{ onde ocorreu o nascimentﬁ . Nivel
assistencial primdrio (19, scc.undério (29, tercedrio (3°), domicilio, outro .

Em caso de marcar 'outro', anotar em 'obsecvayoes '

Egisiotomfa: Laceragoes ou rotura do perineo, vulva e/ou vagina.
Dequitacio e5pontan.ea.. Placenta completa; marcar a casa que corresponda.
Morte fetal marcar com uma cruz a casa que corresponda. No caso
de marcar 'SIM", fazé&-lo na casaL que indigue c momento em que ocorreu
a morte (gravidez, parto, ignora-se o momento}.

vAtendimento' parto/neonato: Marcar o que corresponda.
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5. RECEM NASCIDO

Sexo: Marcar o que corresponda.

Vivo: marcar ¢ que corresponda. Nascimento vivo, gqualquer sinal de
vida logo da separagio completa da mde.

Apgar: Valor no 1°e 5°minuto. No caso de ser 6 ou menos no 1°minutc
marcar tambem a casa inferior amarela.

Peso ao nascer: da crianca n‘ua‘., ém gramos. Se € menor de 2500 gr,
marcar inclusive na casa inferior amarela de ala_njx’_lrgl.? N

Idade gestacional por exame fisico: a idade gestacional em semanas
compltas, estimada através do -exame do recém nascido. Se a iidade gestacionzal
€ menor de 37. semanas, marcax; também a casa da direita,

Peso/Idade gestacional: marcar a cdsa que corresponda usando uma
'cur\'r‘a padrao de pes§ segu;:ldo idades gestacional.

Exéme'fi's ic.o/ﬁxame neurollégico: marcar o que corresponda.

Patologias: marcar a (s) que corr4eSponda'(m).. Sé é 'outra' anotar em
"observacao'!

Al'f;a do neonato: marcar o que corresponda de acordo ao estado da alta.

Idade na alta ou trénsferéncia/ldade ao falecer: anotar os dias e horas
de vida do necnato, no momento da alta, transferencia ou falecimento.

Diagnésticos: Ano_tar o (s) diagnéstico {s) que tenha (m) sido realizado (g}
durante a internacdao do neonato. |

-

Alimentacdo na alta: assinalar a que corresponda.



6. PUERPERIO
Este mlédulo conta com 3 coldn;.s: cada uma deias destina -se a um
controle pgerperal.
* Horas ou dias pés-parto ou pés-aborto: refere-se as las. horas ou
di#s transcorridos desde o parto ou aborto até a data do éontrole.
[ * Temperatura: anotar a temperéfura corporal usandc uma casa decimal
(Ex: 36, 4° C). Se & retal,- anétar "R"', se é bucal anotar "B'' e se € axilar "A',
* Pulso: sua frecjuencia ern };atime;xtos por minuto.
* . TensZo arterial: max/min mm Hg - Ex: 110/704
* Retragao Uterina: Anotar, se existe ou nao bqa fetraz'gévo e involugao
do Gtero. Segund(l) normas.iocais, anota-se em cm ou dedos, a’altufa db fundo

uterino com relacgdo ao pubis.

1
-

* Caractefi'stica.s fios loquios: Anotar segundo normas locais.
Alta da mae: marcar a casa correspondente de acordo comy son A
Em caso de f#léciménto assinalar o momento (gravidez,- parto ou puerpérioc).
»~ - Orientagdo para contracepgio : maArcar o que correséonda. Em: caso

positivo, marcar o método €scolhido,

INSTRUGAO PARA A CODIFICAGAO E TRANSCRIGAO

DOS DADOS PARA COMPUTACAO

A segunda folha da HCPS é a VIA CODIFICADA PARA PROCESSAMENTO.
Por pressdo, os dados anotados na primeira folha ficarm registrados
na segunda folha. _ Pokrtanto,' a tarefa de copiar fica abolida, o que reduz

custos e tempo e por sua vez evita erros.



Para a transcri¢do dos dados da HCPS para o computador somente se
utlliza a segunda folha a qual deve ser separ#da da primeira assim que seja
feito o CONTROLE BA[.S_ICO DA INJL"ORMACAO . Este copsiste em comprovar
que a segunda folhg esteja marcada completamente e que as marcas e nimeros
Em

- . .
estejam legiveis e anotados segundo a ”Instru;ao para o preenchimento''.

“ caso negativo, deve-se corrigir para que se possa ler de forma correta.

Deve - ge comprender que o processamento dos dados comecga a partir da
segunda folha, por tanto, seu conteﬁd§ é fundamental,

Por ser a HCPS de papel carbonado ﬁio se dé&é%escrever outras histé-
rias ou qualquer papel sobre a mesma, para que nao decalque na segunda folha.

Apena; alguns itens requer_ém uma operagao manual de revisao ou codi-
t_‘icacio. A REV_ISAO consiste 'n'_a correg 56 de uma posigiao , isto deve ser feito
de forma legivel, nao fazer ;;biscos.x;em ;a‘z.uras. Se for necessérxo mudar
um valor, usar caneta hxdrogréfxca ("DRY PEN'), por exemplo, de c¢Sr vermelha.
| A CODIFICA CAO consiste em determinar um cédxgo e anoti-lo em
funcao dos nimeros e marcas contidos na folha.

ITENS QUE REQUEREM CODIFICAGAO OU REVISAO

Pos icées 3a 9 - Revisio

Se o nimero da Histéria aparece registrado a2 esquerda, com casas
em branco a direita, est{ incorreto.

Deve-se levar o nimero para a dtrezta ¢ preencher com zeros a esquerda.

Se o nimero da Histéria aparece registrado a direita e com casas em |
branco a esquerda, deve-se preenche-las com zeros a esquerda.

Se o nimero da Histéria aparece registrado a direita e com casas em

- ) ~
branco a esquerda, deve-se preenche-las com zeros.



Posigao 16/17 - Revisdo
' Posig3o 18/19 - Revisdo
Posigdo 20/21 - Revisio
Posigao 22 - Revisao
: Pbsi;éo 23 - Revisao
‘Posiqéo 24 . - Revisao
Posigdc 25 ° - Revisdo

4 L]

Verificar que'as casas estejam com dado. Usar a
via original para completar com zeros se for necessarxo.
Posigoes 42/43 - Codificagao

Se as posigdés 44'/43 estiverem em branco e, em

cima e a esquerda no quadrado haja uma cruz, deve~se colocar ze
ros. ' o

Se as posiqSes 42/43 estiverem em branco e, em

cima ¢ 3 esquerda no quadrado nao haja uma -cruz, deixa-se em
branco.

Se houver valor anotado nas posigdes 42/43  dei
xa-se como esta. - :

- Exemplos: X

X 2 | a2y []

ano'tar 2eros fica como esta

(42) x (42)

fica como esta fica como esta

PosigOes 48 a 51; 52 a 55 e 56 - Codificagdo

Nas casas numeradas de 1 a 6 e anotadas com uma
flecta, devem estar anotadas datas. Pode nao

pode naver uma data, duas, até seis datas.

haver nenhuma data,

Em posigoes 48/51 deve-se copiar o dia e rwés da
Gl=ira data cue aparece. Se nao ha nenhuma, delxar em branco. Se

h& ura sb, anotd-lo (vem a coincidir com @ preenchida.em posicdes
48/51)



Em posxqao 56 anotar a quantidade de datas exis

tentes. Se ndo ha nenhuma, preenche-la com zero.
' PosigCes 81 a 86. Codificagao.

Se © guadrado localizado a esquerda e acima da po
sigac 81 est3d rearcado com uma Cruz, anotam-se 4 (quatro)  zeros
nas ;0515095 81 a 86, ignorando o gue esteja codificado nessas po
sizocs,

Posigao 102, Re evisao; Posigao 103 - Revisao

Se na casa estid inscrito "10“ passar para 9.
Posiqao 121 ~ Revis3o

Posigbes 122/123 - Revisio

Posigoes 124/125 - Revisao -

As posigoes 122/123 correspondem a um par de ca-
sas "i" ou "B", : ‘

Por sua vez as Posigoes 124/125 correspondem a
um par de casas "A" ou “B Sempre devem estar preenchid's os 2

pares "A" ou ent3o, os 2 pares de casas "“B".

Controlar © preenchimento congruente,

Se esta .marcado na 121 o cédigo 1, 2 ou 3 devem
estar preenchidas as casas marcadas "A" de 122/123 e 124/125.

Se esti marcado o codigo 4 na 121, entao devem
estar preenchida as casas marcadas "B". | f

Completar com zéros, Seé corresponder, ou as duas
casas "A" ou as duas marcadas "B".
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TRANSCRIGEO DE DADOS

Para a_trénscrigao dos dados da folha VIA CODIFI
CADA PARA PROCESSAMENTO em meio magnético deve-se seguir as se
guintes instrugdes:

Longitude do registro: 128 posigdes

Caracteres: sO numéricos e em branco.

- - ~
Indicagao de posicao para gravar: n? entre paren

teses.
Caracteres a gravar: _
. em casas retargulares: o n®.inscrito
. - em casas quadradas: o n? associado & casa mar
cada.

Nas posigoes 57 a 76 para as casas em branco gra
- var 2:ros e para as marcadas gravar 1 (uns).

Nas posigoes 110 a 120 para as casas em branco
graver zeros e para as marcadas gravar 1 (uns).

DESENHO DO REGISTRO DE DADOS EM MEIO MAGNETICO

Longitude de registro: 128 posigdes. Um reqgistro
bcr ristodria. '

Codificagao geral: Campo em branco, sem dado ou
nao curresponde.
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Quant. DESCRIGAO DO ITEM Requer Revi
Decde  Até Pos Codigo Descrigao do COdiqo  s3o ou Codificag:
1 2 2 Cédigo de Estabelecimento
3 % 7 ¥e da Histdrias {ilinica
i 2
i 3
LA ' ; Zetudos - Nivel
i - Nenhum
2 - Primirios
3 - Secundarios
4 - Universitarios
14 14 1 Estudos - Anos aprovados (do nivel)
15 15 1 Estado Civil
1 - Casada
2 - Uniao estavel
3 - Solteira
4 - Outro -
16 17 .2 " Antec. Abortocs
18 19 2 Antec. Partos via vag.
20 21 2 Antec. Vivos.
22 22 1 Antec. Mort. 1% semana
23 23 1 Antec. Algum R.N. com menos
de 2500 g
1 - Nao
2 - Sim
25 25 1 Antec. Partos por cesirea
26 26 1l Antec. Nascidos mortos
27 30 - 4 Més e ano terminagao da gra
videz anterior.
31 32 2 Pesc habitual . Revisao
K 34 2 Estatura acima de 1 metro
35 38 . 4 Dia e Més da Qltima mestrua
cao.
1 - Nao ’

2 - Sim



Posi¢ es Quant. DESCRICAO DO ITEM Requerer Revi.
Defgi Até Pos C6diqo Descricdo do Cddiao sdo e Codificacac
41 40 1 Vacina antitetanica la. do-
se ~ Més gravidez
41 41 1 Vacina antitetanica 2a. do-
se ou reforgo - Mes Grav.
§2 43 2 Dias de internagao durante a
. Gestagdo
¢4 44 1 Transferéncia
1 - Sim
2 - Nao o
45 45 1 Rh e sensibilizacio ° Revisio
‘ 1l - Positivo
2 - Negativo e sem diagnéstico de sen-
" sibilizagao
3 - Negativo e nio sensi
"bilizada '
4. - Negdtivo e sensibili
. zada.
46 46 1 Sorologia Luética
1 - nNégativa
2. - Positiva
47 47 1 Fuma
1 - Nao
2 - Sim
48 51 4 Dia e més da la. consulta
pré-natal } Codificagao
52 55 4 Dia e més Gltima consulta
pré-natal . Codificagao
56 56 1 Quantidade de consultas
pré-natais : ~ Codificacgao
57 57 1 Gravidez miltipla
58 58 1 Hipertensao prévia
59 59. 1 Pré -eclampsia
60 60 1 ‘Eclampsia
61 61 1

Cardiopatia
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Po:ige s Quant. DESCRICAO DO ITEM ‘ Requer Revi-
Decde  Até Pos. Cédigo Descricaoc do (6diaco s3o e Codificagac
T€2 62 1 Diabetes
2 63 1 Infecgdo urinaria
64 64 1 Outras infeccoes
65 65 1 Parasitoses
66 66 1 Ameaga de Parto Prematu
ro
67 67 1 Desproporgao céfalo-pélvi
‘ ca '
6E 68 1 Hemorragia 19 trimestre
£9 69 1 Hemorragia 29 trimestre
7¢ 70 1 Hemorragia 39 trimestre
72 71 1 Anemia cronica
72 72 1 Rotura preratura merbirenas
73 73 1 Infecgao puerperal
74 74 1 Heﬁorragia puerperal
75 75 i " Cutra
76 76 1' Nenhuma Patol. da grav. ou
puerp.
77 78 2 Idade gestacional no Parto,
| em semanas
79 79 1 Tamanho fetal corresponden
te ‘a idade gest‘.
1 - Nao
' 2.« Sim
80 80 1 Inicio do parto

1 - Espontaneo
2 - Induzido

81 86 -6 Dia, hora e més da rotura
de membr. no parto

87 87 1 Apresentacao
1l -~ Cefilica
2 - Felvica

3 - Transversa




PosigC2s Quant. DESCRICAO DO ITEM Requer Revisao
Desde _ Até Pos. _ CO5diqo Descrigdo do Cédigo e Codificacio
88 88 1 Terminagao do parto -
89 - 96 8 - Hora, dia, més e ano do
o parto/aborto
97 97 l Lugar do parto
1 - Nivel Primirio
2 - Nivel secundirio
3 - Nivel Terceidrio
4 - Domicilio
. 5 - Outro
“9g 98 1 Atendimento ao parto
1 - médico ' '
. 2 - enfermeira ou
' parteira

3 - auxiliar
.4 - empirica
’_‘ 5 - outro
9¢ 99 1 Atendimento éo necnato
~ 1 - médico
2 - enfermeira ou
parteira
3 - auxiliar

4 - crpirica
_ 5 - outro
oo - 100 1 ¥orte fetal
o -1 - Xao : ’

2 - Sim, na gravidez.

3 - Sim, no parto

, 4 - sim, ignora o momento
101 101 -1 Sexo do RN -
1 - Feminino

2 - Masculino
102 - 102

1 Apgar 19 min (0-9) ‘ Revisao
103 103 1 Apgar 59 min (0-9) Revisdo
104 106 3 Peso ao nascer em gr.
107 108 2

Idade gestacional p/ ex.
fisico



Posigc2s

Quant. DESCRIGAC DO ITEM

i
Thlow Ae

AN

Requer Revisao

DWW N e

Alta <a mae

- Noﬂnal

- Com patologia

- Transferencia

- Falecida_durante
aravidez

5 - Falecida jurante parto

6 -

Falecida ‘urante puerpério

Desde Até _Pos. C6digo Descricido do Cédigo @ Codificacio
109 109 1 Exame fisico
1 - Normal 2
= Anormal
L1¢ 110 1 Hislina
111 111 i Sindrome Aspirativo
112 112 1 Qutros $.D.R.
113 113 1 Apneias
114 114 1 Hémorragia
115 115 1 Hiperbilirrubinemisa
116 116 1 Infecgao
117 117 1 Neuroldgica
118 118 1 Anomalia congenita
119 119 1 Outras patolog. neonat.
120 120 1 Nenhuma patol. neonat.
121 121 1 -Alta do neonato Revisao -
1 - Normal
- 2 - Com patologia
3 - Transferido
. 4 - Falecido
122 123 Dias de vida na alta Revisao
124 125 Fragao em hs. de vida do
egresso ou alta Revisao
12¢ 126 1 Alimentacao na alta -
1 - s¢ peito
2 - Peito + artif. ’
3 - Sé artificial
127 127 1
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Posiglas Quant. DESCRICAO DO ITEM Requer Revisio
Desde Até Pos. _ Cddige Descricio do Cédigo e Codificacido
88 88 1 Terminagao do parto - - |
89 96 8 Hora, dia, més e ano do
' parto/aborto
‘97 97 1l Lugar do parto
1 - Nivel Primirio
2 - Nivel Secundirio
3 - Nivel Terceario
4 - Domicilio
5 - Outro
“9g 98 1 Atendimento ao parto
1 - médico ’ ‘
. 2 - enfermeira ou
parteira
3 - auxiliar
.4 - empirica
5 - outro ‘
9¢ 99 1 Atendimento ao neonato
' 1 - médico ’
2 - enfermeira ou
parteira
3 - auxiliar
4 - erpirica
_ 5 - outro
100 100 1 Morte fetal
. "1 - Nac
2 - Sim, na qravidez
3 - Sim, no parto
_ 4 - sim, ignora o momento
101 101 1 Sexo do RN
1 - Peminino
2 - Masculino
102 102 1 Apgar 19 min (0-9) Revisido
103 103 1 Apgat 5¢ min (0-9) Revisdo
104 106 3 éééo'ao'nascer em gr.
107 108 2

Idade gestacional p/ ex.
fisico

I T
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Posigc s Quant. DESCRIGAOC DO ITEM ;Requer;agviséo
Desde Até Pos. Codigo Descricdo do Cddigo e Codificacido
109 109 1 Exame fisico
1 .
116 110
111 111 i Sindrome Aspirative
112 112 1 Dutros $.D.R.
113 113 1 Apneias
114 114 1 Hemorragia
115 115 1 Hiperbilirrubinemia
116 116 1 Infecgao
117 117 1 Neurologica
118 118 1 Anomalia congenita
119 119 1 Outras patolog. neonat.
120 120 1 Nenhuma patol. neonat.
121 121 1 -Alta do neonato Revisao -
1 - Normal
- 2 - Com patologia
3 - Transferido
. 4 - Falecido
122 123 2 Dias de vida na alta Revisao
124 125 Fragao em hs. de vida do
egresso ou alta Revisao
12¢ 126 1 Alimentacao na alta K
1 - 8¢ peito '
2 - Peito + artif. '
3 -~ 86 artificial
127 127 1

Alta ca mae

- Norx"nal

- Com patologia

- Transferencia

~ TFalecido_durante
gravidez

5 - Falecida jurante parto

Falecida ‘urante puempério
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GUIA PARA O TREINAMENTO NO PREENCHIMENTO DA HISTORIA
CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA

Normas Gerais de Trabalho Grupal

O grupc escolherd um coordenador que deverd ordenar

a disvussac fazendec com que todos os integrantes participermn da mesma.
~ Escolherd também um nelatqr, gue sera encarregado de apresen -
tar na reunido plendria as conclusdes a que o grupo chegou, sobre:

. as~vahtagens do modelo apresentado
- a@s eventuais dificuldades do preenchimento da
HCPS e a relagao das possiveis solugdes.
Solicita-se ao grupo que entre os critérios de
avaliagoes deve levar em consideragao: ;

a} Tempo para o preenchimento da HCPS
b) Interpretagio dos itens

¢} Factibilidade de preenchimentc de todos os |
tens. o '
d) Confiabilidade dos dados registrados
e) Flex1b111dade da HCPS frente a c1rcunstanc1as
nao daterminadas no registro
f) Consistencia da informagio

_ g) Utilidade da HCPS como instrumento para a edu
cagao do médico.

h) Avallagao da instrugao para preenchirento
i)} Vvantagem sobre os modelos pre-existentes

O grupo ira desenvolvendo estas conclusoes no
transcurso das atividades 1, 2 e 3.

. As duv1das deverao ser esc‘arqc1das em grupos a

valiazndo a 1done1dade do '"Manual de Instrucao para resolve las. As ddvidas

gue r.2o possam ser resolvidas em grupo devem ser levadas ao asse

SOr cocente ou serdo apresentadas pelo relator do grupc na

ses
s2o rlenaria. '



Posigc2s

Desde  Até

Quant. DESCRIGAO DO ITEM

Pos.

Cédigo Descrigéo’db Codigo

Requer Revisio

e Codificacao

128

128

1

Orientagao para contracep-

cao
1 -

NS R < AN 5L N - N VS A
'.

Na:

Diziragma

DLI.U,

Oral
Ligadura de Trompas

"Ritmo

Outro método
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Atividade 1 - T2rr0o previsto : 20 min.

. 0 grupo deverZ escolher dois de seugs membros, um
que ropresentard o papel da gestante e © outro do seu mddico. O
gue figa o papel do wmedico fara as perguntas a0 que faga © papel
de g¢istante para ir preenchenéc os dados da HCPS no gque se refs
re a: identificag3o, idade, caracterizagao sbcio-cultural, ante
cedertes familiares, antecedentes pessocais, antecedentes  obsté
trices. .

. . Antes da claborag2o das conclusdes o grupo deve
ra censultar a instrugao e verificar se preencheram corretamente
as casas.
“rtividad 2 - Terpo previsto : 30 min

O grupo deverd transcrever na HCPS os dados que aparecem no médulo
"Gravidez" da cdpia da HCPS anexa, completd-los e verificar si todos estao
corretamente registrados, consultando para isto o "Manual de Instrugao'’
Logo apés a elaboragac das conclusoes o grupo pasard a atividade seguinte.

Atividade 3 - Tempo previsto: 40 min.

O grupo deverd:

a) Anotar na HCPS os dados assinalados em '"'Controles do Periodo
de Dilatacdo "' da cépia da HCPS anexa, e analizd-los.

b) Ler a '"Narragao do trabalho de parto, exame neonatal e evolucZo

pés parto“ e completar o preenchimento da HCPS com os dados ai

Narracao do trabalhode parto, exame neonatal e evolugao pds parto.

Em 4/6/84 a gestante tem um parto de inicio e terminacao espontane
em posigao cgfﬂica, sem episiotomia as 4:40 hs., logo apés um perfodo
expulsivo de 15 minutos em sala d;-, parto,’ ocorre a dequitagao espontanea,
“as 5:00 hs do mesmo dia, e o exame da placenta efetuado peld médico ou parteira
que atendeu o parto, foi normal. NZo houve laceragoes nem roturas vaginal

e perineal.



2,

Ry '}

O RN do sexo masculino & recebxdo pela enfermeira do bergario que avalia

a “Escala de Apgar em 8/%.

Q recém muscido pesa 3. 200 kg observindu-se aos 7 miin de vida, wmn

mening rosado, eupneico, com: bom tonus muscular, choro vigeroso com

caructeristicas ac exame fisico de 38 semanas.
O exame do abdomen e cardiovascular € normal, durante o exame, urina,
com jorro miccional normal. Passa.‘-se sonda retal e sai suja de meconio.

O recém nascido & entregue imediatémente a2 mae com ind icaqio de
amamenta’-lo precocemente, Alta 2 dias depqis.coiﬁ a mae, orien_tandg -a par
que o matricule num consultdrioc mais préximo a sua residencia.

L. . - . . P . .
Previo a alta hospitalar a genitora € orientada sobre os métodos anti-

concepcionais. Ela preferiu continuar com anticoncepcional oral.

1
-

Atividade 4 - Tempo estimado: 1 hora

Em uma sessao plen{ria os relatores dos grupos apresentarao suas

conclusoes, que serao discutidas e analizadas por todos os participantes.
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