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“O cuidar não é, por conseguinte, apenas uma emoção, atitude ou um 

simples desejo. Cuidar é o ideal moral da enfermagem, pelo que o seu 

objectivo é proteger, melhorar e preservar a dignidade humana” 

Jean Watson (2002)
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RESUMO 

O presente Relatório de Estágio representa o percurso formativo inserido 

no 5º Curso de Mestrado de Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia da 

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, realizado em vários contextos de 

prestação de cuidados de enfermagem, particularmente numa sala de Partos 

de um Centro Hospitalar. Tem como finalidade fornecer um relato sintético e 

objetivo das atividades realizadas e sua reflexão, no âmbito do 

desenvolvimento das competências definidas pela Ordem dos Enfermeiros 

para a obtenção do título de Enfermeiro Especialista de Saúde Materna e 

Obstetrícia. 

Tive como objetivo primordial deste relatório, apresentar o 

aprofundamento teórico e o desenvolvimento de competências realizados na 

prestação de cuidados de enfermagem especializados, tendo como foco a 

satisfação da grávida submetida a Indução do Trabalho de Parto, mobilizando 

os contributos da evidência científica. Para dar resposta aos objetivos 

delineados e à questão de partida, foi adotada a metodologia de trabalho de 

projeto. Neste sentido, recorreu-se à revisão narrativa da literatura, através de 

pesquisa bibliográfica acerca da temática em livros e obras de referência, 

monografias, periódicos científicos, sites oficiais de entidades de referência; 

através de pesquisa na biblioteca da Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa e em plataformas eletrónicas, seguindo as etapas da revisão 

sistemática da literatura, em particular para a pesquisa na plataforma 

EBSCOhost. Estas pesquisas permitiram conhecer a evidência científica de 

referência sobre a Indução do Trabalho de Parto, que suportaram a Prática 

Baseada na Evidência, desenvolvida nos Ensinos Clínicos e Estágio com 

Relatório. 

Vários estudos concluíram que se devem sensibilizar os Enfermeiros 

Especialistas em Saúde Materna e Obstetrícia para dar resposta às mulheres 

que têm que realizar Indução do Trabalho de Parto, devendo utilizar esse 

conhecimento para educar e preparar o sistema cliente (mulheres/casais) para 

as mudanças necessárias no seu plano de parto quando a indução é 



 

 
 

aconselhável, evitando que esta se constitua um stressor negativo, o que 

procurei concretizar ao longo do meu percurso formativo. 

Assim, a educação para a saúde demonstra-se essencial à mulher para 

que melhor conheça os efeitos da Indução do Trabalho de Parto e possa 

participar na decisão sobre a respetiva realização. Se por motivos de saúde da 

grávida e/ou do feto a Indução do Trabalho de Parto for recomendada, o 

Enfermeiro Especialista de Saúde Materna e Obstetrícia é responsável por 

dotar o seu sistema cliente (mulher/casal) de instrumentos que possibilitem a 

melhor experiência de parto possível através de intervenções primárias, 

secundárias e terciárias e, assim, minimizar a invasão das linhas ou do “core” 

do sistema, traduzidas em complicações descritas na literatura e que 

igualmente ocorreram em algumas das situações em que intervim. 

 

Palavras-chave: Cuidado de enfermagem, Enfermeiro Especialista de Saúde 

Materna e Obstetrícia, Indução do Trabalho de Parto e Satisfação. 



 

 
 

ABSTRACT 

This Training Report is the training path inserted in the 5th Master's 

degree Maternal Health Nursing and Obstetrics, School of Lisbon Nursing, held 

in various contexts of nursing care, particularly in a delivery room of a Hospital. 

It aims to provide a synthetic and objective reporting of activities and a 

reflection, at the development of competencies defined by the Order of Nurses 

for obtaining the title of Midwife. 

I had as primary objective of this report the theoretical deepening and 

developing skills in providing skilled nursing care, focusing on promoting the 

satisfaction of the pregnant submitted to the induction of labour, mobilizing the 

contributions of scientific evidence. To meet the defined objectives and the 

initial questions, I adopted the design work methodology. In this regard, I 

appealed to the narrative review of the literature through books and reference 

works, monographs, journals, official websites of reference entities related to 

the theme; by searching the library at the Nursing School of Lisbon and 

electronic platforms. The research on the EBSCOhost platform was guided by 

the methodology of systematic review of the literature. This research allowed 

me to know the evidence reference on the Labour Induction, which bore the 

Evidence Based Practice, developed in Clinical Teaching and Training with 

Report. 

Several studies have concluded that it should raise the awareness of 

Midwives to meet women who have to perform Induction of Labour, and they 

should use this knowledge to educate and prepare the client system (women / 

couples) for the necessary changes in their birth plan when induction is 

advisable, preventing this to become a negative stressor. I tried to achieve 

these goals during my formation path. 

Thus, health education proves to be essential for women to better know 

the effects of labour Induction and participate in the decision. If for reasons of 

health of pregnant and / or fetus the woman is obliged to have an Induction of 

labour, the midwife is responsible for providing their client system (woman / 

couple) tools that enable best labour experience through primary, secondary 



 

 
 

and tertiary operations and, therefore, to minimize the invasion of the lines or of 

the core system, materialized in complications described in the literature and 

that also happened in some situations in which I acted. 

 

Keywords: Nursing Care, Midwife, Induction of Labour and Satisfaction. 
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INTRODUÇÃO 

Este Relatório de Estágio surge no âmbito do plano de estudos do 5º 

CMESMO da ESEL. Para a sua realização é proposta uma reflexão acerca da 

aquisição e desenvolvimento das competências EESMOG para aquisição do 

título de EESMO e do grau de Mestre. Esta análise, centrada essencialmente 

no ER, realizado em Sala de Partos, resultou de uma evolução contínua, 

realizada ao longo de todo o CMESMO e nos diferentes EC. 

Esta reflexão pretende espelhar também o interesse pessoal no 

desenvolvimento de competências na área da ITP. Este interesse adveio da 

minha perceção, enquanto enfermeira que trabalhou num serviço de puerpério 

de um hospital privado de Lisboa, e até por experiência pessoal enquanto mãe, 

de que a grande maioria das mulheres realiza ITP. Além das inquietações 

profissionais, outra das minhas inquietudes adveio da minha perceção de que a 

literatura existente em enfermagem ainda é algo escassa no que se refere a 

esta temática. 

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010, p. 2) o enfermeiro 

especialista 

(…) possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em 

contexto de prática clínica que lhe permitem ponderar as necessidades de saúde do 

grupo-alvo e actuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos os níveis de 

prevenção. 

A OE (2009) definiu um conjunto de competências comuns aos 

enfermeiros especialistas, são elas: Responsabilidade Profissional, Ética e 

Legal; Melhoria Contínua da Qualidade; Gestão de Cuidados e 

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais. A mesma entidade 

acrescentou ainda um domínio específico para cada especialidade, sendo o do 

EESMO, cuidar da mulher inserida na família e comunidade no âmbito do 

planeamento familiar, período pré-concecional, pré-natal, trabalho de parto, 

pós-natal, climatério, na vivência de processos de saúde/doença ginecológica e 

cuidar do grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na comunidade (Ordem 

dos Enfermeiros [OE], 2010a). 
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Assim, o ER, foi orientado pelas competências comuns e específicas 

estabelecidas para o EESMO, pela OE (2010, 2010a), assim como pelas 

competências definidas pela International Confederation of Midwives (ICM, 

2013). 

O ER estabelece a aquisição, o desenvolvimento e o aperfeiçoamento 

de um conjunto de competências específicas definidas pelo RCEEEESMOG, 

da OE (2010a, p. 2) das quais selecionei aquelas em que o meu desempenho 

incidiu: 

• H2 – “cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período 

pré-natal”; 

• H3 – “cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o 

trabalho de parto”; 

• H4 – “cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período 

pós-natal”. 

Para o mesmo estágio, a ICM (2013) regulamenta: 

• Competency # 1 – “midwives have the requisite knowledge and skills 

from obstetrics, neonatology, the social sciences, public health and 

ethics that form the basis of high quality, culturally relevant, appropriate 

care for women, newborns, and childbearing families”; 

• Competency # 4 – “midwives provide high quality, culturally sensitive 

care during labour, conduct a clean and safe birth and handle selected 

emergency situations to maximize the health of women and their 

newborns”; 

• Competency # 5 – “midwives provide comprehensive, high quality, 

culturally sensitive postpartum care for women”. 

A elaboração deste relatório vai, assim, ao encontro do desenvolvimento 

de competências do EESMO, preconizadas pelas OE, na prestação de 

cuidados de enfermagem especializados à mulher/RN/família ao longo do seu 

ciclo de vida, com enfoque no TP. 
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O presente relatório visa, por um lado, responder à necessidade de 

desenvolvimento de competências de EESMO e, por outro, responder à 

inquietação individual, profissional e académica relacionada com o cuidado de 

enfermagem especializado na ITP. 

Neste sentido, a sua principal finalidade é o desenvolvimento de 

competências técnicas, científicas e relacionais que possibilitem a prestação de 

cuidados de enfermagem especializados à mulher/RN/família ao longo dos 

períodos pré-natal, trabalho de parto, parto e pós-parto, em situação de saúde 

ou doença, tendo sempre em vista a promoção da saúde e o bem-estar da 

mulher/RN/família. Esta finalidade vem, portanto, ao encontro da construção do 

perfil de EESMO preconizado pela OE e pela ICM. 

Como objetivo geral, tracei o desenvolvimento de competências na 

prestação de cuidados de enfermagem especializados, tendo como foco a 

satisfação da grávida submetida a ITP, mobilizando os contributos da evidência 

científica. 

Quanto aos objetivos específicos, poderão ser elencados os seguintes: 

• Conhecer os riscos maternos, fetais e neonatais associados à ITP; 

• Identificar os stressors das mulheres que realizam ITP; 

• Identificar as intervenções especializadas em enfermagem para a 

satisfação da grávida submetida a ITP. 

Evoluindo na minha prática de cuidados, foi importante relacionar de 

uma forma mais estruturada os conhecimentos teóricos com a prática, dando-

lhe sentido, pois só assim é possível fundamentar as minhas intervenções.  

Como futura EESMO, optei por assentar a minha atuação nos 

pressupostos do modelo teórico de enfermagem de Betty Neuman, pois este 

modelo permite-me atuar vendo a pessoa inserida num sistema, seja ele a 

família, a comunidade ou uma instituição hospitalar, em que no seu processo 

saúde-doença está em permanente interação com o meio ambiente, sendo por 

vezes afetadas as linhas protetoras do “core”, causando desequilíbrio do 
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sistema cliente. As minhas intervenções vão ter lugar quer neste desequilíbrio 

(potenciando os recursos do cliente e trabalhando com ele para que atinja 

novamente o equilíbrio do seu sistema), quer na fase de equilíbrio (permitindo 

ao cliente manter a sua homeostasia por um período de tempo mais 

prolongado).  

Com o intuito de possibilitar um acompanhamento do trajeto e objetivos 

determinados, pretendo que este relatório possibilite uma leitura fácil e 

contínua da minha linha de pensamento e ação, permitindo a concretização 

desta etapa formativa. A sua estrutura inicia-se com o desenho da metodologia 

para a revisão da literatura efetuada que contribuiu para o planeamento da 

PBE e as considerações éticas. No capítulo dos resultados obtidos apresenta-

se o referencial acerca da temática central que guiou a prática de cuidados 

especializados, passando pela sua interligação e incontornabilidade na 

disciplina de enfermagem. Segue-se a reflexão e discussão do trabalho 

desenvolvido ao longo do estágio. Por fim apresentarei as limitações e 

considerações finais deste trabalho. 
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1. PLANO DE TRABALHO 

No presente capítulo irei abordar o planeamento efetuado para a revisão 

da literatura que sustentou a minha prática de cuidados nos EC e ER. 

1.1. Para a Revisão da Literatura 
Para a fundamentação da temática escolhida, ITP, utilizei como 

metodologia a revisão narrativa da literatura, através da pesquisa bibliográfica 

em livros e obras de referência, monografias, periódicos científicos, sites 

oficiais da: OMS; DGS; OE; Unicef; ACOG; RCM e ICM; através da pesquisa 

na biblioteca da ESEL e plataformas eletrónicas, seguindo as etapas da revisão 

sistemática da literatura, em particular para a pesquisa na plataforma 

EBSCOhost. Estas pesquisas permitiram conhecer a evidência de referência 

sobre a ITP, que suportaram a PBE, desenvolvida nos EC e ER. 

A PBE foi definida por Sackett et al (1997), citado por Craig e Smith 

(2004, p. 8), como “o uso consciente, explícito e criterioso da melhor evidência 

existente para tomar decisões sobre cuidados de saúde aos doentes”. De igual 

modo, a OE (2006, p. 1), descreve como PBE “(…) a incorporação da melhor 

evidência científica existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a 

experiência, opinião de peritos e os valores e preferências dos utentes, no 

contexto dos recursos disponíveis”. 

A construção do corpo de conhecimentos subjacente a este trabalho 

assenta nos resultados da revisão da literatura. A questão formulada para a 

orientação da pesquisa foi: “Quais os cuidados de enfermagem 
especializados para a satisfação da grávida submetida a ITP? 

Decompondo a questão de acordo com a terminologia PICo, identifica-se como 

população (P) a grávida submetida a ITP, como fenómeno de interesse (I) os 

cuidados de enfermagem especializados para a satisfação da grávida, e como 

contexto (Co) sala de partos. 

Deste modo, e indo ao encontro do primeiro pressuposto - encontrar a 

melhor evidência científica, realizei uma pesquisa na plataforma EBSCOhost, 

através do sítio da ESEL. Assim, realizei a pesquisa selecionando as seguintes 

bases de dados: CINAHL Plus with full text; MEDLINE with full text; Cochrane 
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Database of Systematic Reviews; Cochrane Central Register of Controlled 

Trials; Cochrane Methodology Register; Database of Abstracts of Reviews of 

Effects; Psychology and Behavioral Sciences Collection e Academic Search 

Complete. Utilizei como descritores em linguagem natural: “nursing care”, 

“midwife”, “induction of labour” e “satisfaction”, conjugadas com o operador 

boleano AND. As palavras-chave para este trabalho foram: cuidado de 

enfermagem, EESMO, ITP e satisfação. Desta pesquisa resultaram em 

primeira instância 11 artigos, dos quais analisei inicialmente os títulos e 

resumos, com a finalidade de perceber o seu interesse para o tema em estudo, 

tendo retido 3 artigos após esta primeira análise. Foi realizada nova pesquisa 

na mesma plataforma, acrescentando apenas uma nova base de dados, 

Library, Information Science & Technology Abstrats, com os mesmos 

descritores. Desta pesquisa resultaram 8 artigos, tendo desta vez retido 3 

artigos, sendo que dois deles eram repetidos da pesquisa anterior. No 

apêndice I encontram-se os resumos dos 4 artigos. 

Os artigos, foram todos classificados segundo o seu nível de evidência, 

de acordo com a Classificação de Oxford Centre for Evidence-Based-Medicine 

(2009):  

• Nível 1 – Revisão Sistemática (com homogeneidade) de Ensaios 

Clínicos Controlados e Randomizados; Ensaios Clínicos 

Controlados e Randomizados com Intervalo de Confiança Estreito; 

• Nível 2 – Revisão Sistemática (com homogeneidade) de Estudos 

de Coorte; Estudos de Coorte (incluindo Ensaios Clínicos 

Randomizados de Menor Qualidade); Observação de Resultados 

Terapêuticos (autcomes research) e Estudos Ecológicos; 

• Nível 3 – Revisão Sistemática (com homogeneidade) de Estudos 

Caso-Controle e Estudos Caso-Controle; 

• Nível 4 – Relatos de Casos (incluindo Coorte ou Caso-Controle de 

menor qualidade); 
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• Nível 5 – Opiniões desprovidas de avaliação crítica ou baseada em 

matérias básicas (estudos fisiológicos ou estudos com animais). 

O nível de evidência identificado encontra-se nos resumos dos 

respetivos artigos - anexo I. 

1.2. Para a Prática de Cuidados 
Para a realização do ER foi adotada a metodologia de trabalho de 

projeto, suportada numa PBE e na reflexão sistemática/prática reflexiva. O 

trabalho de projeto permite dar resposta a problemas identificados, através de 

trabalho de pesquisa, planificação e intervenção. (Leite, Malpique & Santos, 

2009).  

O trabalho de projeto, segundo o que defende Dewey (1968), concede 

ao seu construtor uma liberdade idêntica ao autocontrolo, referindo como 

trabalho de inteligência a conceção dos fins e a organização dos meios. O 

mesmo autor defende ainda que na construção do projeto existem 

determinadas premissas a ser envolvidas e etapas a percorrer. Deste 

pressuposto advém que, inicialmente, deverão ser estudadas as condições do 

ambiente, assim como procurar conhecer o que já foi produzido anteriormente 

neste mesmo ambiente. Depois, materializar-se-á o impulso/desejo de 

produção individual, visando a elaboração de um plano e método de ação 

através da previsão de consequências em determinadas condições, no sentido 

de uma determinada direção. Na mesma linha de pensamento, Mateus (2011, 

p. 3), refere que “o trabalho de projeto é uma metodologia investigativa 

centrada na resolução de problemas (…), que permite criar uma nova relação 

entre a prática e a teoria (…)”. Assim, o projeto realizado antecipadamente à 

realização do estágio, submetido a aprovação em Fevereiro de 2015 na ESEL, 

constituiu um instrumento orientador e simultaneamente indutor de um 

compromisso metodológico. Serviu de pilar e também de fio condutor ao meu 

percurso. 

A prática reflexiva é descrita por Santos e Fernandes (2004), citando 

vários autores, como a capacidade de prestar atenção a algo, a ciência da 

ação que envolve a reflexão na ação, a reflexão sobre a ação e a reflexão 
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sobre a reflexão na ação; as atividades afetivas e intelectuais que os indivíduos 

dedicam para explorar as suas experiências de modo a atingir uma nova 

compreensão. Esta tem vindo a ser um importante instrumento de capacitação 

dos estudantes e profissionais na aquisição de um conhecimento dos seus 

saberes e das suas práticas. Neste sentido, durante a prestação de cuidados e 

no sentido de melhor identificar as intervenções de enfermagem especializadas 

mais adequadas à finalidade referida, assim como identificar os stressors 

negativos e positivos das clientes através da observação direta e participante, 

planeie realizar o registo das interações de modo informal que segundo Carmo 

e Ferreira (1998), em estudos de investigação, o investigador pode acumular 

esse papel explicitamente com outro (neste caso de prestador de cuidados de 

enfermagem), que o faz participar na vida dos observados. Apesar de não ser 

esse o objetivo, os registos permitiriam refletir sobre a prática e replanear 

cuidados à mesma e a outras parturientes.  

Em conjunto com a observação, recorri ainda à entrevista não 

estruturada, também durante a prestação de cuidados especializados que 

visassem a satisfação e a promoção da relevância do papel da mulher sujeita a 

ITP, o que normalmente designamos por empoderamento - “a entrevista não 

estruturada é utilizada principalmente (…) quando o entrevistador quer 

compreender a significação dada a um acontecimento ou a um fenómeno na 

perspectiva dos participantes” (Fortin, 2003, p. 247). Ainda que as entrevistas 

realizadas não sejam estruturadas, ocorreram no contexto da prestação de 

cuidados e visaram compreender o modo como cada uma das mulheres 

vivenciava a experiência da ITP, a sua opinião face à sua satisfação global, 

sem recurso a indicadores específicos e, assim, conhecer várias perspetivas 

sobre realidades semelhantes. 

Com o intuito de mobilizar informação numa lógica de PBE, para integrar 

a melhor evidência científica (adveniente da investigação), a perícia clínica, a 

integração das necessidades e perspetivas dos clientes no processo de 

tomada de decisão (Craig & Smith, 2004), procurei delinear os métodos, 

estratégias e recursos que me serviram de instrumentos na consecução dos 

objetivos delineados. Certamente, esta é a melhor filosofia no que respeita ao 
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enquadramento dos objetivos a que me propus, considerando que apenas 

posteriormente a este trabalho de mobilização da teoria na prática conseguiria 

conhecer melhor os stressors negativos e positivos das mulheres sujeitas a 

ITP, assim como identificar as intervenções especializadas em enfermagem 

para a satisfação da grávida submetida a ITP, fortalecendo a sua LFD. 

No que concerne aos objetivos do ER, vêm materializar a intenção de 

aprofundar o conhecimento e orientar o desenvolvimento de competências 

relacionadas com a ITP e com o cuidado de enfermagem especializado a esta 

população específica, ao longo dos diferentes EC e ER. 

Assim, para a realização do ER  propus-me desenvolver: 

• competências técnicas, científicas e relacionais que permitam a 

promoção da saúde da mulher e sua família durante o período de 

trabalho de parto, parto e puerpério imediato; 

• competências técnicas, científicas e relacionais que permitam cuidar da 

mulher e sua família submetida a ITP durante os 4 estádios do TP. 

1.3. Considerações Éticas 
Na enfermagem não existem cuidados sem uma componente ética, 

apelando aos valores humanísticos, estando estes no centro da sua existência 

e atividade (OE, s.d.). 

Assim, afigura-se essencial definir “ética”, de modo a que o conceito seja 

claro e apreendido em todas as suas dimensões. Segundo Thompson, Melia, e 

Boyd (2004, p. 5), “a ética diz respeito ao estudo e à prática daquilo que é bom 

e correcto para os seres humanos”, sendo portando uma disciplina que 

pretende formular regras que permitam distinguir o certo ou errado, o correto 

do incorreto, bem como permitir a “(…) classificação de valores gerais e dos 

meios práticos necessários para assegurar o bem-estar, a saúde, a 

prosperidade e a felicidade das pessoas (…)” (Thompson, Melia, & Boyd, 2004, 

p. 5).  

No que se refere ao contexto específico dos cuidados de saúde, existem 

princípios éticos fundamentais que devem estar presentes invariavelmente nos 
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processos de tomada de decisão. Tal implica que qualquer tomada de decisão 

e, consequentemente, cada ação, tenha subjacente: respeito pelas pessoas - 

todo e qualquer cliente, independentemente da idade, sexo, credo, orientação 

sexual, raça, estado de saúde, é detentor dos direitos universalmente 

consagrados reconhecidos em documentos como a Declaração Universal dos 

Direitos do Homem ou a Constituição da República, que devem ser 

preservados e protegidos; justiça - dever de justiça universal e da equidade, o 

que se materializa também em imparcialidade; beneficência - responsabilidade 

de cuidar e ajudar, características que são tão comummente apontadas como 

sendo essenciais ao exercício da profissão de enfermeiro (Thompson et al., 

2004).  

Como direitos humanos gerais, Thompson et al. (2004) apontam os 

seguintes direitos como essenciais ao cliente dos cuidados de saúde: direito à 

verdade, à privacidade e ao tratamento. Ainda que, no exercício comum da 

minha profissão já reconheça a relevância destes direitos, no contexto da 

prática de cuidados pude ter sempre presente esta realidade em cada tomada 

de decisão, considerando que são direitos alienáveis e inquestionáveis do 

cliente.  

Questão conexa e que levanta algumas questões do ponto de vista ético 

é a da educação para a saúde, atividade fulcral do papel de um EESMO. 

Segundo Thompson et al. (2004, p. 192), o facto de a educação para a saúde 

“procurar alterar comportamentos das pessoas, levanta também questões de 

ordem ética”. Os mesmos autores referem que as questões éticas relacionadas 

com esta temática estão relacionadas com os meios e métodos utilizados. No 

contexto da Saúde Materna e Obstetrícia a educação para a saúde tem um 

papel da maior relevância e, ao longo do EC, procurei sempre prestar cuidados 

respeitando os direitos e autonomia dos clientes, de modo a não impor 

decisões e atitudes ofensivas da autonomia dos clientes, das suas convicções 

e poder de decisão sobre os seus estilos de vida e opções pessoais. A 

educação para a saúde, contudo, em confronto com outros direitos terá 

necessariamente que ceder, não se podendo sobrepor aos direitos à verdade e 

ao tratamento (Thompson et al., 2004).  
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Existem princípios deontológicos da profissão de enfermagem que 

regem a prática de cuidados no que diz respeito à educação para a saúde, que 

foram tidos em conta. Como forma de zelar pelo respeito da autonomia e 

autodeterminação, destaca-se o dever de informar e a defesa do direito ao 

consentimento informado (OE, 2005).  

Segundo o ICN citado por Nunes (2013, p. 6), “(…) os enfermeiros têm a 

obrigação de salvaguardar os direitos humanos em todo o tempo e em todas as 

situações”. De igual modo é obrigação do enfermeiro “(…) assegurar que os 

doentes recebem informação apropriada para consentirem no tratamento ou 

procedimentos, incluindo a participação na investigação” (Nunes, 2013, p. 6). 

Todos estes propósitos foram considerados ao longo do EC.  

É essencial reconhecer-se o “primado do ser humano”, a prevalência do 

indivíduo enquanto pessoa singular detentora de direitos, ou seja, “o interesse 

e o bem-estar do ser humano devem prevalecer sobre o interesse único da 

sociedade ou da ciência.” (Diário da República, 2001, p. 27).  

De acordo com Nunes (2013), existem seis princípios éticos definidos 

pelo ICN, que foram incontornáveis na realização deste trabalho e na prática de 

cuidados, alguns já enunciados. A beneficência, ou seja, “fazer o bem” para o 

próprio participante e sociedade. Avaliação da maleficência, isto é, avaliar os 

potenciais riscos e benefícios no sentido de não causar dano. A fidelidade, 

estabelecendo uma relação de cuidados baseada na confiança. A justiça, 

estabelecendo uma prestação de cuidados sem qualquer diferenciação de 

grupos, persistindo uma política de equidade nos mesmos. O princípio da 

veracidade também foi salvaguardado, ao garantir o consentimento informado 

providenciando informação efetiva.   

Além destes princípios enunciados anteriormente, o respeito pelos 

direitos dos participantes também foi uma preocupação deste trabalho, 

nomeadamente o direito ao conhecimento pleno, à autodeterminação, à 

intimidade e o direito ao anonimato e confidencialidade (Nunes, 2013). 

Ao longo do relatório foram igualmente omitidas quaisquer informações 

que pudessem identificar a instituição em causa, procurando assim garantir a 



 

25 
 

máxima confidencialidade quanto à identidade e informações dos clientes e das 

instituições e o seu anonimato. 
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2. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

2.1. Da Revisão da Literatura 

21.1. Indução do Trabalho de Parto 

Hoje em dia, nalguns contextos, parece banalizar-se a ITP, o que pode 

levar a graves consequências para a mãe e para o RN. Segundo a Direção-

Geral de Saúde (DGS, 2015), a ITP está associada a maior risco de 

complicações, como a hemorragia peri-parto, cesariana, hiperestimulação 

uterina levando a hipoxia fetal e rotura uterina. A mesma entidade refere 

também que a ITP provoca maior desconforto à grávida relativamente àquelas 

que entram em TPE, restringe a mobilidade da grávida, pois necessita de 

monitorização fetal prolongada, está associada a uma maior utilização de 

analgesia epidural, maior taxa de partos instrumentados e cesarianas urgentes. 

As taxas de ITP têm aumentado ao longo das últimas duas décadas na 

maioria dos países desenvolvidos (Henderson & Redshaw, 2013). Segundo os 

dados não publicados da Pesquisa Global da OMS sobre Saúde Materna e 

Perinatal, que inclui 24 países, 9,6% dos partos foram induzidos (Organização 

Mundial de Saúde [OMS], 2011) Já segundo Mozurkewich, Chilimigras, 

Koepke, Keeton, e King (2009), nos Estados Unidos 24% dos partos entre as 

37 e 41 semanas de idade gestacional foram induzidos. Com percentagens 

similares, no Reino Unido, 20% de todas as gravidezes são sujeitas a ITP 

(BirthChoiceUK, 2012 citado por Jay, 2013; Henderson & Redshaw, 2013).  

A ITP define-se como o processo de estimular artificialmente as 

contrações uterinas de forma a desencadear o trabalho de parto, antes do seu 

início espontâneo, a partir das 22 semanas de gestação (Direção-Geral de 

Saúde [DGS], 2015; OMS, 2011). É uma intervenção comum em obstetrícia, 

sendo que as razões são variadas - médicas, obstétricas e sociais (Shetty, 

Burt, Rice, & Templeton, 2005). 

Segundo o American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG, 2012, p. 1), a ITP pode ser definida como sendo a prática que consiste 

em “estimular as contrações do útero tendo em vista um parto vaginal. Indução 

do parto pode ser recomendada se a saúde da mãe ou do feto estiver em risco. 
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Em situações especiais, o trabalho de parto é induzido por razões não 

médicas, como viver longe do hospital. A isto chama-se indução eletiva. A 

indução eletiva não deve ocorrer antes de 39 semanas de gravidez”. A DGS 

(2015) defende que a ITP não deve ser considerada em gestações de baixo 

risco como forma de abreviar a duração da gravidez, por motivos psicológicos 

ou sociais, ou para agendar a data do parto. 

Nas recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2011), 

estão descritas a gravidez após o termo (41 semanas), diabetes gestacional, 

macrossomia fetal e rotura prematura de membranas. A OMS apenas 

recomenda fortemente a ITP por rotura prematura de membranas. Nas 

restantes razões a recomendação é fraca, pois a qualidade da evidência 

científica é baixa. 

Nas orientações da DGS (2015, p. 1), “a indução do trabalho de parto 

deve ser avaliada caso a caso, considerando-se o estado de saúde materna e 

fetal, os riscos que o prolongamento da gravidez acarretam para ambos, a 

idade gestacional, a avaliação do colo (…) e da pelve materna, a estimativa do 

peso e a apresentação [fetal]”. A mesma entidade refere como contraindicação 

absoluta para a ITP a existência de duas ou mais cesarianas anteriores, ou 

uma cesariana anterior com incisão não segmentar, cirurgia uterina prévia 

envolvendo o miométrio e todas as situações que contraindicam o parto 

vaginal. 

Segundo o estudo de Mozurkewich et al. (2009), a ITP é recomendável 

em situações de gravidez pós-termo, pois reduz a morte perinatal e aspiração 

de mecónio; de rotura prematura de membranas a termo, reduzindo a 

incidência de corioamnionite, endometrite e internamento dos RN nas unidades 

de neonatologia; em casos de rotura prematura de membranas pré-termo, pois 

pode reduzir a corioamnionite sem agravamento da morbilidade neonatal entre 

as 30-36 semanas de gestação; de restrição de crescimento intrauterino, 

reduzindo as taxas de morte fetal intrauterina. Este estudo refere que a ITP, 

nos casos de grávidas diabéticas insulinodependentes, com oligoâmnios, 

gravidez gemelar, suspeita de macrossomia fetal, colestase gravídica, doença 

cardíaca materna e gastrosquise fetal é inconclusiva ou seja, não existem 
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estudos clínicos com relevância estatística e resultados maternos e neonatais 

importantes. Da mesma forma, nas mulheres com pré-eclampsia grave deve 

ter-se uma atitude expectante face à ITP, pois tal leva a melhores resultados 

neonatais. A realização de ITP devido a esta patologia está associada a altas 

taxas de cesariana. 

O estudo de Henderson e Redshaw (2013), refere que as principais 

indicações para a ITP são a gravidez pós-termo, pois está associado a um 

aumento de risco de morte fetal, macrossomia, traumatismos no parto e de 

aspiração de mecónio; rotura prematura de membranas e distúrbios 

hipertensivos. Referem ainda que a ITP está associada a maior necessidade 

de alívio da dor, partos instrumentais e possivelmente com o aumento de taxas 

de cesariana. 

Os métodos mais comuns para a ITP são a administração de ocitocina, 

prostaglandinas ou a realização da rotura artificial das membranas (OMS, 

2011), no entanto, a mesma entidade realizou um estudo sobre os métodos 

mais recomendados e os resultados referem que quando não existem 

prostaglandinas disponíveis é recomendada a utilização de ocitocina 

endovenosa para a ITP; a amniotomia por si só não é recomendada; é 

recomendada a administração de misoprostol oral; baixas dosagens de 

misoprostol ou de prostaglandinas também são recomendadas; ITP com 

misoprostol em grávidas com cesarianas anteriores não está recomendada; 

está também recomendada a utilização de cateter de Foley e o descolamento 

de membranas, ou stripping, sendo que este último reduz a indução formal do 

trabalho de parto.  

Para que ocorra uma ITP é necessário que a grávida esteja internada e 

sob vigilância materno-fetal. Para isso é necessário que os EESMO estejam 

capacitados para cuidarem do sistema cliente (grávidas/feto/RN/casal) 

submetido a ITP. 
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21.2. Cuidado de Enfermagem Especializado 

Segundo a OE (2010a), a mulher é o foco de atenção desta 

especialidade, sendo explícito que deve ser entendida numa perspetiva 

individual e holística, que considere igualmente a sua relação com os 

conviventes significativos e o ambiente em que vive e se desenvolve, mas 

também numa perspetiva coletiva, com o objetivo de promover a saúde sexual 

e reprodutiva e prevenir estados de doença. Do mesmo modo, Neuman e 

Fawcett (2011) defendem uma visão holística da pessoa, perspetivando-a 

como um ser multidimensional, que está em constante interação com o 

ambiente que a rodeia, sendo sobretudo sensível a fatores de stress. É neste 

sentido que surge o Modelo de Sistemas de Betty Neuman, como orientação à 

conceptualização dos cuidados de enfermagem na ITP. Trata-se de um modelo 

que é adaptável e por isso, útil em todos os contextos da enfermagem, da 

prática à investigação e ensino, dado que em qualquer destes contextos o 

Modelo de Sistemas de Neuman enfatiza o cliente como um todo. 

De acordo com os pressupostos deste modelo, o principal objetivo da 

prática de enfermagem é contribuir para o bem-estar do cliente (Neuman & 

Fawcett, 2011), sendo que Pearson e Vaughan (1992, p. 111) defendem que “a 

força deste modelo está na ênfase dada à prevenção, educação para a saúde 

e bem-estar, assim como para o tratamento da falta de saúde e para a 

abordagem interdisciplinar”. 

Para Neuman e Fawcett (2011) existem quatro conceitos fundamentais 

para a prestação de cuidados de enfermagem à luz do seu modelo de sistemas 

- pessoa, ambiente, saúde e enfermagem. A pessoa ou cliente é um sistema 

aberto em constante interação com o seu ambiente interior, exterior e com o 

seu ambiente criado, composto por cinco variáveis: a fisiológica (estrutura e 

funções do organismo), a psicológica (processos mentais e relacionamentos), a 

sociocultural (expetativas e atividades socioculturais), a de desenvolvimento 

(desenvolvimento durante o ciclo de vida) e a espiritual (crenças espirituais) 

(Pearson & Vaughan, 1992; George, 2000; Neuman & Fawcett, 2011). O 

sistema em si mesmo engloba o núcleo ou estrutura básica (“core”) e as linhas 

de defesa concêntricas, correspondendo do centro para a periferia 
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respetivamente as LR, a LND e a LFD (Pearson & Vaughan, 1992; Neuman & 

Fawcett, 2011). 

As LR caraterizam-se por proteger a estrutura básica, tornando-se ativas 

quando a LND é invadida pelos stressors ambientais. A LND representa a 

estabilidade ao longo do tempo, sendo considerada como o nível habitual de 

estabilidade para o sistema ou o estado de bem-estar normal. Já a LFD 

carateriza-se pela proteção do sistema contra os stressors, impedindo que 

estes invadam o sistema, ou seja, protege a LND e age como um escudo para 

o estado normalmente estável do sistema do cliente (George, 2000). 

Nesta constante troca de energia com o ambiente pressupõe-se a 

manutenção de um certo grau de estabilidade/ harmonia correspondendo então 

ao estado de saúde, podendo essa estabilidade ser afetada por stressors 

(Pearson & Vaughan, 1992; Neuman & Fawcett, 2011). 

Os stressors são fatores ambientais de ordem intrapessoal (ocorrem na 

própria pessoa), interpessoal (entre um ou mais pessoas) ou extrapessoal (fora 

da pessoa) com capacidade de afetar a estabilidade do sistema e conduzir a 

estados de doença, com maior ou menor impacto, assim o cliente possua as 

ferramentas necessárias para lidar com o stressor (Coping). (Pearson & 

Vaughan, 1992; Freese, 2004; Neuman & Fawcett, 2011). Neuman defende 

que os agentes stressors na sua ausência são neutros, mas a interação com os 

mesmos pode ser benéfica ou nociva, ou seja, podem ser positivos ou 

negativos, dependendo da resposta da pessoa à invasão da LFD e da LND. 

Segundo Freese (2004), Neuman descreve três principais tipos de 

intervenção de enfermagem, que são usadas “para ajudar o cliente a reter, 

atingir e/ou manter a estabilidade do sistema”, nomeadamente a prevenção 

primária (intervenção antes da ocorrência de reação a fatores de stress, 

visando a identificação de fatores de risco de modo a prevenir possíveis 

reações); secundária (tratamento de sintomas após a reação a fatores de 

stress para reduzir os seus efeitos nocivos) e terciária (reconstituição e 

manutenção do bem-estar do sistema após o tratamento).  
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Assim, ao assumir 

(…) no seu exercício profissional intervenções autónomas em todas as situações de 

baixo risco, entendidas como aquelas em que estão envolvidos processos fisiológicos e 

processos de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher e intervenções autónomas e 

interdependentes em todas as situações de médio e alto risco, entendidas como aquelas 

em que estão envolvidos processos patológicos e processos de vida disfuncionais no 

ciclo reprodutivo da mulher (OE, 2010a, p. 1), 

o EESMO deve ser competente na identificação dos stressors negativos 

intra, inter e extrapessoais que põem em risco a estabilidade do sistema das 

suas clientes, promovendo intervenções de prevenção primária, secundária ou 

terciária de acordo com a pertinência identificada. Para tal, é fundamental que 

adeque a sua intervenção às necessidades das clientes que cuida, bem como 

ao ambiente em que vivem e ao contexto em que presta cuidados. 

Enfermagem, segundo Neuman, é uma “profissão única”, que atua em 

todas as variáveis que afetam as respostas da pessoa aos fatores de stress. O 

principal objetivo da enfermagem é prestar assistência à pessoa, de modo a 

reter e obter a estabilidade do seu sistema, obtendo um nível máximo de bem-

estar. Para atingir esse bem-estar são realizadas intervenções intencionais, 

com vista à redução dos fatores de stress e condições adversas que podem 

afetar o funcionamento excelente, em qualquer situação em que se encontra a 

pessoa (George, 2000; Freese, 2004), facilitando a sua satisfação. 

 

2.1.3. Satisfação 

A satisfação dos clientes é um importante indicador para a qualidade dos 

cuidados de enfermagem prestados, sendo frequentemente incluída na 

avaliação e planeamento em saúde (Özsoy, Özgür, & Akyol, 2007; Wagner & 

Bear, 2008). Lopes (2012, p.16), refere que a satisfação é um conceito de difícil 

operacionalização, devido à sua natureza multidimensional, “(…) pois existem 

vários fatores que influenciam o grau de satisfação, tais como: as 

características do indivíduo, as experiências anteriores, as variáveis do 

contexto sociocultural e as expetativas dos sujeitos sobre as diferentes 

dimensões da satisfação.” 
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Segundo a OMS (2000), citado por Lopes (2012), a satisfação dos 

clientes referente aos cuidados de enfermagem constitui um importante e 

legítimo indicador. A sua avaliação integra o quadro de referência para a 

construção de indicadores de produtividade e qualidade na enfermagem. 

De acordo com Caljouw, Beuzekom, e Boer (2008), os elevados níveis 

de satisfação dos clientes serão relacionados com cuidados de saúde de alta 

qualidade. A satisfação do cliente, segundo Sodani, Kumar, Srivastava, e 

Sharma (2010), depende de muitos fatores como: a qualidade dos cuidados, a 

disponibilidade dos medicamentos, o comportamento dos profissionais de 

saúde, o custo dos serviços, as infraestruturas do hospital, o conforto físico, o 

apoio emocional e o respeito pelas preferências do cliente. 

Segundo OE (2005a, p.52), “(…) o enfermeiro persegue os mais 

elevados níveis de satisfação dos clientes, com o objectivo permanente da 

excelência no exercício profissional.” Segundo este autor, são elementos 

importantes para a satisfação dos clientes: o respeito pelas capacidades, 

crenças, valores e desejos de natureza individual; a procura da empatia das 

instituições; o estabelecimento de parcerias com o cliente no planeamento dos 

cuidados; o envolvimento das pessoas significativas do cliente no processo de 

cuidados e por fim, o empenho dos enfermeiros, com vista a minimizar o 

impacto negativo no cliente, provocado pela mudança de ambiente forçado 

pela necessidade do processo de assistência na saúde. 

Assim, o enfermeiro deve garantir ao sistema cliente, uma assistência 

livre de danos, quer sejam físicos ou morais, devendo atuar como ponte 

facilitadora, sendo capaz de compreender as necessidades do mesmo; 

reconhecer valores e esclarecer dúvidas estabelecendo uma relação de 

confiança. O cliente deve sentir-se valorizado e confiante, capaz de manifestar 

as suas próprias críticas e sugestões com clareza e sem medos, transmitindo 

uma verdadeira opinião em relação ao serviço oferecido (Lopes, 2012). 
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2.1.4. Cuidado de Enfermagem Especializado para a satisfação da grávida 

submetida a Indução do Trabalho de Parto 

De acordo com a definição genérica do papel do EESMO, referida no 

RCEEEESMOG (anexo I), há então que apurar o papel específico que o 

enfermeiro pode desempenhar no que diz respeito aos cuidados a prestar à 

mulher sujeita a ITP, geradores de satisfação. 

Segundo o RCEEEESMOG da OE, 

define-se mulher no âmbito do ciclo reprodutivo como a identidade beneficiária de 

cuidados de enfermagem desta especialidade, tendo subjacente o pressuposto de que a 

pessoa, como ser sociável e agente intencional de comportamentos é um ser único, com 

dignidade própria e direito a auto-determinar-se (OE, 2010a, p. 1). 

Como já foi referido anteriormente, a ITP, pode levar a um risco 

aumentado de ansiedade ou depressão relativamente ao trabalho de parto 

espontâneo (Cartwright, 1979 citado por Jay, 2013), levando a um desequilíbrio 

do seu sistema. Acresce que, segundo o estudo de Delaney e Young (2003), 

que comparou os resultados maternos e neonatais no TPE versus ITP, a ITP 

está associada a um aumento de taxa de hemorragia pós-parto, cesariana e 

internamentos neonatais em unidades de cuidados intensivos. Considerando 

todos estes fatores, é fundamental que a mulher grávida tenha consciência de 

todas as implicações da ITP, para que possa decidir de forma esclarecida e 

informada. 

As mulheres (sistema cliente) que têm que tomar uma decisão 

relativamente à ITP, devem ter disponível a melhor evidência científica para 

ajudá-las a fazer uma escolha informada sobre os riscos (stressors negativos) 

e benefícios do processo (stressors positivos). Já os médicos e os EESMO têm 

que conhecer a melhor evidência científica para apoiar o sistema cliente na 

tomada de decisão (Mozurkewich, Chilimigras, Koepke, Keeton, & King, 2009). 

Um estudo de Austin e Benn (2006), descreve que a tomada de decisão 

deve ser um processo partilhado e que devem ser fornecidas às mulheres as 

informações necessárias para a decisão de ITP. Também Gatward, Simpson, 

Woodhart, e Colleen Stainton (2010), sugerem que as mulheres que realizam 
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ITP devem ser sujeitas a educação pré-natal, indo ao encontro do referido por 

Neuman, no que diz respeito à intervenção de enfermagem ao nível da 

prevenção primária. Acrescentam ainda que se deve educar e preparar as 

mulheres e os seus parceiros (sistema cliente) para as mudanças necessárias 

no seu plano de parto, ajustando assim a LFD, quando a indução é 

recomendada evitando que esta se constitua um stressor negativo. Os mesmos 

autores, recomendam ainda que os EESMO possam ajudar as mulheres a 

adaptar o seu plano de parto durante o processo de ITP. Um outro estudo de 

Rice-Simpson, Newman e Chirino (2010), mostrou que as mulheres que 

frequentavam aulas de preparação para o parto eram menos propensas a optar 

pela ITP por razões sociais. Isto sugere que a educação pré-natal (intervenção 

primária) tem uma influência positiva na compreensão e na decisão das 

mulheres relativamente à ITP, reforçando assim a LFD. 

O estudo de Gatward et al. (2010) refere ainda que as vozes dessas 

mulheres são um lembrete, para os EESMO e para os outros profissionais de 

saúde, de que as mulheres precisam de informação que seja relevante para o 

seu comportamento no processo de indução. 

 Considerando a importância da educação pré-natal, há então que 

apurar qual o papel do enfermeiro neste processo específico. Shetty, Burt, 

Rice, e Templeton (2005) concluíram que no grupo de mulheres que realizaram 

ITP, 50% referiram que as enfermeiras foram a fonte mais importante 

relativamente à sua ITP. No mesmo estudo, quando realizaram o questionário 

ao mesmo grupo de mulheres que foram submetidas a ITP mas no pós-parto, 

18% das mulheres consideraram que a informação que lhes tinha sido 

transmitida acerca da ITP foi insatisfatória/inadequada/incorreta e 82% dessas 

mulheres referiram que a sua melhor fonte de informação tinha sido o EESMO. 

No que concerne ao EESMO, a área da educação para a saúde 

(intervenções primárias) está intrinsecamente objetivada nas suas 

competências específicas. Assim, cuida da mulher, família e comunidade 

durante o período pré-natal, trabalho de parto e pós-natal (OE, 2010a), 

exatamente os momentos que me propus acompanhar. De entre os vários 

critérios de avaliação das unidades de competência, permito-me sublinhar a 
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promoção do plano de parto, aconselhando e apoiando a mulher nesta decisão 

atuando de acordo com o mesmo durante o trabalho de parto, garantindo 

intervenções de qualidade e risco controlado e um ambiente seguro; conceção, 

planeamento e implementação de intervenções de promoção do conforto, bem-

estar, suporte emocional e psicológico à mulher em trabalho de parto e pós-

parto, (OE, 2010a) potenciando mais uma vez, na mulher a sua tomada de 

decisão esclarecida. 

No que diz respeito à satisfação das mulheres sujeitas a ITP, o estudo 

de Shetty et al. (2005) concluíram que 34,7% das mulheres que foram sujeitas 

a ITP, não estavam satisfeitas com a informação que lhes foi dada acerca da 

indução e dos seus procedimentos. No mesmo estudo referem ainda que os 

índices de satisfação foram maiores nas mulheres que entraram em TPE. 

Noutro estudo (Henderson & Redshaw, 2013), mas com resultados 

semelhantes, concluiu que a ITP e as intervenções com o nascimento estão 

associadas a uma experiência negativa de parto, o que leva a índices de 

satisfação mais baixos. As mulheres sujeitas a ITP identificam-se como 

estando mais preocupadas com o TP e o nascimento do RN do que com as 

mulheres que entraram em TPE. As mulheres sujeitas a ITP ficaram menos 

satisfeitas com os cuidados prestados (Henderson & Redshaw, 2013). 

De um modo sintético, a minha busca de conhecimentos pode resumir-

se a uma vontade de melhor conhecer os stressors positivos e negativos 

identificados pelas mulheres que realizam ITP para a satisfação das mesmas, 

devendo o EESMO ser uma mais-valia na facilitação deste processo. 

Neste contexto, os pontos seguintes pretendem refletir a ligação entre a 

prática clínica em contexto de estágio, o desenvolvimento das competências 

específicas inerentes ao perfil de EESMO e o fenómeno em estudo. 
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2.2. Da Prática de Cuidados 
Considerando as áreas de intervenção definidas pela OE, no que se 

refere às competências específicas do EESMO (OE, 2010a), poderei concluir 

que, durante a realização do estágio, tive oportunidade de prestar cuidados 

especializados na totalidade das referidas áreas de atividade. Assim, a 

presente análise do desenvolvimento de competências pretende explicitar a 

reflexão do percurso de aprendizagem durante a realização do ER. 

 

2.2.1. Competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 

Materna, Obstétrica e Ginecológica 

A PBE promoveu a aquisição e desenvolvimento de competências do 

EESMOG preconizadas pela OE (2010a) e pela ICM (2013) ao longo de todo o 

CMESMO, principalmente nos diferentes EC.  

O percurso de aprendizagem culminou com a realização do estágio em 

contexto de sala de partos, onde puderam ser demonstrados conhecimentos e 

habilidades anteriormente adquiridos, bem como adquiridos novos 

conhecimentos, técnicas e vivências. 

O apêndice II apresenta de forma resumida as competências 

desenvolvidas nos EC do CMESMO, considerando as competências definidas 

pela OE (2010a) para o EESMOG e a missão do EESMOG definida no 

RPQCEESMOG da OE (2011) em assegurar cuidados de enfermagem 

especializados, nesta área, nos contextos onde os clientes se encontram, 

garantir acessibilidade, contribuir para a satisfação do sistema cliente, produzir 

ganhos em saúde relacionados com a saúde ginecológica, sexual e 

reprodutiva, promovendo autonomia nas decisões, contribuindo para o máximo 

potencial possível do sistema cliente, capacitando para o autocuidado e 

autovigilância e promovendo a vivência positiva dos processos fisiológicos nas 

diferentes áreas de intervenção que contribuíram para a sua satisfação. 

Neste ER, a aquisição e desenvolvimento das competências científicas, 

técnicas e relacionais do EESMOG definidas pela OE (2010a) no cuidado à 

mulher inserida na família e comunidade durante o período pré-natal, trabalho 
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de parto, parto e pós-natal (puerpério imediato), efetuando o parto em ambiente 

seguro e otimizando a saúde da parturiente e do RN na sua adaptação à vida 

extrauterina, foi orientada por uma filosofia de cuidados centrados na família e 

na promoção do parto normal. A competência H2, definida pela OE (2010a), 

que se carateriza por cuidar da mulher durante o período pré-natal, foi 

desenvolvida mais profundamente no EC III e IV. Neste ER, desenvolvi mais 

especificamente a unidade de competência H2.2. e H2.3. (Anexo I). 

Assim, ao longo deste estágio foi possível deparar-me com inúmeras 

experiências que favoreceram a aprendizagem de novos conhecimentos e 

competências. 

Segundo Graça (2005, p. 271), o trabalho de parto é “o conjunto de 

fenómenos fisiológicos que (…) conduzem à dilatação do colo uterino, à 

progressão do feto através do canal de parto e à sua expulsão para o exterior.” 

O trabalho de parto divide-se em quatro estádios, que segundo Bobak, 

Lowdermilk, e Jensen (1999), implicam cuidados de enfermagem específicos 

para cada um deles. 

O primeiro estádio do trabalho de parto caracteriza-se pela dilatação, ou 

seja pelo início das contrações uterinas regulares e termina com a dilatação 

completa do colo (Graça, 2005). Friedman (1978) citado por Graça (2005), 

dividiu este estádio em duas fases, a fase latente e a fase ativa, e dividiu a fase 

ativa em três períodos, o período de aceleração, declive máximo e 

desaceleração. É neste estádio que a maioria das mulheres é admitida nas 

Salas de Parto. O segundo estádio do trabalho de parto caracteriza-se pelo 

período expulsivo, ou seja, inicia-se na dilatação completa do colo uterino e 

termina com a expulsão do feto (Graça, 2005). O terceiro estádio denomina-se 

dequitadura, isto é, decorre desde a expulsão fetal até à expulsão da placenta 

e das membranas fetais (Graça, 2005). Por último, o quarto estádio, 

caracteriza-se pelo puerpério imediato e tem início após a saída da placenta, 

terminando duas horas após este momento. Caracteriza-se pelo reajustamento 

dos órgãos maternos para o estado não gravídico e o início da estabilização 

dos sistemas orgânicos (Bobak, Lowdermilk, & Jensen, 1999). 
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Para cada mulher o ato de “parir” constitui, sem sombra de dúvida, uma 

nova etapa na sua vida, repleta de emoções e sensações que diferem mesmo 

que a experiência se repita. É um momento único, mágico e de mútua 

intimidade entre a tríade e que o EESMO deve fomentar e promover. Segundo 

Kitzinger (1987) citado por Lopes, Donelli, Lima, e Piccinini (2005, p. 247), “o 

parto é uma experiência extremamente importante na vida duma mulher. A 

experiência de [parir] é tão marcante que, durante anos, o evento e os 

sentimentos experimentados durante o nascimento do bebé serão lembrados 

nos mínimos detalhes.” Inerente a este ato “único” existe sempre uma relação 

estabelecida entre a parturiente e a equipa de profissionais de saúde. São 

nestes profissionais que a mulher/família espera encontrar prestadores de 

cuidados sensíveis, para que possam acolhê-los e confortá-los ao longo dos 4 

estádios do TP. Veladas (1997, p. 38), no seu trabalho de mestrado afirma que 

é na Sala de Partos que a grávida, agora parturiente, se confronta com a experiência 

vivencial do trabalho de parto e, por certo, busca nos profissionais de saúde e, em 

especial, na enfermeira a ajuda que pensa necessitar, para que o processo termine da 

melhor maneira possível. 

No 1º, 2º e 3º estádios do TP desenvolvi a competência H3 (Anexo I) 

descrita pela OE (2010) e a competência nº 4 (Anexo II) do ICM (2013). 

O acolhimento da grávida e eventual acompanhante, a pessoa 

significativa por si escolhida para permanecer na sala de partos, tem início com 

a apresentação do serviço e uma breve, mas clara, explicação das normas de 

funcionamento do mesmo. Este é o momento oportuno para que a grávida e o 

acompanhante (sistema cliente) possam, desde logo, colocar questões, 

clarificar as dúvidas existentes e desmistificar receios injustificados. É, também, 

um momento que o EESMO deve aproveitar para iniciar educação para a 

saúde contribuindo para o bem-estar do sistema cliente (grávida/família) O 

EESMO deverá demonstrar disponibilidade para responder a todas as 

questões que lhe sejam dirigidas, procurando demonstrar empatia e 

compreensão com a eventual inexperiência e/ou sentimento de insegurança, 

de modo a propiciar um acolhimento tranquilo e hospitaleiro, fortalecendo a 

LFD. 
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O acolhimento na sala de partos é, efetivamente, um dos cuidados do 

EESMO, pois é na admissão que se estabelece o primeiro contato entre 

enfermeiro-cliente e onde se procura acompanhar e acolher as mensagens 

transmitidas pelo sistema cliente (mulher/casal), transmitindo respeito e 

compreensão empática, promovendo a manutenção do seu equilíbrio e bem-

estar, fortalecendo assim a LFD. No seu estudo, Silva (2010, p. 6), refere que 

“o acolhimento [entendido como a admissão] é um momento único, pois é o 

início de um processo de inter-relação entre enfermeiro-doente, em que a 

comunicação é um elemento fundamental”. A mesma autora defende que “a 

forma como se processa o acolhimento, deverá adequar-se às características e 

necessidades da pessoa a acolher.” Na mesma linha de pensamento Castro 

(s.d), refere que o acolhimento representa um momento importante 

possibilitando o início do processo de socialização, permitindo este, o 

conhecimento da estrutura física, os profissionais e o enfermeiro de referência, 

constituindo-se como stressor positivo no processo. 

Em todos os momentos procurei adotar uma postura de apoio e 

acompanhamento contínuo durante os quatro estádios do TP, tal como defende 

a OMS (1996), uma vez que este apoio traz benefícios. De acordo com 

Federación de Associaciones de Matronas de España e Associação 

Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras (FAME e APEO, 2009, p.71), 

o apoio contínuo da mulher durante o trabalho de parto já demonstrou ter benefícios, 

como seja uma menor utilização de analgesia farmacológica e do número de partos 

vaginais instrumentais e cesarianas; assim como, as mulheres sentem-se mais 

satisfeitas com a sua experiência de parto.  

Este apoio pode ser cumprido por várias pessoas, profissionais ou não 

(enfermeiros, EESMO, doula, pessoa significativa, ou o companheiro) (OMS, 

1996; Hodnett, Gales, Hofmeyr, & Sakala, 2012; Lamaze, 2009b). A escolha do 

acompanhante deverá recair apenas na parturiente, pois é importante que a 

mulher seja acompanhada por alguém com quem se sinta confortável e em 

quem confie (OMS, 1996, Lamaze, 2009b), funcionando assim como um 

stressor positivo. 
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Em todas as intervenções procurei esclarecer a cliente quanto ao direito 

a estar permanentemente acompanhada e pela pessoa eleita exclusivamente 

por si, facilitando os stressors positivos interpessoais. A grande maioria das 

mulheres alvo de cuidados optou por ser acompanhada pelo pai da criança, 

tendo havido situações em que o acompanhante foi um familiar próximo (mãe 

ou irmã) e, mais residualmente, uma amiga.  

Em todas as situações procurou-se abordar e conhecer os planos da 

mulher/casal para os quatro estádios do TP. Exploraram-se as expetativas 

acerca dos quatro estádios do TP, desejos pessoais do sistema cliente 

(mulher/casal) e avaliou-se a exequibilidade dessas pretensões, tendo por 

vezes sido necessário sugerir ligeiros ajustamentos, de modo a que a 

condução do 1º e 2º estádios do TP não fossem afetados, promovendo assim o 

equilíbrio do sistema, fortalecendo a LFD. Esta negociação foi feita em conjunto 

com o EESMO orientador e o sistema cliente. A elaboração do plano de 

nascimento, definido pela FAME e APEO (2009, p. 25) é uma das formas de 

expressão dos desejos do sistema cliente (mulher/casal) e é descrito como “um 

documento escrito em que a mulher gestante manifesta e deixa claro os seus 

desejos e expectativas para o momento do parto e nascimento do seu bebé”. A 

OE (2011), no RPQCEESMOG, defende que a informação que gera novas 

aprendizagens deve ser mobilizada numa relação terapêutica, levando ao 

empoderamento do sistema cliente (mulher/casal) na realização do seu plano 

de parto, obtendo assim, níveis elevados de satisfação. Durante o estágio, 

apenas prestei cuidados a duas mulheres/casais que trouxeram esse 

documento escrito. Pude igualmente constatar que a maioria dos sistemas 

cliente (casais) desconhecia, até, a existência do plano de nascimento e a 

possibilidade de o desenharem. Assim, e por considerar tratar-se de um 

documento de grande relevância e uma preciosa ferramenta auxiliar do papel 

do EESMO, este deveria ser revelado e divulgado no decurso das consultas de 

vigilância da gravidez. 

Aquando da leitura dos planos de nascimento do sistema cliente 

(mulheres/casais), foi-lhes transmitido que iríamos sempre ao encontro das 

respetivas pretensões, mas salientando que poderiam ocorrer alterações ao 
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longo dos quatro estádios do TP, o que poderia implicar alterações ao plano 

anteriormente delineado. FAME e APEO (2009) defendem que o EESMO deve 

evitar a obsessão pelo “parto perfeito”, informando o sistema cliente 

(mulher/casal) que as expetativas e os planos de nascimento estão sujeitos à 

situação clínica, podendo ocorrer desvios se a evolução do parto o exigir. 

O plano de nascimento destas duas parturientes foi cumprido, exceto 

quanto à analgesia, ou seja, as mulheres tinham a intenção de não serem 

submetidas a analgesia epidural, apenas analgesia não farmacológica, mas 

com o decorrer da evolução do 1º estádio do TP as próprias parturientes 

solicitaram a realização de analgesia epidural, ou seja, a intensidade da dor 

tornou-se um stressor negativo intrapessoal, invadindo assim a LND. 

Todas as outras mulheres/casais a quem prestei cuidados ao longo do 

estágio, apesar de não terem realizado plano de nascimento, foram 

questionadas sobre as suas expetativas acerca do parto, procurando a 

satisfação do sistema cliente (mulher/casal). Promovi a tomada de decisão das 

parturientes segundo os seus próprios desejos, opiniões, vontades e crenças, 

fortalecendo assim as LR e/ou LND. Tudo isto vai ao encontro ao que defende 

OE (2005a), quando refere que o respeito pelas capacidades, crenças, valores, 

desejos individuais e o estabelecimento de parcerias com o sistema cliente 

(mulheres/casal), é importante para a satisfação do mesmo. 

No primeiro estádio do trabalho de parto, as intervenções realizadas 

reportam-se à avaliação física da grávida. Segundo Bobak et al. (1999), a 

avaliação física inicial inclui a avaliação geral de todos os sistemas, a 

realização das Manobras de Leopold (para determinação da apresentação e 

posição fetal e os pontos de intensidade máxima para a auscultação da FCF), a 

avaliação das contrações uterinas e o exame vaginal (para avaliação da 

dilatação e apagamento do colo, descida do feto e estado das 

membranas/líquido amniótico).  

Para a avaliação do bem-estar fetal recorreu-se à realização de 

cardiotocografia. A cardiotocografia, vulgarmente chamada de CTG, consiste 

no registo gráfico da “frequência cardíaca fetal, das contrações uterinas e dos 
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movimentos fetais activos” (Conselho de Enfermagem, 2010, p. 3). Segundo a 

Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saúde Materna e 

Obstétrica (2012, p. 3), “a cardiotocografia é um processo que contribui para a 

monitorização do bem-estar e da actividade uterina pelo que é considerado da 

exclusiva competência dos EEESMO sendo que, não é possível 

descontextualizar a sua interpretação de todo o procedimento envolvido na sua 

realização desde a identificação correcta, no abdómen materno, do fundo 

uterino e do foco fetal, à colocação dos transdutores e à realização dos 

respectivos ensinos à grávida.” 

Neste serviço, a monitorização CTG, durante este estádio do trabalho de 

parto, é contínua, apesar da OMS (1996), FAME e APEO (2009) e Lamaze 

(2009c), defenderem que a monitorização CTG deve ser intermitente no 1º 

estádio do TP considerados de baixo risco. Quando não existiam sinais de 

sofrimento fetal, complicações ou ITP através de perfusão ocitócica, a 

monitorização era interrompida para ida ao WC, no sentido de aumentar o 

conforto e bem-estar do sistema cliente (parturiente), promovendo assim o 

fortalecimento da LFD. Foi questionado aos EESMO o motivo pelo qual as 

parturientes realizam monitorização contínua, visto que para a grande maioria 

dos sistemas cliente é identificado como stressor negativo, tendo a resposta 

sido a de que uma grande maioria das parturientes realiza analgesia epidural e 

que devido aos efeitos que a mesma pode provocar na parturiente e feto, têm 

que se encontrar em vigilância contínua. Além disso, neste serviço, a grande 

maioria das parturientes, principalmente após a realização da analgesia 

epidural, prosseguem a condução do 1º estádio do TP com ocitocina. Fui então 

pesquisar acerca desta temática e a OMS (1996) refere que a analgesia 

epidural tem tendência para alongar o 1º e 2º estágio do TP, fazendo com que 

a ocitocina seja usada com mais frequência. No que diz respeito à 

monitorização contínua e analgesia epidural, um estudo de Tomás, Danko, e 

Dókus (2001), concluiu que a analgesia epidural não é responsável pelo 

aumento dos padrões de CTG patológicos. No que diz respeito à ocitocina, 

segundo o Infarmed (2008), os efeitos secundários possíveis são 

hiperestimulação uterina que pode causar sofrimento fetal, asfixia e morte e 

pode conduzir a hipertonicidade uterina e rutura uterina, o que justifica a 
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decisão dos EESMO da instituição, ao decidirem manter a monitorização CTG 

contínua ao sistema cliente (parturiente) com perfusão ocitócica. 

Por outro lado, para algumas parturientes, o facto de realizarem 

monitorização CTG contínua era um stressor positivo, pois referiam que assim 

estavam sempre a ouvir o batimento cardíaco do seu filho e sentiam-se mais 

tranquilas por saberem que estavam em constante vigilância, o que vai ao 

encontro do referido pelo grupo de comparação, do estudo de Gatward et al. 

(2010), acerca da preocupação sobre o impacto que a indução provoca no feto. 

A alteração dos padrões normais da FCF foi sempre acompanhada de 

avaliação criteriosa da própria alteração e do contexto em que a mesma 

ocorreu. Deste modo, a interpretação dos dados demonstra ser mais fidedigna 

e fiável, possibilitando a prestação de cuidados adequados à situação 

(intervenções secundárias). A monitorização permitiu identificar situações em 

que foi necessário proceder a mudanças no decurso das atividades, como a 

introdução de oxigenoterapia, pesquisa de prolapso do cordão umbilical, 

mudança de decúbito, interrupção da perfusão ocitócica, ou correção da 

hipotensão materna (intervenções ao nível da prevenção secundária do 

sistema cliente). Nestas situações, a comunicação eficaz com o sistema cliente 

foi essencial para que este compreendesse a necessidade e as razões 

subjacentes à tomada de decisão dos profissionais de saúde, proporcionando 

uma intervenção protetora do “core”, minimizando a ação dos stressors 

negativos e fortalecendo as LR e/ou LND, justificando, deste modo, as 

intervenções e tranquilizando-o. 

Algumas destas competências descritas na avaliação inicial da grávida, 

já tinham sido adquiridas e desenvolvidas noutros EC, sendo que neste estágio 

foram alvo de aperfeiçoamento. 

  Um aspeto a salientar prende-se com a alimentação durante o 1º 

estádio do TP. Esta questão prende-se com o facto de nalguns contextos se 

recear a aspiração de vómito, descrito por Mendelson, aquando da realização 

de anestesia geral (Federación de Associaciones de Matronas de España & 

Associação Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras [FAME & APEO], 2009). A 
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OMS (1996), FAME e APEO (2009) e Lamaze (2009c), acreditam que não 

existe risco aumentado de morbilidade (lesão do “core”) por aspiração, em 

gravidezes de baixo risco, com a ingestão alimentar durante este estádio do 

TP. FAME e APEO (2009, p. 53), referem ainda que “a restrição de comida e 

bebida pode resultar em desidratação e cetose” o que corresponde a alteração 

da LR do sistema cliente. Assim, e de acordo com as normas do serviço, foi 

oferecido às parturientes uma bebida (água ou chá), de preferência açucarada, 

atendendo à importância da prevenção primária e/ou correção de 

desequilíbrios nutricionais (prevenção secundária) prevenindo a ocorrência de 

desidratação e cetoacidose, devido aos elevados níveis energéticos gastos no 

trabalho de parto (OMS, 1996; FAME & APEO, 2009). 

Durante a prestação de cuidados, e partindo dos temas diretamente 

abordados pelo sistema cliente (mulher e/ou casal), procurei desmistificar e 

apaziguar determinados receios infundados associados ao parto, bem como 

dar a conhecer algumas técnicas promotoras de bem-estar. À medida que o 

sistema cliente se familiariza com os profissionais de saúde, tende a adotar 

uma postura menos reservada e sente-se com maior à vontade para colocar 

questões e apresentar dúvidas, o que é compreensível, pois com o tempo 

estabelece uma relação de maior confiança, criando assim um ambiente mais 

propício a que se exponha usando os recursos interpessoais como variável, 

promotora do fortalecimento da LFD. De acordo com Coutinho (2004, p. 31), “o 

enfermeiro deve confortar a grávida, estabelecendo uma relação de ajuda no 

sentido de aliviar o seu sofrimento, a sua dor [quando o stressor afetou as LR], 

respeitando-a e proporcionando-lhe a privacidade desejada (…)”. Um estudo 

de Capilé, Azevedo, Silva, Bittencourt, e Azevedo (2011) citando Moura e Silva 

(2004) e Diniz (2005) revela que para a promoção do bem-estar do sistema 

cliente (parturiente), a enfermeira deve assegurar continuamente o conforto 

físico e emocional, tornando o ambiente o mais adequado e acolhedor possível, 

intervindo ao nível da prevenção primária, prevenindo assim possíveis reações 

à LND. 

A minha atuação durante o estágio procurou seguir fielmente as 

recomendações da OMS (1996), tendo procurado fomentar o envolvimento do 
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casal em todo o processo, dando especial relevo à liberdade de escolha da 

mulher e do casal, procurando transmitir-lhes confiança. No decorrer dos 

quatro estádios do TP a mulher vivencia grandes transformações quer físicas, 

quer psicológicas. Assim, cabe aos profissionais de saúde e em especial ao 

EESMO, estar alerta para as inúmeras transformações psicossomáticas que 

vão surgindo ao longo dos quatro estádios do TP, bem como ao 

estabelecimento de uma verdadeira e eficaz relação de ajuda, protegendo o 

“core” do sistema. De acordo com Silva, Cunha, e Okasaki (2001, p. 19), “é 

importante salientar que a enfermeira obstetra deve estar atenta à vertente 

psico-emocional da gestante e priorizar a assistência humanizada durante o 

parto.” Indo mais além, uma assistência de qualidade à mulher durante os 

quatro estádios do TP deve priorizar a individualidade, singularidade e o 

respeito mútuo, devendo esta estar centrada nos direitos da mulher enquanto 

Ser Humano, bem como ter em conta os seus stressors negativos, 

nomeadamente, anseios, medos, limitações e angústias no momento do parto 

(Capilé, Azevedo, Silva, Bittencourt, & Azevedo, 2011). Por outro lado, é 

necessário o bem-estar físico e emocional da mulher, favorecendo a redução 

dos riscos (stressors negativos) e complicações (invasão das LR ou lesão do 

“core”) ao longo dos quatro estádios do TP. Para Moura et al. (2007), o que 

transforma o nascimento num momento único e especial é o respeito ao direito 

da mulher à privacidade, segurança e conforto, com uma assistência humana 

de qualidade, aliado ao apoio familiar durante os quatro estádios do TP, 

portanto o recurso a stressors positivos, reforçando assim a LFD. 

A dor é “(…) um fenómeno fisiológico de importância fundamental para a 

integridade física do indivíduo” (DGS, 2008, p. 5), considerado um stressor 

negativo que afeta a LND ou até mesmo as LR, levando ao sofrimento e 

redução da qualidade de vida provocando alterações fisiopatológicas no 

organismo (DGS, 2008), afetando o “core”. No que diz respeito à dor sentida 

pela parturiente e o seu controlo durante o 1º e 2º estádio do TP, pude 

constatar que esta variável fisiológica está intrinsecamente conexa com a 

mulher que a experiencia, variando significativamente de mulher para mulher 

sem que me fosse possível aperceber de um padrão de comportamento de 

acordo com variáveis fisiológicas ou socioculturais, dependendo a sua 
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adaptação, dos seus padrões de resposta à linha flexível e normal de defesa. 

Corroborando com esta ideia, FAME e APEO (2009, p.65), referem que,  

a dor experimentada pelas mulheres durante o trabalho de parto é o produto de uma 

acumulação de estímulos fisiológicos, psicológicos e socioculturais. As sensações 

diferem substancialmente de uma mulher para a outra em cada um dos seus partos.  

Neste sentido, o alívio da dor durante o 1º e 2º estádio do TP contribui 

para o aumento do bem-estar físico e emocional da mulher, devendo ocupar o 

lugar prioritário nos cuidados do EESMO (FAME & APEO, 2009). 

A grande maioria dos sistemas cliente conhecia a analgesia epidural, 

pretendendo que esta fosse administrada logo que possível. Contudo, e ainda 

que em muito menor número, de carácter residual, cuidei de clientes que se 

opuseram à utilização deste tipo de analgesia. De entre as clientes que 

manifestaram oposição à administração de analgesia epidural, algumas 

mantiveram a sua vontade constante durante todo o 1º estádio do TP, mas 

outras houve que alteraram tal intenção em virtude do aumento da intensidade 

da dor, acompanhada de cansaço físico e psicológico (stressors negativos que 

invadiram a LFD e LND). Em algumas situações, constatei que a oposição à 

administração da analgesia se relacionava com desconhecimento. De facto, 

embora a quase totalidade das mulheres referisse conhecer a analgesia 

epidural, a grande maioria tinha conhecimentos superficiais, desconhecendo 

aspetos importantes, quer da técnica de administração, quer dos seus efeitos 

secundários ou modo de atuação.  

Realizei educação para a saúde sobre este tipo de analgesia, tendo 

explicado às clientes o modo de atuação da analgesia epidural, com ênfase no 

facto desta técnica permitir a manutenção da deambulação e a alternância de 

posicionamentos (stressors positivos), bem como a maior eficiência 

relativamente aos opióides sistémicos. Foram também explicados os efeitos 

(stressors positivos) e os riscos da analgesia e as potenciais complicações 

(stressors negativos). 

Foram prestados cuidados durante o procedimento, nomeadamente a 

ajuda no posicionamento e na assessoria ao anestesista, tendo este momento 
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sido ainda aproveitado para tranquilizar e confortar a mulher em TP. Procurou-

se ainda contribuir para a comunicação entre a cliente e o anestesista, bem 

como estimular estratégias de relaxamento que permitissem manter o 

posicionamento correto durante o procedimento, não obstante o desconforto 

inerente à contratilidade uterina.  

O fármaco mais administrado antes dos 4 cm de dilatação cervical foi a 

Petidina, que é também o medicamento mais utilizado mundialmente no alívio 

da dor no TP (OMS, 1996). A sua administração implica necessariamente a 

implementação de cuidados de educação e orientação acerca dos potenciais 

efeitos adversos, entre os quais as náuseas, tonturas, vómitos, entre outros, 

que invadam as linhas do sistema cliente provocando desequilíbrio do sistema, 

manifestado por, confusão mental e sonolência, hipotermia, prurido, retenção 

urinária, sudorese, distúrbios visuais, rubor facial, urticária, bradicardia, 

insuficiência respiratória, palpitações, hipotensão ortostática e depressão 

(Infarmed, 2007). Para além disso, a Petidina pode ainda provocar depressão 

respiratória ao RN (invasão do “core”), bem como alteração de 

comportamentos à nascença, nomeadamente, reflexos inatos menos ativos 

(reptação, sucção e pontos cardeais) levando ao atraso no processo de 

amamentação e interação com o sistema cliente (puérpera/casal) (OMS, 1996), 

confirmando a invasão das linhas do sistema RN e uma necessidade de ajuda 

suplementar do EESMO. Estes stressors negativos que invadem as LR e por 

consequência invadem o “core” do sistema cliente (parturiente/RN/família), 

podem ocorrer se a Petidina for administrada 2 a 3 horas antes do nascimento 

do RN, pois a Petidina tem uma semi-vida de 2,5 horas na parturiente e de 18 a 

23 horas no RN (Lança, 2003). Segundo Lança (2003, p. 13), nas primeiras 2 

horas após administração da Petidina, “(…) a captação tissular fetal limita a 

concentração plasmática da petidina. Após 3 horas, o feto começa a eliminar o 

fármaco dos seus tecidos”. Assim, a melhor altura para o RN nascer após 

administração de Petidina é na primeira hora ou após 4 horas (Lança, 2003). 

As clientes foram alertadas para o perigo inerente à realização de 

movimentos bruscos que, portanto, devem ser evitados, bem como para os 

perigos resultantes de se levantarem da marquesa sozinhas. Foram ainda 
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incentivadas a descansarem por alguns períodos caso sentissem sonolência. 

Os momentos de repouso revelaram-se de extrema utilidade, uma vez que as 

mulheres no 1º estádio do TP se encontram muitas vezes em estado de 

cansaço extremo, beneficiando de momentos de repouso, promovendo assim o 

fortalecimento da LFD. 

Tal como referido pela OMS (1996) e por Jones et al (2013), os métodos 

não farmacológicos servem fundamentalmente no auxílio às mulheres para 

melhor lidarem com a dor, devendo ser o EESMO a ajudá-las (prevenção 

secundária). Podem ser utilizados em paralelo com estratégias farmacológicas, 

uma vez que diminuem a necessidade de analgesia farmacológica, 

aumentando a satisfação relativa ao 1º e 2º estádio do TP (Jones et al, 2013).  

Os métodos não farmacológicos para o alívio da dor, utilizados durante o 

1º e 2º estádios do TP, são intervenções que envolvem conhecimentos quanto 

ao desenvolvimento das práticas de cuidados de enfermagem nas salas de 

parto (Gayeski & Brüggmann, 2010). As mesmas autoras referem que apesar 

destes métodos basearem-se em conhecimentos estruturados, estes não 

necessitam de equipamentos sofisticados, podendo mesmo ser o 

acompanhante da parturiente a executá-los favorecendo o fortalecimento da 

LFD. 

A OMS (1996), defende que para além do apoio durante o 1º e 2º 

estádios do TP, existem outros métodos para o alívio da dor durante estes 

estádios, como possibilitar à parturiente a posição que ela deseje e se sinta 

confortável, o duche, o toque ou massagem, e tudo o que possa ativar os 

recetores periféricos para o alívio da dor, adjuvando no controlo, a nível da 

LND ou das LR. 

Os métodos não farmacológicos que mais implementei, foram a 

liberdade de movimentos, o duche, a massagem compressiva na região 

sagrada, a bola Suíça e a realização dos esforços expulsivos na posição de 

cócoras, promovendo assim o relaxamento da parturiente, produzindo uma 

regularização da frequência das contrações, levando a uma diminuição da dor, 
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proporcionando uma intervenção favorecedora do “core”, fortalecendo assim a 

LFD. O mesmo defende a FAME e APEO (2009, p.65), referindo que  

(…) mover-se livremente durante o trabalho de parto ajuda a mulher a enfrentar a 

sensação dolorosa. (…) a utilização da água quente durante a dilatação induz a mulher 

ao relaxamento, reduz a ansiedade estimulando a produção de endorfinas, melhora a 

perfusão uterina e encurta o período de dilatação, e aumenta a sensação de controlo da 

dor e a satisfação. (…) a utilização da massagem durante o parto melhora o relaxamento 

e reduz a dor porque melhora o fluxo sanguíneo e a oxigenação dos tecidos. 

As posições verticalizadas melhoram a estática fetal e diminuem a 

percentagem de posições anómalas da cabeça fetal. Acresce que estas 

posições, em especial a de cócoras, melhoram os diâmetros pélvicos (FAME & 

APEO, 2009). Já a bola Suíça tem como objetivo a estimulação da posição 

vertical, possibilitando o relaxamento, o alongamento e o fortalecimento da 

musculatura do assoalhado pélvico. O recurso à bola Suíça promove ainda a 

liberdade de mudanças de posição à mulher (sistema cliente), assim como a 

participação desta no processo do nascimento e, portanto, no fortalecimento da 

LFD (Silva, Oliveira, Silva & Alvarenga, 2011). 

Também Lamaze (2009a), refere que a liberdade de movimentos leva a 

uma menor intensidade da dor, menor necessidade de medicalização, redução 

do tempo do TP e menos cesarianas. 

Pude constatar que as parturientes durante os quatro estádio do TP 

procuram o apoio por parte da pessoa que a acompanha, indo ao encontro do 

citado pela FAME e pela APEO (2009, p.65), ao dizer que “(…) as mulheres 

que contaram com apoio contínuo durante os seus partos tiveram menos 

necessidade de analgésicos e ficaram mais satisfeitas com a experiência.” 

Assim, cabe ao EESMO promover estas técnicas para o alívio da dor e 

assegurar a presença do acompanhante. De uma forma geral, durante o 

estágio, quando foram propostas às parturientes este tipo de técnicas, aliadas 

ou não aos métodos farmacológicos, a grande maioria delas aderiu, 

compreendendo a importância do fortalecimento das suas linhas e proteção do 

“core”. 
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No decorrer do estágio, fui desenvolvendo e aprofundando 

competências promotoras do conforto e bem-estar durante os quatro estádios 

do TP, assim como, a promoção de um ambiente calmo e seguro. A 

privacidade, redução do ruído e luminosidade, foram algumas das variáveis 

extrapessoais que promovi para que o sistema cliente (mulher/família) se 

sentisse seguro e confortável, reforçando assim, a LFD. Segundo Carraro et al. 

(2006, p. 98), “ a condição essencial para que ocorra o conforto é proporcionar 

um ambiente favorável, ou seja, um ambiente em que a pessoa seja cuidada e 

sinta que está sendo cuidada, pois lhe foi oferecido/ofertado afeto, calor, 

atenção e amor e estes favorecerão o alívio, a segurança e o bem-estar”. O 

mesmo corrobora a FAME e APEO (2009, p. 33), quando refere que “(…) 

cuidar do ambiente em que se encontra a parturiente, assim como das suas 

necessidades individuais, pode contribuir para que o parto se desenvolva de 

um modo mais satisfatório para a mulher”, contribuindo para o bem-estar do 

sistema cliente. As mesmas entidades referem que as mulheres que desejam 

ter um parto de baixa intervenção, necessitam de um ambiente favorável, de 

modo a que possam expressar-se livremente, sem os olhares discordantes dos 

profissionais, ou seja, “a mulher deve sentir-se segura no local onde se 

desenrola o seu parto, desde o início até ao final” (FAME & APEO, 2009, p. 

33). Em modo de conclusão “cuidar é olhar, enxergando; ouvir, escutando; 

observar, percebendo; sentir, empatizando com o outro, estando disponível 

para fazer com ou para o outro” (Carraro et al, 2006, p. 98).  

O segundo estádio do trabalho de parto, como já foi referido 

anteriormente, caracteriza-se pelo período em que o feto nasce, ou seja, 

“começa com a dilatação cervical completa (10 cm) e termina com o 

nascimento do bebé” (Bobak et al., 1999, p. 306). 

Durante o período expulsivo, o posicionamento da mulher revela grande 

importância, pelo que foi objeto de atenção mesmo antes do período expulsivo. 

Assim, foi explicado ao sistema cliente (parturiente/família) as alternativas 

existentes no que respeita ao posicionamento, as vantagens de cada uma das 

posições, com demonstração do posicionamento sempre que necessário, 

procurando ir ao encontro da vontade das parturientes e ao que o seu próprio 
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corpo ia pedindo. Isto vai ao encontro ao que defende Lamaze (2009d, p. 1), 

quando refere que “escolher as posições que se sente mais confortável, pode 

contribuir para uma experiência de parto globalmente mais positiva, tanto mais, 

que fazê-lo contribui para o progresso do trabalho de parto”, promovendo assim 

o reforço das LR e/ou LND. 

A autonomia da cliente não deve ser esquecida nesta fase, pelo que 

procurei respeitar a sua vontade sempre que possível, encorajando os seus 

comportamentos e atitudes e, igualmente relevante, valorizando as suas 

emoções e formas de experienciar o momento, reforçando assim as LR e/ou a 

LND. Segundo a FAME e a APEO (2009), as posições que as mulheres 

adotam durante o parto, dependem de alguns fatores, especialmente o cultural. 

Contudo, está demonstrado que a posição de litotomia é a mais comum nas 

instituições hospitalares (Lamaze, 2009d). Em alternativa a esta, existem 

outras posições e “está demonstrado que as posições verticais no [período] 

expulsivo têm benefícios evidentes” (FAME & APEO, 2009, p. 85). 

As vantagens das posições verticalizadas (posição vertical de pé, de 

cócoras, 4 apoios, posição semi-sentada ou posição lateral (Sims)), estão 

vastamente descritas como contribuírem para: o encurtamento do segundo 

estádio do trabalho de parto, diminuição da dor e da necessidade de analgesia, 

melhor dinâmica uterina, menor percentagem de padrões anómalos da FCF, 

menor número de partos instrumentados e cesarianas e diminuição da 

percentagem de episiotomias (FAME & APEO, 2009). 

A variedade de posições escolhidas pela mulher durante o período 

expulsivo (semi-sentada, em decúbito lateral, de cócoras) permitiu a aquisição 

de competências no acompanhamento da parturiente, o que constituiu 

indubitavelmente uma mais-valia. Nesta instituição, devido às condições físicas 

da sala de partos, que por sua vez leva à insegurança do EESMO, o momento 

da exteriorização do corpo fetal foi realizado em posição de litotomia. Até à 

coroação da apresentação fetal, as parturientes puderam sempre escolher o 

posicionamento que mais lhes era confortável. Esta atuação, (promover a 

decisão da mulher sobre o posicionamento) vai ao encontro do consenso 
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plasmado por vários autores (OMS, 1996; Bobak et al., 1999; FAME & APEO, 

2009; Lamaze, 2009a). 

Neste estádio do TP, desenvolvi competências que me permitiram criar 

um ambiente protetor, nomeadamente, assistir e colaborar com a parturiente 

em partos eutócicos proporcionando um ambiente calmo e seguro (stressor 

positivo), com recurso a material e vestuário estéril, com avaliação: do períneo 

(intervenção primária) e da necessidade de realização de episiotomia 

(intervenção secundária) e respetiva episiorrafia (intervenção terciária), 

proteção da musculatura perineal durante o parto, controlo da descida da 

cabeça fetal e pesquisa de circular cervical, após a expulsão da cabeça do feto, 

intervenções primárias, prevenindo situações de lesão do “core”, reforçando 

assim a LFD. 

No que diz respeito aos cuidados relativos à integridade perineal, foram 

realizadas episiotomias seletivas, como defendido pela OMS (1996). Esta 

prática comporta benefícios para a mulher como foi concluído por uma revisão 

da literatura da Cochrane, citada pela FAME e APEO (2009), como um menor 

risco de morbilidade, incluindo traumatismos perineais posteriores, 

necessidade de sutura e complicações na cicatrização dentro dos sete 

primeiros dias. 

Foi realizada episiotomia apenas no caso de baixa elasticidade perineal, 

macrossomia fetal (cabeça fetal grande relativamente à distensão do períneo), 

exaustão materna ou necessidade de agilizar o período expulsivo devido a 

alterações da FCF (invasão das LR), tal como defendido pela OMS (1996), 

prevenindo invasão do “core” (laceração de grau III ou IV ou hipoxia fetal). 

A conduta de proteção ativa do períneo (Hands on), ou seja, a colocação 

de uma das mãos a apoiar a parte posterior do períneo e a outra a apoiar a 

cabeça fetal, evitando a deflexão rápida, foi realizada a todas parturientes no 

período expulsivo (OMS, 1996; FAME & APEO, 2009), reforçando assim a LFD 

e/ou LND. Durante o período expulsivo não adotei a conduta expetante (Hands 

poised), ou seja, mantendo-se as mãos preparadas, mas sem tocar na cabeça 

fetal, esperando a saída espontânea dos ombros. A FAME e APEO (2009, p. 
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91) referem que não existem diferenças nos resultados dos estudos e que “o 

profissional de saúde deve usar um ou outro dependendo da sua habilidade”. A 

conduta Hands on foi a adotada visto ter sido a que o EESMO orientador me 

transmitiu e que possuía mais habilidade.  

As intervenções terciárias de episiorrafias e sutura de lacerações (1º ou 

2º grau), foram efetuadas imediatamente após o terceiro estádio. Foi utilizada 

uma abordagem por planos, ou seja, mucosa vaginal e músculo (no caso de 

episiotomia ou lacerações de 2º grau), através de sutura contínua (Benson & 

Pernoll, 2003; Graça, 2005; Kettle, Doswell, & Ismail, 2012). Este tipo de sutura 

leva a menor necessidade de analgesia durante o procedimento, menor 

quantidade de material de sutura e menos dor no pós-parto (Kettle et al., 2012).  

No que respeita à promoção da vinculação do sistema cliente 

(díade/tríade), foi sempre negociado previamente com a puérpera ou 

acompanhante, o corte do cordão umbilical após este ter deixado de pulsar, 

como preconizado pela FAME e APEO (2009), bem como realizei algumas 

manobras de estimulação (remoção de secreções da cavidade oral e 

estimulação tátil), promovendo assim uma ventilação adequada, adaptação ao 

meio extrauterino e CPP, promovendo o fortalecimento da LFD. 

No que respeita ao terceiro estádio do trabalho de parto foi possível 

adquirir e desenvolver competências nesta área, nomeadamente na expulsão 

da placenta de forma eficaz e segura, através de intervenções primárias e 

secundárias. 

Adquiri competências na identificação de sinais de descolamento da 

placenta, ou seja, descida do cordão, pequena perda de sangue por via 

vaginal, útero firme e globoso à palpação (FAME & APEO, 2009); realização de 

tração controlada do cordão e identifiquei o mecanismo de descolamento da 

placenta (Baudelocque-Schultz ou Duncan). 

Após a dequitadura, os cuidados principais centraram-se na 

administração de ocitocina, no sentido da prevenção da hemorragia vaginal 

(stressor intrapessoal fisiológico negativo), como defendem Westhoff, Cotter, e 

Tolosa (2013). Outro dos cuidados que assegurei foi o exame da integridade da 
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placenta e das membranas, assim como a verificação da contratilidade uterina, 

através da verificação do Globo de Segurança de Pinard. 

No exame da integridade da placenta e suas membranas é importante 

que se proceda à verificação da face materna e face fetal (OMS, 2005). Dos 43 

partos em que participei, foram identificadas 3 situações de retenção placentar 

ou de membranas (stressor intrapessoal fisiológico negativo), o que 

condicionou a uma atuação com a equipa médica (intervenção secundária), a 

fim de diminuir a ocorrência de hemorragia pós-parto. 

Por último, o quarto estádio, caracteriza-se pelo puerpério imediato, com 

duração de 2 horas após o parto (Bobak et al., 1999). Neste estádio desenvolvi 

a competência H4 (Anexo I) descrita pela OE (2010) e a competência nº 5 

(Anexo II) do ICM (2013). 

Após o nascimento é necessária a prestação de alguns cuidados ao RN 

(intervenções, primárias e/ou secundárias). Estes cuidados são prestados por 

um enfermeiro de cuidados gerais ou EESMO e consistem na (1) verificação do 

estado da criança, (2) secar o RN e colocá-lo em CPP com a mãe (nas 

situações em que o RN não necessita de outros cuidados específicos) e (3) 

identificação do Índice de APGAR (OMS, 1996; Royal College of Midwives, 

2012). Durante este estágio, o CPP com a mãe foi efetuado em todas as 

situações em que tive intervenção, promovendo o reforço da LFD. 

O CPP foi descrito pelas mulheres como uma experiência muito positiva 

e extremamente gratificante e compensadora (stressor positivo). Segundo a 

OMS (2003) é importante o CPP precoce, contínuo e prolongado entre a mãe e 

o bebé. Segundo a mesma organização as vantagens deste método são 

extremamente importantes para o RN e para a mãe. A manutenção da 

temperatura, a regularização do padrão respiratório, assim como o contributo 

para o sucesso do aleitamento materno, são algumas das vantagens do CPP 

(OMS, 2003) verificadas ao longo deste período. 

Após os cuidados de higiene e conforto imediatos, foi feita uma 

avaliação da condição física e emocional da puérpera. Sempre que possível, 
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promoveu-se o alojamento conjunto, favorecendo a relação da tríade. Estas 

intervenções primárias tiveram como objetivo o fortalecimento da LFD. 

Outro aspeto importante durante este estádio é a educação para a 

saúde (intervenção primária) sobre os sinais de alarme, relativos à puérpera e 

RN. Os mais abordados nesta fase dizem respeito ao aleitamento materno. A 

instituição onde realizei o estágio é considerada “Hospital Amigo dos Bebés”, 

por isso, sempre que fosse desejo da mãe foi realizada educação para a saúde 

(intervenção primária) no sentido de aquisição de conhecimentos e estratégias 

para o aleitamento materno com sucesso, promovendo assim o fortalecimento 

da LFD. 

A OMS e UNICEF (1989) descreveram uma série de medidas para o 

sucesso do aleitamento materno, sendo que nesta fase do estádio do trabalho 

de parto foi promovida a medida nº 4 (intervenção primária). Esta medida 

enuncia que devemos ajudar as mães a iniciarem o aleitamento materno na 

primeira hora após o nascimento. 

De acordo com RCEEEESMOG da OE (2010a), ao longo de todo o 

estágio procurei identificar os stressors negativos e alterações físicas ou 

funcionais (invasão de linhas ou do “core”), e atuar ao nível da intervenção 

primária, secundária e terciária, referenciando as situações que estavam para 

além da minha área de atuação. 

O EESMO ao atuar de forma humanizada nos cuidados ao sistema 

cliente (parturiente e sua família) contribui para uma experiência de parto 

gratificante, promovendo assim o equilíbrio e bem-estar do mesmo. 

Assim, é essencial que o EESMO estabeleça uma relação de confiança 

com o sistema cliente (grávida/família) de forma a atuar nos três níveis de 

prevenção, com o objetivo de prevenir ou readquirir o equilíbrio do sistema e 

proporcionar a vivência positiva do TP. 
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2.2.2. Indução do Trabalho de Parto: Competências do EESMO 

O estudo aprofundado da temática da ITP constituiu uma área de 

interesse pessoal, e um recurso importante para o desenvolvimento desse 

mesmo perfil de competências.  

Neste sentido, e em conjunto com o desenvolvimento de competências 

já analisado, surge a intenção de explicitar o papel do EESMO na definição de 

intervenções especializadas, autónomas e interdependentes, com vista a 

alcançar o melhor estado de bem-estar/equilíbrio possível às clientes que 

experienciam a ITP, em cada momento do seu percurso.  

Assim, e tanto resultante da reflexão e confronto entre a evidência 

científica e a experiência prática, como de um olhar mais aprofundado sobre a 

temática, pretendeu-se contribuir para a melhoria da prestação de cuidados de 

enfermagem especializados em saúde materna e obstetrícia. 

Importa atentar na experiência prática que obtive durante o ER e 

confrontá-la com a evidência científica, quanto à temática específica da ITP. 

Porém, e por igualmente se revelar um exercício útil e que enriquecerá este 

confronto, há que, primeiramente, abordar as experiências obtidas nos EC 

anteriormente realizados.   

No EC I, em contexto de ginecologia, não tive a oportunidade de articular 

as aprendizagens com a ITP, visto que nem nas consultas de ginecologia, nem 

no internamento de ginecologia, cuidei de mulheres com alterações do foro 

ginecológico com perturbações causadas por ITP. 

Já no EC II, em contexto de Puerpério, prestei cuidados a 32 puérperas. 

Destas, 21 entraram em TPE, 7 realizaram ITP e 4 realizaram cesariana 

eletiva. No que respeita às 7 puérperas que realizaram ITP, 3 delas tiveram 

PTE, ficando a indução a dever-se nestas 3 situações de RCIU, HIG e idade 

gestacional (41 semanas e 5 dias). Por outro lado, 3 das puérperas que 

realizaram ITP, o parto foi distócico por fórceps, devido a suspeita de 

sofrimento fetal e distócia de progressão. Estas puérperas foram sujeitas a ITP 

por PUPPP (duas delas) e por oligoâmnios (ILA=6). Por fim, prestei cuidados a 
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uma puérpera que após ITP por diabetes gestacional foi submetida a cesariana 

por suspeita de sofrimento fetal. 

Estes resultados vão ao encontro do que a literatura defende sobre o 

tema, veja-se Henderson e Redshaw (2013) quando mencionam que a ITP 

está associada a um maior número de partos instrumentais e possivelmente a 

um maior aumento de taxas de cesarianas. 

A puérpera que foi sujeita a cesariana após ITP referiu má experiência 

de parto para ambos os membros do casal e fadiga associada ao trabalho de 

parto (stressors intrapessoais). Estes stressors vão ao encontro de um dos 

resultados do estudo de Shetty et al. (2005), onde se refere que a ITP resulta 

em índices de satisfação mais baixos, em comparação com o TPE. 

Em relação ao EC III, em Cuidados de Saúde Primários, das 51 grávidas 

a quem prestei cuidados, durante a realização da consulta de enfermagem foi 

possível, de modo informal, questionar a grávida sobre as suas expetativas em 

relação ao parto, poder educar no sentido da promoção do plano de parto, 

informar acerca das vantagens e desvantagens da ITP, para poderem decidir 

de forma esclarecida caso fosse colocada a hipótese de terem que realizar ITP, 

atuando no fortalecimento das LFD através de intervenções primárias. As 

intervenções realizadas vão ao encontro ao que defende Gatward et al. (2010), 

que sugerem que as mulheres que realizam ITP devem ser sujeitas a educação 

pré-natal. Austin e Benn (2006), também defendem que devem ser fornecidas 

às mulheres as informações necessárias para a decisão de ITP. 

No EC IV, em Medicina Materno-Fetal cuidei de 6 grávidas na ITP, os 

motivos para ITP destas foram RCIU, diabetes gestacional, idade gestacional 

(40 semanas e 6 dias), hidrâmnios, feto com dilatação pielocalicial grave e 

trombocitopenia (Plaquetas: 95 x103/µL). Pude constatar que todas elas 

estiveram pelo menos 2 dias a realizar ITP, desencadeando ansiedade 

(stressor negativo) relativamente à chegada do 1º estádio do trabalho de parto. 

Constatei que não foi realizado o Índice de Bishop, para avaliação do colo, às 

grávidas a quem prestei cuidados, fator relevante para a decisão de ITP.   
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Relativamente ao EC V, em contexto de Enfermagem Neonatal não 

pude aprofundar esta temática, pois de todos os RN a quem prestei cuidados 

nenhum nasceu após ITP, apesar dos estudos referirem que a ITP está 

associada a um aumento de internamentos neonatais em unidades de 

cuidados intensivos neonatais (Delaney & Young, 2003). 

Relativamente ao Estágio com Relatório, pude prestar cuidados a 111 

mulheres nos diferentes estádios do trabalho de parto. Deste universo, 33 das 

clientes foram sujeitas a ITP, sendo que tive oportunidade de participar 

ativamente no parto de 10 mulheres/casais. Não participei de forma ativa no 2.º 

estádio de TP de 23 das clientes sujeitas a ITP, uma vez que estes foram 

realizados com recurso a intervenção médica. 

Quadro nº 1 – Quadro resumo relacionado com a ITP 

Motivo ITP Idade 
Gestacional Tipo de Parto Observações 

Oligoâmnios 
(ILA 3) 40+5 PTE Episiorrafia 

Membranas fragmentadas 
CTG pouco reativo 

e Oligoâmnios 
(ILA 4,6) 

39+3 PTE Mais de 24h a induzir sem 
TP, muito queixosa na ITP 

RCIU 39+1 PTE  
Alteração de fluxos 37+3 PTE Indução no SMMF 

TP muito rápido 
SAAFeTEP 38 PTE Episiorrafia 

RCIU e 
Oligoâmnios 

(ILA 7,9) 
36+4 PTE Indução no SMMF durante 

2 dias 

RCIU 39+6 PTE Muito queixosa 
Episiorrafia 

RCIU 39+1 PTE Ligeiramente queixosa 
Diminuição dos 

MF e Hidrâmnios 39+4 PTE  
Aumento da TA e 

SAAF 39 PTE Episiorrafia 
Oligoâmnios (ILA 

3,5) e RCIU 37+4 PTE Muito queixosa 

HTA crónica 
agravada 39 Fórceps + 

Ventosa 

ITP mecânica (balão de 
algália) 

Episiorrafia 
IA do RN: 3/8/9 

Diabetes 
Gestacional 40+5 Vigilância ITP  

RCIU, 
Oligoâmnios e 38+5 Vigilância ITP  
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Percentil 19 
Oligoâmnios 

(ILA 6) 39 Vigilância ITP  
Sem motivo 39+2 Vigilância ITP  

Oligoâmnios (ILA 
7,9) e IG 40 Vigilância ITP  

HTA 40 Vigilância ITP 
ITP no SMMF durante 3 

dias. 
Muito queixosa e cansada. 

RCIU e Alteração 
de fluxos 39+2 Vigilância ITP Percentil 10-25 

HIG e PE (?) 40+2 Ventosa Episiorrafia 
Hemorragia pós-parto 

Diminuição dos 
MF 40 Vigilância ITP Muito queixosa 

RPPM 34+1 Fórceps RN internado na UCIN 
Aumento TA 40+5 Vigilância ITP  
Suspeita de 

macrossomia fetal 
e CST anterior 

40 Vigilância ITP  

IG prolongada 41+1 Vigilância ITP ITP no SMMF 
Risco hipertensivo 

e CTG não 
tranquilizador 

39+1 Vigilância ITP Muito queixosa 

IG prolongada 40+4 Vigilância ITP  
CTG não 

tranquilizador 40+3 Vigilância ITP ITP há pelo menos 2 dias. 
Muito cansada. 

Sem motivo 39+1 Vigilância ITP  
PE ligeira e 
Oligoâmnios 39+3 CST 

CST por descolamento 
placentar. 

IA do RN:7/8 
RCIU grave 38 Vigilância ITP Percentil 1,6 

HIG e RCIU 39 PTE 
Percentil 10 
Episiorrafia 

IA do RN:7/8 

IG prolongada 41+3 Ventosa 
ITP no SMMF. 

Desacelerações tardias 
após administração de 

misoprostol 
 

Através do universo de situações em que intervim, pude constatar que 

as mulheres que entram em TPE apresentam melhor tolerância à dor, em 

comparação com as mulheres sujeitas a ITP. De facto, a grande maioria das 

mulheres sujeitas a ITP solicita a administração de analgesia na fase latente do 

1º estádio de TP. Esta perceção vai ao encontro das conclusões plasmadas no 

estudo de Fleissing (1991) citado por Jay (2013) que refere que as mulheres 

que foram submetidas a indução eram mais propensas a necessitar de 
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analgesia e sentiam-se mais ansiosas, impotentes, menos propensas a 

sentirem-se dominadoras dos seus próprios comportamentos e menos 

confiantes nos cuidados prestados pelos profissionais de saúde. Também 

Henderson e Redshaw (2013) mencionam que a ITP está associada a uma 

maior necessidade de alívio da dor. Lamaze (2009) refere igualmente que as 

contrações induzidas artificialmente atingem o pico de intensidade mais cedo e 

permanecem intensas durante mais tempo, do que as contrações naturais, 

levando ao aumento da necessidade de analgesia. 

Algumas mulheres sujeitas a ITP referiram extremo cansaço físico e 

psicológico (invasão da LND) pelo facto de estarem a induzir (stressor negativo 

extrapessoal), algumas delas, por períodos superiores a 24 horas. Numa das 

situações em que prestei cuidados, a parturiente estava em ITP há 3 dias. Esta 

mulher referiu não ter noção que uma indução poderia demorar tanto tempo, 

referindo que estava a ficar muito ansiosa (stressor negativo), face ao lapso 

temporal decorrido. A importância da educação pré-natal (intervenção primária) 

acerca desta temática é, conforme se constata dos exemplos supra referidos, 

de extrema relevância, pois na maioria das situações as mulheres induzem 

sem conhecerem os respetivos efeitos, vantagens, desvantagens, não lhes 

sendo transmitida a informação de que, desde o início da indução até ao 1º 

estádio do TP, poderem decorrer várias horas, ou até alguns dias, revelando-se 

necessária intervenção primária que fortaleça a LFD. Também Shetty et al. 

(2005) concluíram que no grupo de mulheres que realizaram ITP, 18% das 

mulheres consideraram que a informação que lhes tinha sido transmitida 

acerca da ITP foi insatisfatória/inadequada/incorreta e 82% dessas mulheres 

referiram que a sua melhor fonte de informação tinham sido os elementos da 

equipa de enfermagem. Indo ao encontro do que este estudo indica, pude 

também constatar que as mulheres sujeitas a ITP referiram que os médicos 

que deram indicação para realizar a ITP, apenas marcaram a hora e data para 

estarem no hospital, tendo sido os EESMO a explicarem os cuidados e riscos 

da ITP (intervenção primária). Souza, Costa, Coutinho, Neto, e Amorim (2010) 

recomendam que antes de iniciar a ITP, as mulheres devam ser informadas 

quanto aos cuidados e riscos do tratamento como parte integrante do processo 
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de tomada de decisão, com o objetivo de fortalecer as linhas do sistema, 

evitando assim a invasão do “core”. 

Como podemos observar no quadro nº 1, tive oportunidade de prestar 

cuidados a parturientes em que ocorreu hemorragia pós-parto, (invasão das 

LR), membranas fragmentadas (stressor intrapessoal fisiológico negativo), RN 

internados na UCIN (stressor interpessoal negativo) e cesariana (invasão das 

LR pelo stressor intrapessoal negativo), nas mulheres sujeitas a ITP. Tal como 

a DGS (2015) refere a ITP está associada a maior risco de complicações, como 

a hemorragia peri-parto (Delaney & Young, 2003), cesarina (Delaney & Young, 

2003), hiperestimulação uterina levando a hipoxia fetal e rotura uterina, levando 

a uma fraqueza da LFD. Também Delaney e Young (2003), relacionam a ITP 

com o internamento do RN em UCIN. 

A revisão da literatura realizada por Souza et al. (2010), recomenda que 

durante a ITP haja um EESMO a cuidar de cada grávida, de modo a fornecer-

lhe um cuidado contínuo. Referem também que o apoio contínuo intraparto se 

associa a uma redução da incidência de cesariana e da necessidade de 

analgesia, além de uma menor duração do trabalho de parto e maior satisfação 

materna. No local onde realizei o estágio, o EESMO é responsável por 3 

parturientes, o que leva a que, na maioria das vezes, o EESMO não possa 

estar presente durante todo decurso da ITP. De facto, sendo responsável por 

mais do que uma parturiente, é impossível ao EESMO prestar cuidados 

contínuos a todas elas, o que poderá ter consequências no que respeita à dor e 

controlo do TP, a título de exemplo, levando por vezes ao enfraquecimento da 

LFD e, consequentemente, a uma possível invasão da LND. No entanto, o 

facto de ser estudante fez com que pudesse cuidar de apenas 1 parturiente em 

cada turno, ao contrário do que sucede com os EESMO que são responsáveis 

por 3. Em linha com o que acima é referido, pude constatar que os níveis de 

confiança, segurança e conforto das parturientes (sistema cliente) se 

mostravam mais fortalecidos, o que acabava por ter reflexos, por exemplo, no 

controlo da dor e satisfação das clientes com a experiência de parto, com 

naturais consequências positivas no fortalecimento da LFD. Tal foi 

expressamente transmitido pelas clientes, por diversas vezes. 
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Pude ainda constatar que as mulheres que realizam ITP no SMMF, 

comparadas com as que a realizam na sala de partos, apresentam maior 

mobilidade, podendo, por exemplo, alimentar-se de forma autónoma (stressor 

positivo), pois a grande maioria realiza ITP mediante a administração de 

misoprostol. Nestas situações é necessário proceder à monitorização de CTG 

durante aproximadamente 20 a 30 minutos após administração do 

medicamento. Já na sala de partos, a maioria das ITP são realizadas através 

de perfusão ocitócica, o que implica a monitorização de CTG contínua, com 

naturais consequências a nível de mobilidade, ficando circunscritas ao espaço 

do quarto. A DGS (2015) também refere que a ITP provoca maior desconforto à 

grávida relativamente àquelas que entram em TPE, uma vez que restringe a 

mobilidade da grávida, pois necessita de monitorização cárdio-fetal prolongada, 

o que muitas vezes leva a que a mulher não tenha a possibilidade de 

deambular (stressor negativo) ou mudar de posição em resposta às contrações 

(stressor negativo) ao longo do 1º estádio do TP, atrasando possivelmente a 

progressão do mesmo (Lamaze, 2009) e assim fragilizando a LFD. 

Pude ainda verificar que as mulheres que foram sujeitas a ITP 

apresentaram maiores níveis de preocupação e ansiedade (stressors 

intrapessoais negativos), colocando mais questões acerca do TP e evolução do 

mesmo do que as que entraram em TPE. O estudo de Henderson e Redshaw 

(2013) concluiu que as mulheres que foram sujeitas a ITP mostraram-se mais 

preocupadas com o TP e nascimento, quando comparadas com as mulheres 

que entraram em TPE. As mulheres do estudo de Gatward et al. (2010) 

referiram o impacto que a ITP teve em si próprias e as do grupo comparação o 

impacto que a ITP tinha no feto, revelando ambos os grupos preocupação, mas 

com focos distintos, o que não me foi possível identificar nas mulheres que 

cuidei. 

Em suma, os stressors negativos, que invadiram as linhas do sistema 

cliente (parturientes) que cuidei sujeitas a ITP foram: a dor, cansaço físico e 

psicológico, fadiga, preocupação e ansiedade, o que vai ao encontro de alguns 

sintomas referidos pelos autores de referência. Ao identificar estes stressors, 

pude planear os meus cuidados de forma a contribuir para o bem-estar do 
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sistema cliente (mulher/família), ou seja, as minhas intervenções primárias, 

secundárias e terciárias tiveram como objetivo a manutenção e o 

restabelecimento da harmonia do sistema cliente promovendo o reforço da LFD 

e da LND e a sua satisfação. 

A educação para a saúde (intervenção primária) demonstra-se essencial 

à mulher para que melhor conheça os efeitos da ITP e possa participar na 

decisão sobre a respetiva realização. A intervenção do EESMO neste aspeto, 

face à sua relevância, mereceu destaque neste relatório. Se por motivos de 

saúde da grávida e/ou do feto a mulher tiver que realizar uma ITP, o EESMO é 

responsável por dotar o seu sistema cliente (mulher/casal) de instrumentos que 

possibilitem a melhor experiência de parto possível através de intervenções 

primárias e secundárias, assim como Gatward et al. (2010) referem que o 

EESMO deve preparar o sistema cliente para a necessidade de uma eventual 

ITP, quando esta é aconselhável, promovendo assim o ajuste da LFD. 

Recomendam ainda que os enfermeiros ajudem as mulheres a adaptar o seu 

plano de parto durante o processo de ITP. O mesmo recomenda Henderson e 

Redshaw (2013), referindo no seu estudo que uma boa comunicação, o poder 

de escolha, amabilidade e respeito são essenciais e devem ser considerados 

como cuidados estandardizados. Sustentam ainda que as mulheres devem ter 

acesso à informação para poderem tomar uma decisão informada e esclarecida 

ao longo do seu trabalho de parto, evitando assim a invasão de stressors na 

LFD e/ou LND. 

Os cuidados de enfermagem especializados, no que diz respeito à ITP, 

são todos aqueles que vão ao encontro da resolução dos stressors negativos 

(intervenção secundária). Também são cuidados especializados todas as 

intervenções primárias relacionadas com a ITP, com o objetivo de fortalecer a 

LFD e/ou LND, mantendo o equilíbrio do sistema cliente, reforçando a LR e 

promovendo assim a satisfação do sistema cliente aquando da ITP. 

Entendo que tive a oportunidade de aprofundar conhecimentos que 

conduziram a uma melhor compreensão das consequências da ITP, de divulgar 

esse conhecimento e de o mobilizar na prática, contribuindo assim para uma 

melhoria na prestação de cuidados especializados em enfermagem. 
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3. LIMITAÇÕES 

Na realização do presente relatório foram surgindo dificuldades 

(stressors negativos) e limitações que tiveram influência no respetivo 

desenvolvimento, pelo que é relevante proceder a uma análise das referidas 

limitações. Desde logo, a carga horária inerente ao ensino clinico, a acrescer à 

atividade normal enquanto enfermeira de cuidados gerais, provocou algum 

cansaço acumulado, o que exigiu cuidados redobrados, de modo a que o 

cansaço não conduzisse a desmotivação. 

A elaboração do presente relatório coincidiu ainda com uma novidade na 

minha vida pessoal e que, naturalmente, teve repercussões no que respeita à 

disponibilidade de tempo e energia – a maternidade (stressor positivo). Ainda 

assim, terei que reconhecer que apesar das limitações inerentes a uma mãe 

recente, a experiência própria do parto permitiu-me adquirir conhecimentos e 

experiências relevantes para a realização do estágio e do relatório, tendo em 

conta que me deu a possibilidade de vivenciar na primeira pessoa todo o 

percurso, de uma perspetiva diferente, e assim abordar de outra perspetiva a 

relevância do papel do EESMO.  

Acresce que na instituição onde realizei o EC não se realizam os partos 

em posições verticalizadas, apenas na posição de litotomia. Esta lacuna 

ocorreu devido às condições físicas e falta de material da sala de partos, o que 

levou à insegurança do EESMO que me orientou, pelo que me foi transmitido 

que colocasse sempre o sistema cliente (parturiente) em posição de litotomia, 

apesar da evidência científica referir que o sistema cliente (parturiente) deve 

escolher o posicionamento que mais se sinta confortável (OMS, 1996; Bobak et 

al., 1999; FAME & APEO, 2009; Lamaze, 2009a). 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Durante todo este percurso a aquisição e desenvolvimento de 

competências foi inquestionável. Ao assumir e interiorizar a complexidade dos 

cuidados especializados de enfermagem em saúde materna, obstétrica e 

ginecológica, percecionei que o EESMO pode e deve ser um parceiro 

incontornável em todas as áreas de intervenção. 

A elaboração do presente relatório revelou-se uma mais-valia, tendo em 

conta que foi essencial na compreensão, organização e concretização dos 

objetivos traçados e que permitiu adquirir uma nova e mais fundamentada 

perspetiva no que se refere à complexidade da PBE. 

A prestação de cuidados no âmbito da Saúde Materna e Obstétrica 

exige que estejam reunidos vários requisitos, entre os quais um domínio 

absoluto de um conjunto de conhecimentos específicos que não podem ser 

negligenciados, pois só desse modo a intervenção da Enfermagem enquanto 

disciplina do conhecimento, e o desempenho do Enfermeiro enquanto 

profissional de saúde, se poderão revelar eficazes e eficientes.  

No decurso do processo formativo aqui em apreço, que o presente 

relatório acaba por registar, adquiri experiências e conhecimentos que, 

indubitavelmente, contribuíram de forma muito significativa para a aquisição 

e/ou aperfeiçoamento de competências técnico-científicas e para o 

desenvolvimento das competências relacionais, não menos relevante em 

obstetrícia que nas outras áreas da enfermagem. Ainda que o necessário 

registo escrito do relatório e, eventualmente, a falta de inspiração não permita 

reproduzir de forma fiel as vivências experienciadas durante o estágio, pretendi 

demonstrar que se tratou de um período enriquecedor e certamente profícuo no 

que respeita ao desenvolvimento e aquisição de experiências e conhecimentos 

que serão úteis no exercício da minha profissão, com os níveis de excelência 

expectáveis. 

Durante a realização dos ensinos clínicos procurei ter um desempenho 

caracterizado por uma atitude positiva e construtiva, que procurou ser criativo, 

pró-ativo, confiante, mas simultaneamente cauteloso, de modo a refletir 
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criticamente sobre cada ação, o que me permitiu adquirir e desenvolver as 

competências específicas do EESMOG, definidas pela OE. As competências 

adquiridas permitiram-me cuidar da mulher no âmbito do planeamento familiar 

e durante o período pré-concecional, período pré-natal, trabalho de parto, 

período pós-natal, climatério, bem como no âmbito de processos de 

saúde/doença ginecológica, contribuindo para a promoção da saúde e do bem-

estar da mulher e recém-nascido ao prestar cuidados de qualidade, 

culturalmente sensíveis e congruentes com as necessidades do grupo-alvo 

(OE, 2010). 

Este relatório pretendeu também reforçar a importância do EESMO na 

capacitação/formação das grávidas/parturientes no processo de tomada de 

decisão relativamente ao seu TP, algo que constatei não ter ocorrido nas 

parturientes que cuidei e foram submetidas a ITP. Identifiquei os métodos de 

ITP, os stressors, as complicações (invasão e proteção das linhas) nos 

sistemas cliente tal como referidos na evidência científica. Considero 

igualmente relevante, e tentei refletir no relatório sobre a importância dos 

EESMO na implementação de práticas que promovam um parto natural onde a 

mulher seja o sistema central da parceria do cuidado e não um mero sujeito 

passivo. Assim, o EESMO pode e deve assumir uma posição primordial na 

promoção de um parto natural em que a mulher desempenha um papel central 

e ativo, sensibilizando as grávidas para o parto natural desde o início da 

gravidez, nas consultas de vigilância pré-natal, e nos cursos de preparação 

para o nascimento. No contexto dos EC em que estive inserida, procurei 

sempre desempenhar este papel.  

Assim, é possível centrar a atuação do enfermeiro especialista nos três 

níveis de prevenção citados por Neuman e reforçar numa primeira fase a Linha 

Flexível de Defesa, a Linha Normal de Defesa e, por último, a Linha de 

Resistência, de modo a garantir a estabilidade, o equilíbrio e a harmonia do 

sistema. 

Pelo exposto, o EESMO tem à sua disposição diferentes estratégias que 

lhe possibilitam desempenhar as suas funções de forma significativamente 

mais rica e completa, otimizando a condição de saúde da grávida e o bem-
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estar na sua dimensão holística e promovendo um ambiente mais calmo e 

tranquilo, o que se materializa numa vivência mais positiva do trabalho de 

parto. 

A elaboração deste Relatório de Estágio permitiu a reflexão sobre as 

atividades e competências adquiridas e/ou desenvolvidas ao longo do ER, mas 

também de todo o processo de formação do CMESMO. 

Uma vez que este trabalho se insere no processo de formação enquanto 

futura EESMO importa referir que a formação tem como principal objetivo, 

segundo Botelho (1993, p. 75), “a produção de conhecimentos, competências, 

qualificações e mesmo de mudanças (…). O mesmo autor, citando Oliván, Rufo 

et al (1992), acrescenta ainda, que a formação contínua “é (…) uma 

necessidade extensiva à maior parte das profissões como forma de melhorar o 

nível pessoal de auto-estima, o estatuto sócio-económico em que o profissional 

está inserido e a qualidade dos serviços prestados” (Botelho, 1993, p. 80). 

Visto que a formação se relaciona com a prática profissional, segundo 

Nóvoa (1991) citado por Moreira (2006, p. 22), a formação não se constrói 

apenas com a acumulação de cursos, mas através de “todo um trabalho de 

reflexividade crítica sobre as práticas e de (re)construção permanente de uma 

identidade pessoal”, permitindo que o adulto se sinta mais motivado quando 

aplica na prática os saberes por ele produzidos (Moreira, 2006). 

A formação contínua em enfermagem é segundo Domenjó (1990) citado 

por Moreira (2006, p. 23) “(…) um processo dinâmico de desenvolvimento 

global da personalidade em áreas como, a cognitiva, a afectiva e a psicomotora 

e dirigida às necessidades vivenciadas pelo enfermeiro, na sua prática diária”, 

com o objetivo de melhorar a competência profissional. Na mesma linha de 

pensamento, Botelho (1993), defende que a formação constrói-se através de 

um trabalho de reflexão, por parte de cada indivíduo, sobre as suas práticas e 

da permanente construção da sua identidade pessoal. Acrescenta ainda, que a 

formação só tem sucesso se existir uma reflexão posterior às ações. Assim, 

com a elaboração deste relatório pretendeu-se um crescimento e 

desenvolvimento profissional e pessoal. 
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A elaboração deste relatório demonstra a necessidade de mudança a 

vários níveis, nomeadamente nos cuidados de enfermagem, gestão dos 

cuidados, ensino e investigação. A investigação nesta área de cuidados deve 

procurar investigar mais sobre os cuidados de enfermagem. No que diz 

respeito aos cuidados e gestão dos cuidados de enfermagem, proponho a 

implementação de estratégias que defendam o parto como um acontecimento 

natural, fisiológico e familiar. Os EESMO devem estar dotados de informação 

acerca desta temática para ajudarem/informarem o sistema cliente a 

empoderar-se, para que este possa tomar decisões informadas e esclarecidas. 

Este empoderamento poderá ser realizado através dos cursos de preparação 

para a parentalidade, consultas de vigilância da gravidez, internamento de 

medicina materno-fetal e sala de partos. 

O percurso que conduziu à apresentação do presente relatório veio a 

revelar-se extremamente gratificante e enriquecedor, sendo este relatório a 

materialização do caminho traçado, e a concretização e reflexo dos objetivos, 

ambições, interesses, características pessoais, sociais e profissionais enquanto 

futura enfermeira especialista. Creio que todo o percurso terá sido um 

instrumento essencial na minha aprendizagem e no desenvolvimento e 

aperfeiçoamento de aptidões pessoais e profissionais, tendo provocado uma 

reflexão e análise das atividades, tarefas e conhecimentos com que me fui 

deparando, tendo indubitavelmente contribuído para a aquisição das 

competências técnicas, científicas e relacionais características do EESMO, 

tendo em vista a conclusão do CMESMO. 

Sendo a Enfermagem também uma arte, e como futura enfermeira 

especialista pretendo exercer as funções de enfermeira especialista de forma 

íntegra, científica, consciente e humanizada, tal como é expectável, e assim 

oferecer um pequeno contributo para que o modo como se nasce em Portugal 

atinja níveis cada vez mais próximos da excelência e assim fazer a diferença 

na vida de tantas crianças, mães e famílias. 
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Anexo II – International Confederation of Midwives: Essential 
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que lhe fizessem menos exames vaginais e 9% 
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satisfação foram maiores nas mulheres que entraram em 

trabalho de parto espontâneo (79,5% vs 70,4%). 

IMPLICAÇÕES PARA A 
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Resumo do artigo Indications for induction of labour: a best-
evidence review 
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biofísico, restrição de crescimento intrauterino, ligeiros 
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estudos que exploraram as indicações para a indução do 

trabalho de parto em comparação com a conduta 

expectante ou a realização imediata de cesariana e 

estudos que referissem um ou mais dos seguintes 

resultados de interesse: tipo de parto, a morbilidade 

materna, morbilidade e mortalidade fetal e neonatal. Dos 

1387 estudos, apenas foram incluídos no estudo 34 após 

revisão do estudo. 

O processo de inclusão foi delineado pelo British Medical 

Journal Clinical Evidence. Critérios de exclusão: 

estudos que comparam diferentes métodos de indução 

do parto ou que avaliam a indução do parto eletiva. 

ANÁLISE DOS DADOS Análise reflexiva dos contributos dos achados científicos 

para a compreensão da problemática em estudo. 

Para avaliar a força de evidência para cada indicação de 

indução do trabalho de parto foi utilizado o sistema de 

classificação GRADE system, que classifica a qualidade 

geral das provas em alta, moderada, baixa e muito baixa. 

Para a classificação do grau das recomendações foi 

utilizado forte ou fraca. 

PROCEDIMENTOS 

ÉTICOS 
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melhor revisão das evidências de dados publicados até à 

data. 

RESULTADOS Este estudo recomenda a ITP na gravidez pós-termo, 

pois reduz a morte perinatal e aspiração de mecónio; a 



 

 

rutura prematura de membranas a termo, reduzindo a 

incidência de corioamnionite, endometrite e internamento 

dos RN nas unidades de neonatologia; rotura prematura 

de membranas, pode reduzir corioamnionite sem 

agravamento da morbilidade neonatal entre as 30-36 

semanas de gestação; restrição de crescimento 

intrauterino, reduzindo as taxas de morte fetal 

intrauterino. Este estudo refere que a ITP nos casos de 

grávidas diabéticas insulinodependentes, com 

oligoâmnios, gravidezes gemelar, suspeita de 

macrossomia fetal, colestase gravídica, doença cardíaca 

materna e gastrosquise fetal é inconclusivo ou seja, não 

existem estudos clínicos com poder estatístico com 

resultados maternos e neonatais importantes. Da mesma 

forma que mulheres com pré-eclampsia grave devem ter 

uma atitude expetante perante a ITP, pois leva a 

melhores resultados neonatais. A realização de ITP 

devido a esta patologia está associada a altas taxas de 

cesariana. 

IMPLICAÇÕES PARA A 

PRÁTICA 
As mulheres que têm que tomar uma decisão 

relativamente à indução do trabalho de parto, devem ter 

disponível a melhor evidência científica para ajudá-las a 

fazer uma escolha informada sobre os riscos e benefícios 

do processo. Já os médicos devem ter a melhor 

evidência para apoiar na tomada decisão. 
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date pregnancy 

IDENTIFICAÇÃO DO 

ESTUDO 
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FINALIDADE DO 
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Investigação 
Omisso 
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para realizar ITP. 
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descreverem as suas experiências. 
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Permissão da 
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comitês de ética das universidades  
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informado 
Consentimento informado às mulheres  
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gravidez, tendo a sensação que o seu corpo e o seu 
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informação significativa sobre o processo de ITP, 

também foi identificada. O grupo de comparação focou a 
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seu plano de parto quando a indução é recomendada. 

Recomendam ainda que as midwives podem ajudar as 

mulheres a adaptar o seu plano de parto durante o 

processo de ITP.  
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poderem tomar uma decisão informada e esclarecida ao 
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Apêndice II – Competências do EEESMO desenvolvidas ao longo dos EC 
do CMESMO 



 

 

“Cuida a mulher inserida na família e comunidade no âmbito 
do planeamento familiar e durante o período pré-concepcional” 

(OE, 2010, p. 3) 

Promove a saúde da mulher no âmbito 

da saúde sexual, do planeamento 

familiar e durante o período pré-

concepcional 

EC I – Ginecologia 

EC III – Cuidados de Saúde Primários 

 

Foram realizadas 230 consultas de 

planeamento familiar; 

Foi realizada 1 consulta pré-

concecional; 

Foi realizada 3 colcocitologias; 

Foi realizado folheto informativo 

subordinado ao tema Dispositivo Intra-

Uterino. 

Diagnostica precocemente e previne 

complicações para a saúde da mulher 

no âmbito da saúde sexual, do 

planeamento familiar e durante o 

período pré-concepcional 

Providencia cuidados à mulher com 

disfunções sexuais, problemas de 

fertilidade e infecções sexualmente 

transmissíveis 



 

 

“Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o 
período pré-natal” (OE, 2010, p. 4) 

Promove a saúde da mulher durante o 

período pré-natal e em situação de 

abortamento 

EC III – Cuidados de Saúde 

Primários 

EC IV – Medicina Materno-Fetal 

EC Estágio com Relatório 

 

Foram realizadas 51 consultas de 

Saúde Materna; 

Foram realizados 188 exames pré-

natais incluindo diagnóstico e 

monitorização da gravidez; 

diagnóstico, encaminhamento e 

acompanhamento de complicações e 

apoio em situações de abortamento. 

Foram prestados cuidados a 63 

grávidas em situação de risco.  

Realização de ação de formação 

subordinado ao tema Suporte Básico 

de Vida à grávida no âmbito dos 

Cuidados de Saúde Primários. 

Realização de póster com algoritmo 

do Suporte Básico de Vida à grávida 

no âmbito dos Cuidados de Saúde 

Primários. 

Realização de póster sobre 

“Vacinação e Gravidez”, apresentado 

nas III Jornadas da UCF do Hospital 

de Santa Maria, no âmbito dos 

Cuidados de Saúde Primários. 

Diagnostica precocemente e previne 

complicações na saúde da mulher 

durante o período pré-natal e em 

situação de abortamento 

Providencia cuidados à mulher e facilita 

a sua adaptação, durante o período 

pré-natal e em situação de 

abortamento 

 

 



 

 

“Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o 
trabalho de parto” (OE, 2010, p. 5) 

Promove a saúde da mulher durante o 

trabalho de parto e optimiza a 

adaptação do recém-nascido à vida 

extra-uterina. 

EC IV – Medicina Materno-Fetal 

EC Estágio com Relatório 

 

Vigilância e intervenções durante o 

trabalho de parto de 66 

mulheres/casais. 

Realização de 43 partos de 

apresentação cefálica, sendo 1 deles 

um parto pré-termo. 

Colaboração em 14 partos distócicos, 

nomeadamente 3 fórceps, 8 ventosas 

e 3 cesarianas. Colaboração em 3 

partos pré-termos eutócicos. 

Realização de 17 episiotomias e 

respetivas episiorrafias, sutura de 14 

lacerações de grau I e 5 lacerações 

de grau II. 

Diagnóstico e atuação em situação 

de risco de complicações no bem-

estar materno-fetal.  

Atuação em situação de complicação 

obstétrica: distócia de ombros e 

atonia uterina.  

Implementação de intervenções de 

promoção, prevenção e controlo de 

dor não farmacológicas e 

farmacológicas.  

Prestação de cuidados imediatos a 

60 recém-nascidos.  

Promoção da vinculação da tríade: 

respeito pela privacidade do casal, 

Diagnostica precocemente e previne 

complicações para a saúde da mulher 

e do recém-nascido 

Providencia cuidados à mulher com 

patologia associada e/ou concomitante 

com a gravidez e/ou com o trabalho de 

parto 



 

 

sempre que possível promoção do 

corte do cordão umbilical pelo pai ou 

mãe, promoção do método kangoroo 

care, promoção do aleitamento 

materno. 

Promoção da continuidade dos 

cuidados: transferência da 

puérpera/RN/família para o serviço de 

Puerpério, realização de visita ao 

serviço de puerpério às 

mulheres/casais. 

Realização de 1 diário de 

aprendizagem acerca de distócia de 

ombros.  



 

 

“Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o 
período pós-natal” (OE, 2010, p. 6) 

Promove a saúde da mulher e recém-

nascido mo período pós-natal 

EC II – Puerpério 

EC III – Cuidados de Saúde Primários 

EC V – Enfermagem Neonatal 

EC Estágio com Relatório 

 

Prestação de cuidados a 119 

puérperas, incluindo vigilância, 

monitorização e orientação durante o 

puerpério imediato, precoce e tardio. 

Prestação de cuidados a 121 recém-

nascidos, dos quais 14 com 

necessidade de cuidados especiais.  

Realização de 2 visitas domiciliárias 

no âmbito da promoção da saúde e 

continuidade dos cuidados no período 

pós-parto.  

Diagnostica precocemente e previne 

complicações para a saúde da mulher 

e recém-nascido durante o período 

pós-natal 

Providencia cuidados nas situações eu 

possam afectar negativamente a saúde 

da mulher e recém-nascido no período 

pós-natal 



 

 

“Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o 
período do climatério” (OE, 2010, p. 7) 

Promove a saúde da mulher apoiando 

o processo de transição à menopausa 

EC I – Ginecologia 

EC III – Cuidados de Saúde Primários 

 

Realizadas 3 consultas no âmbito do 

climatério em contexto de cuidados 

de saúde primários e 4 consultas no 

âmbito do EC I. 

Apoio à mulher no período do 

climatério através da vigilância e 

orientação acerca da sintomatologia,  

patologias concomitantes e 

consequentes, tratamentos, recursos 

disponíveis e vivência saudável da 

sexualidade.  

Realização de 1 diário de 

aprendizagem acerca do climatério 

no âmbito dos Cuidados de Saúde 

Primários. 

Diagnostica precocemente e previne 

complicações para a saúde da mulher 

durante o período do climatério 

Providencia cuidados à mulher que 

vivencia processos de adaptação à 

menopausa 



 

 

“Cuida a mulher inserida na família e comunidade a 
vivenciar processos de saúde/doença ginecológica” (OE, 2010, p. 

7) 

Promove a saúde ginecológica da 

mulher 

EC I – Ginecologia 

EC III – Cuidados de Saúde Primários 

 

Prestei cuidados a 14 

mulheres/casais a vivenciar 

processos de doença ginecológica. 

Promoção da saúde ginecológica 

através da vigilância e monitorização 

(intervenções de rastreio), educação 

para a saúde e apoio à mulher/casal.  

 

Diagnostica precocemente e previne 

complicações relacionadas com 

afecções do aparelho genito-urinário 

e/ou mama 

Providencia cuidados à mulher com 

afecções do aparelho genito-urinário 

e/ou mama e facilita a sua adaptação à 

nova situação 

 



 

 

“Cuida o grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na 
comunidade” (OE, 2010, p. 8) 

Promove a saúde do grupo alvo EC I – Ginecologia 

EC II – Puerpério 

EC III – Cuidados de Saúde Primários 

EC IV – Medicina Materno-Fetal 

EC V – Enfermagem Neonatal 

EC Estágio com Relatório 

 

Filosofia de cuidados centrados na 

família.  

Empoderamento da mulher/casal 

através da parceria nos cuidados, 

educação para a saúde, reforço 

positivo.  

Identificação dos recursos do grupo-

alvo e da comunidade.  

Articulação e cooperação com outros 

profissionais de saúde.  

Continuidade dos cuidados através 

de identificação de necessidades, 

prestação de cuidados 

personalizados e visitação 

domiciliária.  

Diagnostica precocemente e intervêm 

no grupo alvo no sentido de prevenir 

complicações na área da saúde sexual 

e reprodutiva 

Intervém na minimização das causas 

de morbi-mortalidade materno-fetal 
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