
GUIAS DE REFERÊNCIAS

GUIA DE REFERÊNCIA PARA GESTANTES EM TRABALHO DE PARTO

v. 1 – 28/04/2022

NOME DA PACIENTE:_________________________________________________________________________________________________  

IDADE: _______ ANOS                                                                                                          DATA DE NASCIMENTO:____/____/________                                                                   

UPA:_________________________________________________________                                 DIA DO ATENDIMENTO: ____/____/________

IDADE GESTACIONAL:_________________________

FAZ PRÉ-NATAL EM ALGUMA UNIDADE DE SAÚDE? (    )SIM       (    )NÃO             QUAL?______________________________________________

METERNIDADE DE REFERÊNCIA:_________________________________________________________________________________________

CONTRAÇÕES UTERINAS INICIADAS HÁ QUANTO TEMPO: ___________________________________________________________________

FRAQUÊNCIA DAS CONTRAÇÕES : _______________________________________________________________________________________

AMNIORRREXE PRESENTE?   (    ) SIM         (     ) NÃO                                     SE SIM, HÁ QUANTO TEMPO?________________________________

FATORES DE RISCO: ___________________________________________________________________________________________________

MEDICAÇÕES DE USO CONTÍNUO DA PACIENTE: ___________________________________________________________________________

DADOS VITAIS:

PRESSÃO ARTERIAL: ______X______mmHg FREQUÊNCIA CARDÍACA:______bpm FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA: ____irpm

SatO2:_____%                       TEMPERATURA:_____ºC GLICEMIA CAPILAR:___________                ESCALA DE COMA DE GLASGOW: ______

BATIMENTO CARDIO-FETAL (BCF): __________bpm                                     MOVIMENTAÇÃO FETAL:      (    )PRESENTE       ( )AUSENTE

TOQUE VAGINAL/ COLO UTERINO: _______________________________________________________________________________________

APRESENTAÇÃO FETAL: ________________________________________________________________________________________________

TOTAL DO ESCORE DE MALINAS: ______________PONTOS

_________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO DO(A) MÉDICO(A) ASSISTENTE

CALCULAR ESCORE DE MALINAS

ESCORE/ VALOR NÚMERO DE 
GESTAÇÕES ATÉ O 

MOMENTO

DURAÇÃO DO 
TRABALHO DE PARTO

DURAÇÃO DAS 
CONTRAÇÕES

INTERVALO ENTRE 2 
CONTRAÇÕES

TEMPO DE 
MANIORREXE

0 1 < 3 horas < 1 minuto > 5 minutos nega

1 2 3 a 5 horas 1 minuto 3 a 5 minutos Recente (< 1 hora)

1 > 2 > 6 horas > 1 minuto < 3 min (ao menos 2 
em 5 min)

> 1 hora

PONTUAÇÃO


