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“ Nursing is an art: and if it is to be made an art, it requires an exclusive devotion 

as hard a preparation as any painter's or sculptor's work; for what is the having to do with 

dead canvas or dead marble, compared with having to do with the living body, the temple of 

God's spirit? It is one of the Fine Arts: I had almost said, the finest of Fine Arts”.  

 

                           Florence Nightingale 
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RESUMO 

O mecanismo de trabalho de parto como é conhecido na atualidade, é um mecanismo 

fisiológico inacabado que tem a sua origem há centenas de milhões de anos. A par das 

alterações físicas a assistência ao trabalho de parto sofreu transformações ao longo dos 

tempos, condicionadoras do desfecho do nascimento.  

A deambulação durante o trabalho de parto apoia a fisiologia do nascimento e 

melhora a experiência do parto para a mulher pois, favorece a irrigação do útero, as 

contrações são mais eficazes, diminui o tempo do trabalho de parto, ajuda o feto a adaptar-

se à bacia materna e alivia a dor. 

Os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saúde Materna Obstétrica e 

Ginecológica devem colocar a mulher e família no centro das decisões, prestar cuidados 

centrados na mulher, recém-nascido e família e privilegiar a promoção da saúde. Para tal, é 

necessário compreender as intervenções que promovem o papel ativo da mulher durante o 

trabalho de parto e parto, nomeadamente no que concerne à deambulação. Para compreender 

esta intervenção recorreu-se à revisão sistemática da literatura através da metodologia 

PI[C]O, tendo sido formulada a questão de estudo: “Quais as Intervenções do enfermeiro 

especialista em enfermagem de saúde materna e obstetrícia (I) junto da parturiente (P) no 

incentivo à deambulação para a evolução do 1º estádio do trabalho de parto (O)”? 

Através da análise da evidência obtida, verificou-se que a deambulação contribui 

para a evolução mais rápida do primeiro estádio do trabalho de parto e benefícios para a mãe 

e feto. No que concerne à contratilidade uterina esta é de maior amplitude e com repercussões 

no apagamento do colo, diminuição da duração do trabalho de parto, pela pressão do feto na 

pelve, diminuição da probabilidade de padrões anormais na frequência cardíaca fetal, alívio 

da dor da parturiente e aumento da liberdade de movimentos. 

 

Palavras-chave: Deambulação, EEESMOG e Nascimento 

 

  



 

 
 

ABSTRACT 

The mechanism of labor as it is known today is an unfinished physiological 

mechanism that has its origins hundreds of millions of years ago. Alongside the physical 

changes, the assistance to labor has undergone changes over time, conditioning the outcome 

of birth. 

Ambulation during labor supports the physiology of birth and improves the 

experience of childbirth because it favors the uterus, contractions are more effective, 

decreases labor time, helps the fetus to adapt. to the maternal basin and relieves the pain. 

Specialist Nurses in Obstetric and Gynecological Maternal Health Nursing should 

place women and families at the center of decisions, provide women, newborn and family-

centered care, and favor health promotion. To this end, it is necessary to understand the 

interventions that promote the active role of women during labor and delivery, particularly 

about ambulation. To understand this intervention, a systematic literature review was used 

through the PI [C] O methodology, and the study question was formulated: “What are the 

interventions of the nurse specialist in maternal and midwifery nursing (I) with the parturient 

( Q) in encouraging ambulation for the evolution of the 1st stage of labor (O) ”? 

Through the analysis of the evidence obtained, it was found that ambulation 

contributes to the faster evolution of the first stage of labor and benefits to the mother and 

fetus. About uterine contractility, it is more extensive and has repercussions on cervical 

erasure, decreased duration of labor, pressure of the fetus in the pelvis, decreased likelihood 

of abnormal patterns in fetal heart rate, relief of parturient pain. and increased freedom of 

movement. 

 

Keywords: Walking, Obstetric Nursing and Birth 
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0 – INTRODUÇÃO 

 

A Enfermagem, tem vindo ao longo dos anos a afirmar-se como Profissão com 

conhecimentos técnico-científicos próprios, que orientam e regem a sua prática. É através 

da sua prática que compreendemos o que fazemos, como o fazemos, e para quem o fazemos.  

O ensino clínico constitui um momento pertinente para o desenvolvimento de saberes 

e competências técnicas e relacionais. Assim, o contato direto com novas e diferentes 

situações, promove a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados e contribui para 

o enriquecimento individual. Em concordância com Kant, “todo o nosso conhecimento 

começa pela experiência” (Bento, 1997). Como tal, a experiência adquirida durante o 

decorrer do CMEESMO, serviu para a interiorização de competências e para a construção 

da identidade de EEESMOG. 

Com a elaboração deste trabalho pretende-se a obtenção do grau de mestre que é 

conferido, entre outros, aos que demonstrem “saber aplicar os seus conhecimentos e a sua 

capacidade de compreensão e de resolução de problemas em situações novas e não 

familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua 

área de estudo” (Decreto-Lei nº 74/2006, 2006: 2246). Por outro, espera-se que este trabalho 

de mestrado contribua para a aquisição de competências técnicas, humanas e culturais, 

conhecimentos, para a reflexão sobre determinado assunto e para a melhoria da qualidade 

dos cuidados de enfermagem especializados prestados na área da enfermagem de saúde 

materna, obstétrica e ginecológica. 

O presente documento integra-se no âmbito da Unidade Curricular: Estágio IV e 

Relatório do 3º Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 

(CMEESMO) da Escola Superior de Saúde de Santarém. O Estágio IV- Enfermagem de 

Saúde Materna e Obstétrica: Na Sala de Partos que decorreu no período de 19/10/2015 a 

15/04/2016 (21 semanas). É de salientar que esta experiência decorreu em dois contextos 

distintos, perfazendo um total de 700 horas de Ensino Clínico. O primeiro contexto de 

estágio realizou-se num hospital de apoio perinatal diferenciado (HAPD), segundo a rede de 

referenciação materno-infantil, teve a duração de 9 semanas, na região do Alentejo. A 
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segunda instituição era um hospital de apoio perinatal (HAP) situado na margem sul da 

grande Lisboa, teve a duração de 12 semanas. 

O enfermeiro especialista, tal como é estabelecido pela Ordem dos Enfermeiros 

(OE,2010), é aquele que, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos 

problemas de saúde, apresenta um conhecimento profundo numa área específica de 

enfermagem, demonstrando níveis de julgamento clínico elevado e de tomada de decisão, 

traduzidos num conjunto de competências clínicas especializadas relativas a uma área de 

intervenção. É primordial reconhecer que os cuidados constituem uma área do saber útil à 

sociedade, essenciais à vida, onde os enfermeiros são os atores que visam a sua prestação 

com excelência, em qualquer etapa do ciclo vital do ser humano (Amendoeira, 2009). Deste 

modo, competência “surge como uma capacidade de integrar os saberes diversos e 

heterogéneos para os finalizar na realização de atividades” (Ferreira & Dias, 2005). Para 

além dos quatros domínios comuns de competências dos enfermeiros especialistas 

(Responsabilidade Profissional, Ética e Legal; Melhoria Contínua da Qualidade; Gestão de 

Cuidados e Aprendizagens Profissionais), o EEESMOG tem como competências específicas 

cuidar a mulher inserida na família e comunidade no âmbito do planeamento familiar e 

climatério, incluindo também os processos de saúde doença ginecológica e cuidar o grupo 

alvo (mulheres em idade fértil) inserido na comunidade (Regulamento nº 127/2011, 2011). 

Para facilitar a organização do todo o processo desenvolvido foi elaborado, 

previamente, um projeto individual que serviu como base a todo o processo de aprendizagem 

no ensino clínico na sala de partos, onde foram definidos os objetivos específicos ao ensino 

clínico: 

 Prestar cuidados especializados de enfermagem à parturiente e recém-nascido em 

situação de saúde e doença; 

 Integrar a equipa de saúde prestadora de cuidados à parturiente e recém-nascido em 

situação de saúde e doença. 

 Enquadrar a prática clínica baseada na evidência com recurso à metodologia 

científica; 

 Fundamentar a singularidade das situações de cuidar e a suscetibilidade de mudança 

com recurso à revisão sistemática;  

 Inventariar os recursos necessários à ação de enfermagem baseada na evidência;  
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 Fundamentar as competências desenvolvidas no sentido de uma enfermagem 

avançada; 

 Avaliar, registar e divulgar os resultados da ação/intervenção de enfermagem. 

Posteriormente, no fim do estágio foi elaborado um relatório individual onde se 

procedeu à análise critica e reflexiva das atividades desenvolvidas e as competências 

adquiridas e consolidadas (Anexo I). Em suma, esse relatório teve como objetivo descrever, 

sucintamente, as atividades desenvolvidas ao longo do estágio para a aquisição de 

competências inerentes ao EEESMOG e sua, consequente, reflexão crítica do 

desenvolvimento pessoal e profissional. O documento supracitado foi o guia orientador de 

aprendizagem, seguindo uma lógica coerente e planeada com o propósito de 

adquirir/desenvolver/aperfeiçoar as competências como Enfermeira Especialista em 

Enfermagem de Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica (EEESMOG) e também as 

competências comuns dos enfermeiros especialistas. Ao longo do estágio emergiu uma área 

de maior interesse, as medidas não farmacológicas de alívio da dor. Mais concretamente o 

efeito da deambulação na fase ativa do TP, como decorreu a progressão do trabalho de parto 

nas parturientes que deambularam. Esta temática foi emergindo com o decorrer do ensino 

clínico IV e com a observação dos cuidados realizados nos dois contextos, nas diferenças 

observadas e também na experiência profissional prévia. 

A pertinência do tema deste relatório, emerge da minha experiência profissional, 

enquanto enfermeira generalista num HAPD, mais precisamente no serviço de Obstetrícia e 

Sala de Partos, no qual a deambulação das parturientes ainda é uma prática inexistente. Desta 

forma, com o aprofundamento deste tema, pretendo, como futura Enfermeira Especialista 

em Enfermagem de Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica (EEESMOG) poder 

contribuir para a mudança de algumas práticas benéficas para a parturiente e para o feto. No 

decorrer deste ensino clínico, mais precisamente no segundo contexto, estava a ser 

implementado o Projeto da Maternidade com Qualidade da OE (2014), onde se defende que 

o posicionamento em litotomia para o parto não deve ser incentivado. Pelo contrário, a 

melhor atitude é de dar livre escolha à parturiente, mesmo no período expulsivo. Constatei 

que as progressões do TP eram de menor duração nas mulheres que deambulavam e que 

também se demonstravam mais satisfeitas com a experiência vivenciada. No que respeita à 

satisfação do cliente (primeiro enunciado descritivo do regulamento dos padrões de 

qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de saúde materna, obstétrica e 



A DEAMBULAÇÃO NA EVOLUÇÃO DO PRIMEIRO ESTÁDIO DO TRABALHO DE PARTO 
Intervenção do EEESMOG 

15 
 

ginecológica (OE, 2011) que visa contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem, 

tendo em conta os 6 enunciados descritivos) “ o enfermeiro especialista deve empenhar-se 

no sentido de respeitar os desejos da cliente, capacitar a tomada de decisão e ação e 

estabelecer parcerias com a mulher no planeamento do processo de cuidados”.  As mulheres 

eram incentivadas a deambular e, sempre que possível, era seguido o plano de partos que as 

parturientes apresentavam. 

Segundo a OMS a mulher deve ter a liberdade de escolher a posição e movimentação 

durante o trabalho de parto e deve ser estimulada a posições não supinas durante o mesmo. 

Também a APEO (2009), refere que a mobilidade constitui uma estratégia de conforto, que 

está associada a um trabalho de parto menos demorado e sem repercussões para a mãe e para 

o filho. Esta problemática enquadra-se no âmbito das competências H2 e H3 do EEESMOG, 

“Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período pré-natal” e “Cuida a 

mulher inserida na família e comunidade durante o trabalho de parto” (Regulamento n.º 

127/2011). Relativamente às Competências da Internacional Confederation of Midwives 

(ICM), enquadra-se nas competências 3 e 4, “que visam cuidados de alta qualidade na 

gravidez, promovendo a saúde e a deteção de algum problema e ainda o tratamento derivado 

de complicações da gravidez, assim como no trabalho de parto, permitindo que seja seguro 

e despistando situações de emergência tanto para a mãe como para o recém-nascido”  (ICM, 

2010). 

O presente relatório tem como objetivo geral: Compreender a importância das 

intervenções de enfermagem na estimulação/ incentivação da deambulação nas mulheres 

durante o trabalho parto. E como objetivos específicos:   

 Caraterizar a estimulação/ incentivação da deambulação no trabalho de parto e o seu 

efeito na progressão do mesmo; 

  Desenvolver uma pesquisa, com recurso à revisão sistemática da literatura, orientada 

para a produção de conhecimento na área de enfermagem especializada para a 

contribuição da deambulação na duração do TP; 

  Avaliar criticamente a aplicabilidade das evidências científicas disponíveis, 

considerando as intervenções e competências do EEESMOG. 

Este documento foi elaborado segundo as normas de elaboração de trabalhos escritos 

instituídos no Instituto Politécnico de Santarém e as normas da APA 6ª edição. Este 

documento encontra-se organizado em 6 capítulos centrais. No primeiro capítulo evidencia-
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se como emergiu a temática em estudo através da reflexão dos dados obtidos no estágio IV 

(Anexo II), no segundo capítulo faz-se referência ao modelo teórico de enfermagem utilizado 

nos cuidados. No terceiro capítulo procede-se ao enquadramento teórico da deambulação no 

trabalho de parto (Trabalho de Parto), no quarto capítulo evidencia-se a metodologia de 

pesquisa (protocolo de pesquisa e resultados da revisão sistemática da literatura) A 

formulação da pergunta PICO permitiu a realização de uma Revisão Sistemática da 

Literatura (RSL) tendo em consideração as orientações de Joanna Briggs Institute (2014). O 

recurso à RSL como metodologia permite a obtenção das mais recentes evidências. No 

quinto capítulo a realização da análise reflexiva relativamente à deambulação no 1º estádio 

do TP e como esta contribuiu para sua evolução. Por fim uma breve conclusão do trabalho 

no sexto capítulo. 
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1– O EMERGIR DA ÁREA DE INTERESSE (DEAMBULAÇÃO NO 1 ESTÁDIO 
DO TP) 

O parto é um processo fisiológico comum a todos os mamíferos. O trabalho de parto 

é uma experiência holística altamente pessoal, este exige toda a energia e atenção necessária 

da parturiente, sendo a mesma recompensada com o êxtase e a satisfação de ver o seu bebé 

pela primeira vez (Balaskas, 2017). 

A realização do estágio IV permitiu-me o contato com mulheres/casais de diferentes 

faixas etárias nos diferentes contextos, com diferentes situações de saúde/doença; a 

aquisição progressiva de autonomia, confiança e destreza na execução de intervenções de 

enfermagem especializadas na área da saúde materna e obstétrica; o desenvolvimento de 

competências de comunicação e relacionais com as mulheres/casal/família, bem como, com 

os elementos da equipa multidisciplinar de saúde; a realização de atividades educativas e 

pedagógicas adequadas às necessidades formativas, entre outras. 

Durante o decorrer dos ensinos clínicos verifiquei inúmeras situações que me 

suscitaram interesse. É de salientar que exercia a minha profissão na área de cuidados de 

saúde materna e obstétrica, já há alguns anos. A vivência dos diferentes ensinos clínicos, 

resultou no lapidar de conhecimentos já adquiridos e na aquisição de novos. Foi através da 

análise crítico reflexiva do estágio que surgiu então a identificação da temática sobre a qual 

se efetuará uma revisão sistemática da literatura, tendo em vista a procura do conhecimento, 

com o intuito de conduzir a uma prática baseada na evidência que se assume como “o uso 

consciente, explícito e criterioso da melhor evidência existente para tomar decisões sobre 

cuidados de saúde aos doentes.” (Sackett et al., 1997, citado por Craig e Smyth, 2004). 

O EEESMOG presta cuidados baseados na evidência científica, para tal, deverá 

assentar as suas intervenções de enfermagem especializadas no melhor fundamento externo, 

tendo sempre em consideração os valores e as expetativas da mulher e da sua família. Assim, 

a educação é utilizada como um instrumento de construção pessoal e profissional, 

impulsionando a inovação e criatividade na prestação dos cuidados. Desta forma, é 

importante considerar a reflexão sobre a prática e a capacidade de integração das evidências 

científicas na mesma. 
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Foi no estágio VI que a problemática deste trabalho emergiu, através das vivências 

experienciadas. A primeira parte do estágio realizou-se num hospital de apoio perinatal 

diferenciado (HAPD), segundo a rede de referenciação materno-infantil. Os cuidados de 

enfermagem realizados eram segundo o modelo biomédico. Este modelo centra no 

profissional de saúde a tomada de decisões, os cuidados são centrados no profissional e na 

tecnologia, a gravidez é um processo de risco, existe ênfase na realização de um diagnóstico 

e intervenção, os cuidados de saúde são protocolados e o parto é restrito ao ambiente 

hospitalar (Oliveira S., 2017). Com este modelo não é considerada a individualidade da 

mulher, nem o respeito pelas suas necessidades fisiológicas, emocionais, sociais e culturais. 

Afastando-se significativamente das recomendações referidas pela Organização Mundial de 

Saúde e pela Direção-Geral da Saúde, que preconizam que a mulher desempenhe um papel 

ativo nas decisões que conduzem à sua saúde e segurança (DGS, 2015). 

A segunda instituição era um hospital de apoio perinatal (HAP), na qual estava 

implementado o projeto “Maternidade com Qualidade” da Mesa do Colégio da 

Especialidade de Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (MCEESMO). Com base no 

mesmo, os enfermeiros desse bloco de partos no momento da admissão da mulher 

grávida/parturiente, recolhiam todos os dados necessários tendo em consideração as 

preferências da mulher durante o trabalho de parto e parto. Os registos efetuados, segundo 

este projeto possibilitavam à equipa multidisciplinar a análise dos dados colhidos para 

projetos de melhoria da qualidade, bem como, a promoção do parto normal na gravidez de 

baixo risco e a promoção do bem-estar físico, psicológico e emocional da mulher. O projeto 

anteriormente referido suscitou o meu interesse, pois considero que o mesmo privilegia os 

cuidados centrados na mulher. 

Segundo o projeto da “Maternidade com Qualidade” da OE (2014) defendem que o 

posicionamento em litotomia para o parto não deve ser incentivado. Pelo contrário, a melhor 

atitude a tomar é de dar livre escolha à parturiente, mesmo no período expulsivo. 

Existe o modelo de cuidados centrados na mulher que tem vários princípios 

fundamentais, entre os quais destaco: “As mulheres são parceiros igualitários no 

planeamento e prestação de cuidados” (Women centred care: position statemente, 2011). 

Segundo a mesma fonte o “Cuidado centrado na Mulher” é o termo que descreve uma 

filosofia de cuidados de saúde Materna e Obstétrica que dá prioridade aos desejos e 

necessidades das mulheres, enfatiza a importância da escolha informada, a continuidade dos 



A DEAMBULAÇÃO NA EVOLUÇÃO DO PRIMEIRO ESTÁDIO DO TRABALHO DE PARTO 
Intervenção do EEESMOG 

19 
 

cuidados, do envolvimento das utentes, da eficácia clínica, capacidade de resposta e 

acessibilidade.  Este modelo de cuidados prossupõe que seja enfatizado o empoderamento 

(empowerment) / capacitação das mulheres, afirmando a sua própria força e competências 

pessoais. 

 No primeiro contexto de estágio os cuidados eram prestados segundo o modelo 

biomédico. Os princípios metateóricos do modelo biomédico atual, baseiam-se na orientação 

científica do século XVII, consistindo numa visão mecanicista e reducionista do Homem e 

da Natureza que surgiu com os filósofos Galileu, Descartes, Newton ,Bacon entre outros 

conceberam a realidade do mundo como uma máquina. Descartes descreveu o corpo humano 

como uma máquina, comparando um homem doente a um relógio avariado e um saudável a 

um relógio com bom funcionamento (Annandale, 1998). As medidas de alívio da dor eram 

limitadas às medidas farmacológicas, analgésica epidural com perfusão contínua o que deixa 

a mulher limitada, deixando de ter um papel ativo no desenrolar do seu TP, permanece no 

leito devido apresentar parestesias nos membros inferiores. Aquando do período expulsivo 

a sua colaboração também era reduzida, a diminuição de sensibilidade originada pelo modo 

de analgesia efetuada, o que acarretou uma maior manipulação do períneo por parte da 

enfermeira EEESMOG. Este procedimento não se enquadra nos indicadores definidos pelo 

MCEESMO, que tem como um dos seus objetivos a integridade perineal, “episiotomia – 

realização seletiva ou rotineira”, a episiotomia médio-lateral por rotina é uma prática comum 

nas maternidades e não vai ao encontro das recomendações emanadas pela OMS. Era 

frequente o uso rotineiro de práticas desaconselhadas pela evidência científica que perturbam 

a qualidade do trabalho de parto e nascimento, a satisfação da parturiente e da família, bem 

com o bem-estar materno-fetal e posteriormente do recém-nascido. Como alguns exemplos: 

a restrição da ingestão de líquidos durante o trabalho de parto, a prevalência da posição de 

decúbito dorsal durante o trabalho de parto e a posição de litotomia no segundo estádio do 

trabalho de parto, a analgesia epidural como primeira linha no alívio da dor durante o 

trabalho de parto e parto, entre outras (MCEESMO-OE, 2014) . 

Perante esta vivência senti uma enorme vontade de futuramente, tentar implementar 

mudanças e como enfermeira especialista dar apoio à mulher, a incentivando a conduzir o 

seu TP e parto. A perceção das expetativas e desejos das mulheres em relação ao TP e parto, 

fomenta nas parturientes um aumento a nível da sua satisfação. O plano de parto é um 

documento feito pela gestante, onde fica registado por escrito tudo aquilo que ela deseja da 
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assistência médica e hospitalar em relação ao seu trabalho de parto, parto e nos cuidados 

com o recém-nascido no pós-parto imediato. 

Na segunda instituição no que concerne às medidas de alívio da dor recorriam às 

medidas não farmacológicas e farmacológicas, mas a analgesia epidural era realizada através 

de administração de boles de 2/2h, se necessário, o que permite à mulher um papel ativo em 

todo o processo do TP e parto. As medidas não farmacológicas do alívio da dor são muito 

utilizadas, recorrendo muito ao duche em conjunto com a bola de pilates, deambulação livre 

e aquando do período expulsivo a mulher é livre de escolha da posição que deseja parir. Foi 

uma mudança radical onde as mulheres realizavam os seus planos de partos e estes eram 

respeitados, dentro das possibilidades do serviço. As parturientes deambulavam durante todo 

o processo de TP, sempre que o desejavam. A mulher é que conduzia o seu TP e parto por 

tanto era respeitada como um elemento essencial em todo este processo. Esta maternidade 

como referido anteriormente tinha como linha de orientação o “Projeto Maternidade com 

Qualidade” cujos os indicadores previamente definidos no projeto: “Efetivar a ingesta ao 

longo do trabalho de parto”, os líquidos por via oral podem ser oferecidos, em doses 

moderadas durante o trabalho de parto e parto, assim as parturientes de baixo risco podem 

ingerir quantidades de chá, água e sumo de fruta sem polpa, em volumes não superiores a 

100 ml de 15 em 15 minutos (MCEESMO - OE, 2014). Outro indicador do projeto é a 

“influência da posição de parto na mãe e no recém-nascido”, assim as recomendações 

assentam que o posicionamento em litotomia não deve ser incentivado. A melhor atitude 

passa por fornecer liberdade de escolha à parturiente. Sabendo que as posições eretas 

apresentam inúmeras vantagens em relação à litotomia (MCEESMO - OE, 2014). também 

incluí indicadores de evidência acerca da “episiotomia – realização seletiva ou rotineira” 

recorrer ao uso de técnicas não invasivas como: massagem pré-natal, calor no períneo, 

posição materna no parto e manobra de proteção do períneo. Com o objetivo da integridade 

perineal. Outro indicador definido é “Promover e aplicar medidas não farmacológicas no 

alívio da dor no trabalho de parto e parto”, em Portugal as técnicas não farmacológicas ainda 

são um recurso pouco utilizado, pelo que as recomendações vão no sentido de avaliar a dor 

de forma correta, bem como, a compreensão das expetativas da parturiente, realizar educação 

para a saúde no período pré-natal acerca das técnicas não farmacológicas disponíveis, 

respeitar os métodos escolhidos pela parturiente e permitir o acompanhamento contínuo 

durante todo o processo de parto. Por fim, outro indicador de evidência do projeto é “realizar 

precocemente contato pele-a-pele, entre mãe e filho, dando apoio ao início da amamentação 
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na primeira hora do pós-parto, conforme diretrizes da OMS sobre o aleitamento materno”, 

as recomendações vão no sentido de promover o contacto pele-a-pele após o nascimento do 

bebé, assim como a continuidade da mesma prática durante o internamento da díade e até 2-

3 meses de vida do bebé (OE, 2014). 

O parto natural ocorre de uma forma natural com posturas verticalizadas, com o 

surgimento da assistência dos partos através de parteiras e médicos obstétricos verificou-se 

a sua horizontalização. De acordo com Lowdermilk e Perry (2009) o trabalho de parto é 

composto por quatro estádios. A concretização de cada um destes estádios está diretamente 

relacionado com o anterior e a sua concretização em pleno vai facilitar o estádio seguinte  

A vivência deste estágio deu-me a perspetiva de duas realidades diferentes de 

cuidados nas maternidades de Portugal. Posteriormente para a realização deste relatório 

procedi a uma análise criteriosa dos meus registos e pude verificar alguns dados que me 

suscitaram inúmeras questões. (Anexo II). No contexto do HAPD, realizei 95 vigilâncias de 

TP, das quais efetuei 20 partos eutócicos. A maioria das vigilâncias não resultaram em parto 

nesse turno de 8h, ou seja, efetuei 65% das vigilâncias. Os partos eutócicos foram 17% das 

vigilâncias. É de salientar que as mulheres ficavam em todo o processo restritas ao leito. 

Gráfico nº 1- Cuidados no primeiro contexto onde decorreu o estágio 

 

 

No que concerne ao contexto no HAP, realizei 46 vigilâncias de TP, das quais efetuei 

20 partos. Dos acompanhamentos/vigilâncias do TP que efetuei 37% resultaram em partos 

eutócico. As mulheres eram incentivadas a deambular e usufruírem de outras medidas não 

farmacológicas de alívio da dor. 
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Gráfico nº 2- Cuidados no segundo contexto onde decorreu o estágio 

 

 

Analisando os dois gráficos surgiu uma questão: o que existe de diferente entre os 

dois contextos de estágio que possa interferir nestes resultados. O que enaltece de imediato 

é o modelo de cuidados que eram prestados, num o modelo biomédico e na outra, o projeto 

maternidade com qualidade. Verifiquei que dos meus partos os IA de 10/10 foram de 75% 

no HAP face aos 15% do HAPD. 

 Será que a deambulação favorece o TP? 

 Deambular diminui a duração do TP? 

 A deambulação durante o TP promove / favorece um parto eutócico, parto normal? 

 É da competência do EEESMOG incentivar a mulher a deambular? 

 As mulheres devem ser capacitadas para intervirem de forma ativa no seu TP e parto? 

 Os EEESMOG têm um papel fundamental na condução do TP e parto? 

 A deambulação interfere no IA? 

Fui pesquisar outras fontes de informação que sustentassem estes dados obtidos nas 

minhas observações. Através do site PORDATA, suportado por dados fornecidos pelo INE 

verifica-se que a nível nacional a percentagem dos partos eutócicos ronda os 48%. No que 

concerne às cesarianas, o valor é cerca de 33%, valor que se tem mantido nos últimos anos, 

segundo a mesma fonte. 
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Gráfico nº 3- Partos em Portugal no período que decorreu o estágio IV 

 

Fontes/Entidades: INE | DGS/MS, PORDATA 

(https://www.pordata.pt/Portugal/Partos+nos+hospitais+total+e+por+tipo-1509 

 

A curiosidade manteve-se e fui ainda à procura da comparação de tipo de partos nos 

dois contextos. Verifiquei que no HAPD se realizam mais 3.6% de cesarianas que no HAP. 

Gráfico nº 4- Histórico de partos HAPD vs HAP 

 

Fonte: SNS,Partos e Cesarianas nos Cuidados de Saúde Hospitalares 

Perante estes dados emergiu o tema de estudo a desenvolver, a deambulação no 1º 

estádio do TP diminui a duração do mesmo? De acordo com a OE 2011 é competência e 
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responsabilidade do EEESMOG assegurar o acompanhamento de uma mulher em TP, 

também é a da responsabilidade do EEESMOG assegurar que o TP decorra de acordo com 

o que a mulher deseja seja respeitado, através da existência de um plano de parto/plano de 

nascimento. Segundo Lowdermilk e Perry (2009) o trabalho do EEESMOG não passa apenas 

pela parturiente. Este trabalho passa também pelo apoio aos acompanhantes, respeitando a 

sua decisão sobre o grau do envolvimento, informando-o sobre o desenvolvimento do TP, 

sobre as necessidades da mulher e ensinando-lhe medidas de conforto e formas de 

participação no decorrer do TP e parto. 

 

  



A DEAMBULAÇÃO NA EVOLUÇÃO DO PRIMEIRO ESTÁDIO DO TRABALHO DE PARTO 
Intervenção do EEESMOG 

25 
 

 

 

2.MODELO TEÓRICO DE DOROTHEA OREM  

O modelo teórico de enfermagem de Dorothea Orem serviu como modelo de 

referência para o desenvolvimento deste trabalho. Segundo esta autora, a pessoa é entendida 

como um todo, que funciona biológica, social e simbolicamente. É uma unidade que possui 

as capacidades, aptidões e poder de comprometer-se e realizar autocuidados de três tipos: 

universais, associados a processos de crescimento e desenvolvimento humano e os que se 

referem a desvios de saúde. Orem define a saúde como estado de “integridade das estruturas 

humanas desenvolvidas e da função corporal e mental”. (Orem, Modelo de Orem: Conceptos 

de enfermeria em la Práctica, 1993, p. 205). O bem-estar, sendo um estado caracterizado por 

“experiências de alegria, prazer e vários tipos de felicidade, (...) está associado à saúde, ao 

sucesso nos esforços pessoais e a suficiência de recursos.” (Orem 1993, p.205) O ambiente 

representa o conjunto de fatores externos que influenciam a decisão da pessoa sobre realizar 

os autocuidados ou sobre a sua capacidade de realizá-los. O ambiente é parte integrante da 

pessoa. (Orem, 2001). 

Dorothea Orem desenvolveu a teoria de enfermagem do défice de autocuidado, que 

engloba três teorias inter-relacionadas:  

 A teoria do autocuidado, que descreve o porquê e o como das pessoas cuidam de si 

próprias.  

 A teoria do défice do autocuidado, que descreve e explica como a enfermagem pode 

ajudar as pessoas.  

 A teoria dos sistemas de enfermagem, que descreve e explica as relações que se 

devem manter para que se realize o cuidado de enfermagem. 

 O autocuidado é a “prática de atividades que os indivíduos iniciam e realizam em 

seu próprio benefício, para a manutenção da vida, da saúde e do bem-estar” (Orem, 2001, 

p.43). Estas ações surgem das exigências sentidas pelas próprias pessoas ou observadas por 

outras, sendo no último caso necessário o compromisso entre ambas. Existem fatores 

internos ou externos que afetam a capacidade da pessoa no sentido de envolver-se no 

autocuidado ou o tipo e a quantidade de autocuidado necessário; são eles: idade, sexo, estado 

de desenvolvimento, estado de saúde, orientação sociocultural, sistema de saúde, sistema 

familiar, padrões de vida, fatores ambientais e adequação e disponibilidade de recursos. 

Estas dimensões são conhecidas como fatores condicionantes básicos. (Orem, 2001). 
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As pessoas têm habilidades específicas, bem como respostas adequadas face às 

necessidades de autocuidado, pois o ser humano é visto e descrito como um agente de 

autocuidado. Quando as pessoas realizam ações deliberadas nesse sentido, estão a fazer uso 

das suas capacidades com a finalidade de satisfazer as suas necessidades. Estas constituem 

os requisitos de autocuidado que o indivíduo deve satisfazer.  

O conceito de requisitos de autocuidado apresenta três categorias: “universais, de 

desenvolvimento e de desvio de saúde” (Orem, 2001, p.48). Os requisitos universais 

representam as ações humanas que se produzem a partir das condições internas e externas 

do indivíduo, que mantêm a estrutura e funcionamento humano, as quais, por sua vez, 

apoiam o desenvolvimento humano. Os requisitos universais são comuns a todos os seres 

humanos durante todos os estádios do ciclo vital, são interrelacionados, e atendem a aspetos 

de idade, sexo, estado de desenvolvimento, fatores ambientais e outros. Termos comuns para 

designar estes requisitos são as atividades de vida diária. Os requisitos de desenvolvimento 

estão associados aos processos de desenvolvimento humano, assim como as condições e 

eventos que ocorrem durante diversas etapas do ciclo vital; trata-se de eventos que podem 

afetar o desenvolvimento, tais como: infância, adolescência, envelhecimento, gravidez e 

parto, situação de casamento, divórcio, situações de mudança no percurso da vida. Por 

último, temos os requisitos de desvio da saúde, que estão associados a formas especificas de 

patologia, ou que podem resultar das medidas de diagnóstico e terapêutica médica. 

Quando as necessidades são superiores à capacidade de o indivíduo se autocuidar, 

surge um défice de autocuidado, que estabelece a relação entre as capacidades de ação do 

individuo e as suas necessidades de cuidados. O enfermeiro avalia o défice de autocuidado 

e adequa a sua intervenção, de forma a minimizar os seus efeitos. Portanto, esses cuidados 

podem ser realizados pelo enfermeiro, quando as capacidades da pessoa são insuficientes 

para satisfazer uma determinada necessidade de cuidado ou quando se preveja uma relação 

futura de défice por previsíveis diminuições de habilidades do autocuidado. Assim sendo, 

existe uma relação entre défice de autocuidado e a intervenção de enfermagem: a 

enfermagem é considerada como um serviço de ajuda especializada, em que os/as 

enfermeiros/as ajudam os outros, por consequência de limitações de ação pertencentes ao 

domínio da enfermagem. O enfermeiro também tem conhecimento das necessidades que só 

podem ser satisfeitas por outros profissionais especializados, e ajudam aos indivíduos a obter 

a ajuda necessária desses profissionais, transmitindo esta necessidade a estes ou ajudando 

aos aqueles a expressar as necessidades dos serviços de outros profissionais. (Orem, 2001). 
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Um método de ajuda, na perspetiva de enfermagem, é uma sequência de ações 

realizadas para superar ou compensar as limitações associadas com o estado de saúde das 

pessoas, por forma a conseguir realizar atividades que regularão o seu próprio 

funcionamento e desenvolvimento e o das pessoas que delas dependem. Orem identificou 

cinco métodos de ajuda, que em situações concretas podem ser utilizados em combinação: 

“1: Agir ou fazer para o outro; 2: Guiar e dirigir; 3: Proporcionar apoio físico ou psicológico; 

4: Proporcionar e manter um ambiente que promova o desenvolvimento pessoal; 5: Ensinar” 

(Orem, 2001, p.56) 

Para satisfazer os requisitos de autocuidado do indivíduo, Orem identificou três 

classificações de sistemas de enfermagem, a saber: “1. Sistema totalmente compensatório; 

2. Sistema parcialmente compensatório; 3. Sistema de apoio e educação.” (Orem, 2001, p. 

350). As intervenções poderão ser: totalmente compensatórias (compensar a incapacidade, 

apoiar e proteger); parcialmente compensatórias (substituir o paciente em algumas 

atividades); ou de apoio e educação (ajudar a tomar decisões, fomentar aprendizagem, 

fornecer informação), tendo por objetivo satisfazer e modificar os requisitos de autocuidado 

universal, de desenvolvimento e os desvios da saúde. 

A opção de utilizar o modelo da Dorothea Orem justifica-se pelo fato de pretender 

promover o autocuidado da parturiente e o acompanhante durante o trabalho de parto e 

nascimento, de forma a promover a participação ativa dos mesmos através da capacitação, 

recorrendo aos ensinos inerentes ao processo em questão. Com a aplicação deste modelo, 

também será possível determinar as deficiências do autocuidado, facilitando aos 

EEESMOG, a seleção dos métodos de ajuda no sentido de promoverem a liberdade de 

movimentos e durante o trabalho de parto. 

 

2.1 – LINHA ORIENTADORA DOS CUIDADOS 

Ao longo do curso e em particular no ensino clinico IV, colocando no centro dos 

meus cuidados a mulher/ casal, percebi ser fulcral um bom acolhimento da parturiente e do 

seu acompanhante para, tal como refere Orem (1993), estabelecer uma relação terapêutica, 

de confiança e empática com a mulher e acompanhante, pois, na maioria das vezes era este 

o primeiro contato aquando da sua chegada à sala de partos quando esta já se encontrava em 

TP. 

A não existência ao longo da gravidez desta relação entre a mulher e o profissional 

que a acompanha no seu TP não é benéfica, pois exige que a mulher inicie uma relação com 

vários profissionais desconhecidos e relate toda a sua história, os seus desejos, medos, entre 
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outros aspetos, diversas vezes, em vez de se dedicar ao processo de parir. Para este 

acolhimento, desenvolvi competências relacionais e sensíveis à situação em que a mulher 

“(...) deverá ser entendida como uma pessoa no seu todo, considerando sempre as relações 

interpessoais com os seus significantes, com o ambiente em que se insere”(Ordem dos 

Enfermeiros, 2015, p.13) Na admissão eram confrontadas com um ambiente na maioria das 

vezes desconhecido e hostil. Assim, o cuidado e o melhoramento da comunicação, da relação 

empática e do apoio contínuo permitiram-me estabelecer uma relação de confiança com as 

parturientes e seus acompanhantes, potencializando a sua autonomia, tranquilidade e 

abertura aos temas e informação por mim propostos ou a abertura a temas levantados por 

eles próprios. 

A Ordem dos Enfermeiros (2010) fala-nos da mulher como um ser social, único, com 

direito a autodeterminar-se, em inter-relação com os conviventes significativos e com o 

ambiente no qual vive e se desenvolve. Por isto, deve ser respeitada como uma pessoa no 

seu todo, considerando-se o seu desejo e a sua vontade no seu parto, sendo indispensável a 

promoção de um ambiente seguro, de confiança e favorável para dar resposta a todas as suas 

necessidades: “a filosofia de cuidados em saúde materna e obstétrica, na sua essência é 

fortemente enraizada num modelo de assistência em que o EEESMOG/parteira(o) trabalha 

em parceria com a mulher (...) enfatiza o empoderamento (empowerment)/capacitação das 

mulheres, afirmando a sua própria força e competências pessoais, assim como um 

compromisso com a promoção do trabalho de parto e parto fisiológicos (...) dá prioridade 

aos desejos e necessidades da mulher, enfatiza a importância da escolha informada, a 

continuidade dos cuidados, o envolvimento das utentes, a eficácia clínica, capacidade de 

resposta e acessibilidade.” (OE, Livro de Bolso - Enfermeiro Especialista em Saúde Materna 

e Obstetrícia/Parteiras, 2015, p. 8). 

De acordo com a OE é competência e responsabilidade do EEESMOG assegurar o 

acompanhamento de uma mulher em TP (OMS, 2002) também é a da responsabilidade do 

EEESMOG assegurar que o TP decorra de acordo com o que a mulher deseja seja respeitado, 

através da existência de um plano de parto/plano de nascimento. A gestão da expetativa da 

mulher/casal em todo o processo, e a adequação do plano de parto desejado com as práticas 

de cada instituição é fundamental para que o TP ocorra de forma o mais natural possível.  

O EEESMOG para conseguir ter sucesso na aquisição e desenvolvimento de 

competências especializadas tem de estar dotada de uma série de conhecimentos não só 

científicos como culturais e dominar habilidades e comportamentos necessários para a 

compreensão, interpretação e resolução de problemas da saúde da mulher. É da competência 
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da EEESMOG cuidar da mulher inserida na família e na comunidade, durante o TP, 

efetuando o parto em ambiente seguro, a fim de otimizar a saúde da parturiente e do recém-

nascido na sua adaptação à vida extra-uterina, ou seja, deve promover o conforto e bem-estar 

da mulher e conviventes significativos (OE, 2010). 

Enquanto estudante do 3ºCMESMO desenvolvi as intervenções no âmbito do apoio 

emocional, cuidados físicos e medidas de conforto, aconselhamento e informação à 

parturiente e seu acompanhante. Hodnett (2011) afirmam que as parturientes com apoio 

contínuo têm maior propensão a um parto vaginal espontâneo, a um TP mais curto e 

apresentam uma menor probabilidade de complicações e intervenções obstétricas (como a 

indução do TP, episiotomia ou partos distócicos) e têm menor necessidade de analgesia, 

resultando numa maior autoestima e satisfação. É uma das competências do EEESMOG 

interpretar todas as verbalizações da parturiente quer as verbais como as não-verbais, através 

da interpretação da linguagem da mesma estabelecendo e mantendo a relação de ajuda de 

modo empático. 

No decorrer do TP é da competência do EEESMOG avaliar a dor da mulher e relacionar 

as queixas com a fase do TP, planeando e implementando intervenções farmacológicas e/ou 

não farmacológicas para promover o alívio da dor, tendo em conta a situação específica e as 

preferências da parturiente e acompanhante, sem descuidar a elucidação da parturiente da 

singularidade da dor no TP. As queixas maternas são um dos fatores determinantes na 

avaliação da progressão do TP, na determinação do bem-estar materno-fetal ou no despiste 

de possíveis complicações, como tal, faz parte das competências do EEESMOG identificá-

las e valorizá-las durante todo o TP. 

Segundo a Internacional Confederation of Midvives as competências das EEESMOG 

podem-se dividir em 4 áreas distintas. As competências gerais, cuidados pré-natais, cuidados 

pós-parto e os cuidados durante o TP. Focando mais nesta última área, são competências da 

EEESMOG o acompanhamento e cuidado da mulher durante o TP, de modo, que facilite o 

processo fisiológico para permitir um parto seguro. Os cuidados imediatos ao recém-nascido, 

deteção de complicações na mãe ou no recém-nascido e a estabilização de emergências 

conforme seja necessário. 
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 Em resumo as competências durante o TP podem-se dividir em três áreas. A promoção 

fisiológica do trabalho de parto e do nascimento. Gerir um parto natural e a prevenção de 

possíveis complicações e providenciar o imediato cuidado ao recém-nascido apôs o 

nascimento (Midvives, 2019) 

Figura nº 1- Framework Structure, 

Fonte: Essential Competencies. Essential Competencies for Midwifery Practice,2019 

 

De referir ainda que segundo WHO, (World Health Organization, 2018),define duas 

fases do primeiro estádio, nomeadamente a fase latente e fase ativa. A fase latente é o período 

caraterizado pela dor das contrações uterinas e mudanças variáveis do colo, incluindo algum 

grau de apagamento e progressão lenta da dilatação até 5 cm. A fase ativa é o período 

caraterizado por dores das contrações uterinas regulares, um substancial aumento do 

apagamento cervical e consequentemente o aumento da dilatação, passando dos 5 cm para 

dilatação completa. 

 

2.2.1.- Cuidados de enfermagem à mulher em TP 

A experiência de parir é única para qualquer mulher. O trabalho de parto, o parto e o pós-

parto são ricos, em recordações e memórias que perduram além do momento em que 

acontecem. Mesmo anos após o nascimento do bebé, a mulher lembra-se de pormenores do 

trabalho de parto e de sensações de quando o bebé nasceu. Segundo Kitzinger( 2008), é 

pouco provável que qualquer experiência da vida humana, seja comparável a esta. Para esta 

autora, parir é uma experiência marcante para qualquer mulher, inserida numa determinada 
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cultura e num determinado espaço de tempo. É marcante por todos os momentos e 

acontecimentos que fizeram parte do seu trabalho de parto e parto, que o tornaram 

inesquecível. São recordações que acompanham para sempre cada mulher ao longo da sua 

vida, bem como o casal e os seus conviventes mais próximos. 

Da mesma forma, os diferentes acontecimentos, interações e intervenções hospitalares 

que acontecem durante o trabalho de parto, podem influenciar de forma positiva ou negativa 

a atitude da mulher, com consequências emocionais e comportamentais futuras. 

O trabalho de parto é um momento desafiador e exigente para a parturiente, tanto a nível 

emocional, como a nível físico. Ao longo do trabalho de parto a mulher pode expressar 

sentimentos variados, como alegria, felicidade, angústia, medo, estes podem se intensificar 

ao longo da evolução do trabalho de parto, consoante o desconforto físico ou emocional. É 

importante o apoio emocional e o contributo da EEESMOG, no sentido, de cuidar da pessoa, 

de perceber a experiência vivenciada por ela. O EEESMOG, estabelece uma relação 

empática com a parturiente/casal, baseando-se numa partilha de conhecimentos, de 

experiências vivenciadas, perspetivando-se do lado da pessoa que cuida, de forma que 

consiga perceber as suas ansiedades, medos, de modo a desmistificando os mesmos e 

transmitindo segurança e serenidade, prestando cuidados especializados de qualidade. 

São competências dos EEESMOG a promoção do conforto e da satisfação da mulher no 

trabalho de parto. Durante a vigilância da gravidez, deve capacitar as mulheres, facultando 

informações e esclarecimentos. É importante a autonomia da mulher durante o trabalho de 

parto, para que esta possa participar nas decisões, depois de devidamente informada das 

evidências científicas disponíveis para indicação da melhor conduta na sua situação 

específica (APEO, 2009). 

Cabe ao EEESMOG, seguir os conselhos da OMS e incentivar a liberdade de posições e 

movimentos durante o trabalho de parto, tal como deambular, usar a bola de pilates, 

incentivar o duche (como medida de relaxamento e alívio da dor), evitar o uso rotineiro da 

posição dorsal durante o trabalho de parto. São estes os profissionais que têm a capacidade 

de promover apoio e segurança, na assistência ao parto normal, cuja prática, se baseia na 

evidência científica e não apenas na ajuda rotineira da tecnologia (APEO, 2009). 

Assim, o EEESMOG, para cuidar num parto normal, deve possuir formação adequada e 

atualizada para garantir a qualidade de assistência à mulher/casal. É importante ter em conta 

as necessidades e as motivações de cada mulher, para planificar as suas atividades em função 

das mesmas. A satisfação da parturiente, relativamente ao trabalho de parto, advém na sua 

maioria, pelo suporte recebido pelo profissional de saúde, pela relação estabelecida, que 
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incluem uma comunicação eficaz e percetível, sentimentos demonstrados, o seu 

envolvimento na tomada de decisão e a sua expetativa pessoal em relação à própria 

experiência de parto (Hodnett 2003, mencionado por Mamede, 2005). 

Benner (2001) menciona que a enfermagem é exercida em contextos reais, com 

dificuldades, possibilidades e recursos reais. E desta forma, o desenvolvimento das 

competências do EEESMOG acontece em contexto teórico e prático. Os ensinos clínicos, 

promovem um contexto privilegiado para o desenvolvimento de competências através das 

experiências. Benner (2001) defende que o desenvolvimento de conhecimentos consiste não 

só na acumulação de saber teórico, mas também em desenvolver o conhecimento prático, 

adquirido ao longo da experiência clínica vivida (experiência profissional). 

A experiência é necessária para a perícia. “Uma grande quantidade de conhecimento não 

referenciado está integrado na prática e no “saber fazer” das enfermeiras peritas. Mas esse 

conhecimento não poderá alargar-se ou desenvolver-se completamente se as enfermeiras não 

anotarem sistematicamente aquilo que aprendem a partir da sua própria experiência” 

(Benner, 2001, p. 40). Nesta afirmação é percetível a importância dos registos, para a nossa 

aprendizagem através da reflexão e da experiência vivenciadas. 

Também Benner (2001, p. 32), refere que “o desenvolvimento do conhecimento numa 

disciplina aplicada consiste em desenvolver o conhecimento prático, graças a estudos 

científicos fundados sobre a teoria e pelo registo do “saber fazer” existente, desenvolvido ao 

longo da experiência clínica vivida, aquando da prática dessa disciplina”.  

De acordo com o Regulamento de Competências Especificas do EEESMOG, o 

enfermeiro especialista, assume 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 (Regulamento n.º 127/2011 de 18 de Fevereiro, 

2011). 
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3 – A DEAMBULAÇÃO NO 1º ESTÁDIO DO TP 

“A mulher grávida é uma utente especial que transporta uma grande carga emocional, 

visto que se encontra a vivenciar uma experiência que não sabe como irá decorrer, nem 

mesmo como irá terminar” (Veladas, 1997, p. 41). 

Durante a gravidez a mulher passa por várias adaptações fisiológicas, psicológicas e 

sociais, que a preparam para o parto e para a maternidade. O TP e o nascimento representam 

o final da gravidez e o início da alteração de papéis, dinâmicas familiares e profissionais 

(Graça, 2010). 

 

3.1 – TRABALHO DE PARTO 

Historicamente, o parto era encarado como um fenómeno natural na vida de uma 

mulher e decorria no seio da família, com a ajuda de uma parteira e das mulheres da família. 

A partir do século XX, mais concretamente depois da Segunda Guerra Mundial, tendo como 

objetivo a redução das elevadas taxas de mortalidade materna e infantil, ocorre a 

institucionalização do parto, passando do domicílio para o hospital, e consequentemente a 

sua instrumentalização. (Brüggemannet al, 2005). 

O ambiente familiar foi substituído por uma situação desconhecida e desagradável, 

repleta de rostos estranhos, na qual a grávida fica muitas vezes aquém do seu futuro percurso 

e procedimentos a realizar, colocada num papel pouco ativo e sujeita a rotinas de serviços. 

(Couto, 2003) De acordo com as orientações da Organização Mundial de Saúde (OMS), 

alguns países, tenham desenvolvido esforços no sentido de promover o parto normal como 

evento fisiológico na vida da mulher, de modo, que esta tome decisões informadas e possa 

participar ativamente no decurso do parto. (OE, 2012, p. 60). O ambiente físico onde se 

encontra a mulher em TP influência a sua evolução. O primeiro contato de muitas mulheres 

com o meio hospitalar surge frequentemente quando entram em TP (FAME & APEO, 2009) 

Segundo Nightingale (2005) o equilíbrio do ambiente contribui para o processo reparador, 

cabendo aos enfermeiros proporcioná-lo. O ambiente deve ter em conta as pessoas presentes, 

a filosofia de cuidados e o espaço físico em que o parto ocorre, pois, a sua qualidade pode 

influenciar a capacidade da mulher de lidar com o medo e a dor do TP, o que pode 

condicionar diretamente na progressão do mesmo. As mulheres preferem ser cuidadas num 
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lugar confortável, que lhes lembre o conforto do seu lar, este deve ser seguro e com 

privacidade. Os estímulos ambientais como o ruído, a luminosidade e a temperatura devem 

ser adequados à sua preferência.  

A maioria das instalações proporcionam segurança física à mãe e feto através da 

tecnologia disponível, protocolos e profissionais treinados. No entanto, estão configuradas 

pensando principalmente, na conveniência e eficiência dos profissionais de saúde. Para a 

maioria das mulheres o ambiente hospitalar é um meio estranho, podendo contribuir para 

sentimentos de falta de controlo, medo e ansiedade, desencadeantes de distócia do TP 

(Simkin & Ancheta, 2011). Um ambiente estranho com barulho e luzes brilhantes não 

habituais, questões exaustivas colocadas à mãe, podem dificultar ou tornar impossível à 

mulher relaxar mental e fisicamente. É de extrema importância que a mulher sinta à sua volta 

profissionais que a apoiam, que dão segurança e confiança durante o TP, para que ela se 

possa sentir segura e colaborar tranquilamente com o prestador de cuidados (Simkin & 

Ancheta, 2011). 

Por Parto Normal a OMS define como sendo: “Parto de início espontâneo, de baixo 

risco no início, mantendo-se assim até ao nascimento. A criança nasce espontaneamente, em 

apresentação cefálica de vértice, entre as 36 e as 42 semanas completas de gravidez”. No 

documento elaborado pela Ordem dos Enfermeiros (2012), “Pelo Direito ao Parto Normal”, 

os autores sublinham a importância do trabalho de parto de início espontâneo, que culmine 

num parto normal, constitui-se como a forma mais segura de nascimento. Os enfermeiros 

que elaboraram o documento anteriormente identificado, perspetivam o parto como um 

acontecimento familiar, constituindo-se como aspetos fundamentais a possibilidade de a 

grávida poder escolher a presença permanente de elementos próximos e poder ter contato 

precocemente com a restante família. Todas as grávidas e acompanhantes têm ainda direito 

de ser respeitados independentemente das suas convições e opções. 

O trabalho de parto é um processo fisiológico que tem por objetivo a expulsão do 

feto da cavidade uterina. Esse momento deve ter inerente inúmeros cuidados no concerne à 

atenção, apoio físico e psicológico, não só da parturiente, mas também da família da mesma. 

É essencial que o parto ocorra em ambiente hospitalar, onde são asseguradas as melhores 

condições possíveis de assistência, quer ao recém-nascido quer à mãe (Zugaib, 2008). 

Citando fonte anterior, o diagnóstico de TP está dependente da presença de contrações 

uterinas com ritmo e caraterísticas particulares que se combina com as alterações do colo 
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uterino (apagamento e dilatação) e à formação da “bolsa das águas”. Para este autor não se 

pode ter em conta separadamente as contrações ou a dilatação cervical, tem de se considerar 

todos em conjunto, as contrações uterinas devem ser pelo menos duas em dez minutos 

acompanhadas da dilatação cervical de pelo menos dois centímetros e o apagamento cervical 

e/ou alterações progressivas do colo uterino. 

Segundo Graça (2010), entende-se por trabalho de parto o conjunto de fenómenos 

que conduzem: ao apagamento e dilatação do colo uterino; progressão do feto através do 

canal de parto e expulsão do feto para o exterior.  

O TP é influenciado por cinco fatores essenciais: o passageiro (feto e placenta), a 

passagem (canal de parto), as contrações, a posição da mãe, e as reações psicológicas. No 

entanto existem fatores extrínsecos à mulher que também o podem influenciar tais como o 

local de nascimento, a preparação para o parto, o profissional de saúde que acompanha o 

processo e os procedimentos utilizados durante o TP (Graça, 2010). Os fatores relacionados 

com o feto dizem respeito ao tamanho e forma da cabeça, apresentação, situação fetal, a 

atitude e a variedade. Relativamente ao canal de parto, a pelve materna varia em tamanho e 

forma. Os diâmetros do estreito superior da bacia, escavação pélvica e o estreito inferior 

determinam a viabilidade do canal de parto assim como a forma pela qual o feto irá descer 

através dele. As contrações voluntárias e involuntárias combinam-se para a expulsão do feto 

e da placenta (Lowdermilk & Perry, 2009). 

O diagnóstico incorreto de trabalho de parto inúmeras vezes leva a cesarianas, por 

esse motivo, é crucial que o EEESMOG saiba distinguir, corretamente entre um trabalho de 

parto verdadeiro de um falso. Segundo Lowdermilk e Perry (2009) o começo do verdadeiro 

TP não se pode atribuir a uma causa unicamente, pois estão envolvidos muitos fatores, 

incluindo alterações do útero, colo e hipófise materna. De modo geral, é difícil estabelecer 

com rigor o momento exato em que se inicia o TP. A avaliação da progressão do TP é 

realizada através da observação da mulher, da sua aparência, comportamento e descida da 

apresentação. A evolução do TP é documentada graficamente no partograma. Este 

instrumento é fundamental pois permite analisar a relação temporal entre dilatação do colo 

e a descida do feto. Esta análise possibilita a identificação precoce de anomalias no TP e 

funciona como um instrumento orientador para a adoção de intervenções adequadas durante 

o mesmo (Lowdermilk e Perry 2009; (Rocha,et al 2009).  
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Graça (2010) e Zugaib (2008) referem que o TP se divide em três estádios. O primeiro 

estádio do trabalho de parto, ou seja, a dilatação inicia com as contrações uterinas regulares 

e termina quando o colo está com a dilatação completa (10cm). O segundo estádio (período 

expulsivo) inicia-se com a dilatação completa e termina com a expulsão do feto. O terceiro 

estádio (dequitadura) é desde a expulsão do feto até à saída da placenta e das membranas 

fetais. Para alguns autores existe ainda um quarto estádio, como Braden( 2000) e 

Lowdermilk e Perry (2008), consideram um quarto estádio do TP que começa com a 

expulsão da placenta e o período após que em média pode durar de duas a quatro horas. Este 

estádio é um tempo de adaptação ao período pós-parto, é um período importante de 

observação, para prevenir e identificar possíveis complicações, a hemóstase é restabelecida. 

A tríade começa a interagir entre si através do toque, observação é puerpério (imediato e 

posteriormente o tardio). 

O EEESMOG é reconhecido como um profissional responsável e autónomo, que 

desenvolve o seu trabalho em parceria com as mulheres proporcionando apoio, cuidados de 

saúde e conselhos essenciais durante a gravidez, parto e puerpério. A preparação para o 

nascimento e parentalidade faz parte das competências e responsabilidade do EEESMOG, 

permitindo dar à mulher e companheiro a oportunidade de desenvolverem competências que 

lhes permitem vivenciar a gravidez, TP e parto como um processo fisiológico natural, onde 

deve insurgir a confiança na sua capacidade de gerar vida, assim como lidar com o seu filho 

(Graça, 2010). Durante a preparação para o nascimento e parentalidade são abordadas uma 

variedade de temáticas, como a preparação física e emocional da mulher dando-lhe a 

conhecer, entre outros conteúdos, o funcionamento do seu próprio corpo durante a gravidez 

e TP, estratégias de alívio da dor não farmacológicas e farmacológicas que irão contribuir 

para reduzir ou eliminar a ansiedade e melhorar a colaboração com a equipa de saúde. Esta 

preparação é também um momento estratégico para empoderar a mulher permitindo-lhe 

ganhar autoconfiança, autoestima, controlo, determinação e compreensão necessários para 

ir de encontro à sua vontade e espectativas (Lowdermilk & Perry, 2009) Todos estes 

elementos reunidos resultam ou potenciam um parto mais fácil e satisfatório (OMS, 2002) . 

O profissional de saúde, o EEESMOG em particular que acompanha a mulher/casal 

durante o TP possui um papel fundamental durante o mesmo na promoção do parto normal, 

uma vez que é forma mais segura de nascer (APEO, 2009; Pinheiro et al., 2010).  
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As práticas utilizadas durante o TP afetam física e psicologicamente a mãe e o bebé, 

pelo que o EEESMOG tem a responsabilidade de basear as suas intervenções na evidência 

científica atual. Estas práticas devem respeitar o processo fisiológico e dinâmica de cada 

nascimento, devendo ser evitado o excesso de intervenções e tecnologia (Pinheiro et al, 

2010). 

 

3.2 - DEAMBULAÇÃO NO PRIMEIRO ESTÁDIO DO TP 

A controvérsia em relação à posição materna durante o parto já existia antes do 

desenvolvimento da obstetrícia moderna (Souza JP, 2006). Pode-se apontar para o século 

XVII como a origem da obstetrícia ocidental, quando Mauriceau passou a encorajar as 

mulheres a adotarem o decúbito dorsal, para a realização de manobras e procedimentos 

obstétricos. Ficou conhecida como posição francesa, em contraste com a postura deitada em 

decúbito lateral, utilizada na Inglaterra (conhecida como posição inglesa) (Mamede FV, 

2007) A posição horizontal ficou assim incorporada na cultura ocidental como a posição 

padrão durante o parto. No entanto, a padronização dessa posição para o trabalho de parto 

nunca foi totalmente implementada e aceite, e há mais de dois séculos atrás, ainda existiam 

aqueles que defendiam o valor do não confinamento das mulheres em trabalho de parto ao 

leito (Souza JP, 2006) . 

Na maioria das culturas que não tenham sido influenciadas por este costume 

ocidental, as mulheres em trabalho de parto continuam a optar pela posição vertical e 

realizarem a deambulação (Souza JP, 2006). Talvez por se ter apercebido que a introdução 

da posição horizontal prejudicava a evolução do trabalho de parto, o Mauriceau voltou a 

defender a ideia da posição supina (Mamede FV, 2007) Apesar de todas as evidências 

favoráveis à posição supina, esta foi completamente ignorada, sendo considerado irónico o 

fato de que predominou a conveniência da posição dorsal da parturiente para aqueles que as 

atendiam (Sabatino H, 2000). Somente nos últimos 30 anos é que foram retomadas as 

discussões acerca das desvantagens da posição dorsal no trabalho de parto, e as vantagens 

da mobilidade da mãe e da postura ereta nesse processo (Mamede FV, 2007). 

“Fisiologicamente, é muito melhor para a mãe e para o feto quando a mulher se mantém em 

movimento durante o trabalho de parto, o útero contrai-se mais eficazmente, e o fluxo 

sanguíneo que chega ao bebé através da placenta é mais abundante, o trabalho de parto se 

torna mais curto, sendo a dor menor” (Mamede FV, 2007). Na posição supina, a adaptação 
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da apresentação fetal ao estreito da bacia é facilitada pela postura materna, prevenindo 

complicações do trajeto. A ação da gravidade sobre o trajeto e descida fetal é favorecida pela 

posição ereta da parturiente no trabalho de parto, impedindo a compressão dos grandes vasos 

maternos, aumentando desta forma o diâmetro do canal de parto, ângulo de encaixe, 

ventilação pulmonar e equilíbrio acidobásico, para além da eficiência das contrações uterinas 

(Sabatino H, 2000). O objetivo da adoção de uma posição ereta é a valorização das 

contrações uterinas e condição fetal, bem como a promoção do conforto maternal (Souza JP, 

2006). No entanto, embora a questão tenha sido frequentemente examinada, a alternativa 

ideal ainda não está clara. (Souza JP, 2006). 

As relações funcionais entre as contrações uterinas, o feto e a bacia materna são 

alteradas pela posição adotada pela mãe. As posições verticais são vantajosas e contribuem 

para a progressão do TP, pois a irrigação uterina é mais eficaz, as contrações são mais 

eficientes, o tempo do TP é abreviado, o diâmetro pélvico aumenta e diminui o avanço do 

sacro e do cóccix para a escavação pélvica. Por outro lado, a força da gravidade e o 

movimento ajudam o feto a adaptar-se à bacia materna, a dor durante o TP é menor e melhora 

a capacidade da mulher para fazer esforços expulsivos eficazes, minorando a exaustão 

materna, a necessidade de episiotomia, fórceps ou ventosa (Lawrence A., 2013; Lowdermilk 

e Perry, 2009). As reações psicológicas da mulher podem condicionar a progressão do TP. 

A ansiedade causada pelo medo e dor do TP quando moderada é considerada normal, mas, 

se excessiva, prejudica o desenrolar do mesmo  

A liberdade de movimentação permite a deambulação e a mudança de posição 

durante o trabalho de parto, o que constitui importante medida de conforto e proporciona à 

parturiente a sensação de maior controle sobre o TP (CY. et al., 2011). 

Para Barbieri et al, 2015, a livre movimentação ou a denominada deambulação 

durante o TP tem como objetivo o alívio da dor sentida durante todo o processo de dilatação 

do colo uterino. a movimentação tem como benefício a própria gravidade, ou seja, esta passa 

a ser um fator importante na progressão fetal. A gravidade associada à deambulação, o 

movimento pélvico proporcionado na medida em que a parturiente se movimenta faz com 

que o tempo do primeiro período de parto seja diminuído, por promover auxílio ao processo 

de rotação interna do feto e dilatação cervical. Existem diversas técnicas não farmacológicas 

para o alívio da dor e benéficas para o parto como é o caso da deambulação. Esta por seu 
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lado é uma técnica simples não necessitando de meios de apoio para que esta se possa 

desenvolver e proporciona um resultado positivo. 

Nesse contexto, é importante que o EEEMOG oriente a parturiente para que ela possa 

entender como os métodos, mesmo os mais simples, são capazes de lhe proporcionar alívio 

na dor e na duração do no seu TP. Quando  esta compreende, após ser elucidada dos 

benefícios da deambulação, ela passa a ter segurança e domínio sobre o próprio parto (Silva 

AM, 2017).A deambulação proporciona alguns benefícios como a diminuição do tempo de 

parto, diminuição da dor, conforto materno, controle materno, redução do número de 

cesarianas. Estudos revelam que ao ser relacionada à diminuição do tempo de parto, a 

deambulação reduz o tempo das parturientes que a praticam, quando comparados às que 

permanecem em decúbito dorsal ou lateral (Silva AM, 2017) . Em outro estudo, a diminuição 

da dor também foi citada como um dos benefícios da livre movimentação visto, que ao 

deambular a mulher redireciona sua concentração e a dor deixa de ser foco principal, 

passando a ser sentida com menor intensidade (Mafetoni RR, 2014). O conforto materno, 

leva a que esta expresse os seus sentimentos de forma mais confiante e veja no enfermeiro 

um apoio positivo e não de forma negativa. Ao sentir-se confortável com o seu parto, a 

parturiente deixa de sentir-se como uma expetadora simplesmente, para tomar parte ativa em 

todo o seu TP. A humanização nesse momento é percebida na sua forma mais real, pois a 

parturiente sai da condição passiva em que costuma ser colocada, para tomar o papel que em 

momento nenhum deveria ter deixado de ter (Rocha & Fonseca, 2010). 

De acordo com o Regulamento de Competências específicas do EESMO (2011), o 

Enfermeiro Especialista deve promover a saúde da mulher durante o TP, devendo 

implementar e avaliar intervenções adequadas à evolução do TP, bem como intervenções de 

promoção do conforto, bem-estar e controlo da dor. Como foi possível verificar 

anteriormente, o recurso a posições verticalizadas durante o TP favorece a evolução do TP 

e permite um maior autocontrolo da mulher do seu bem-estar e nível de dor, constituindo, 

portanto, uma importante estratégia para o EEESMOG otimizar as suas competências na 

área da condução do TP. 

O conceito da humanização consiste em linhas gerais, ao acompanhamento da 

mulher, fornecendo orientações, conforto, esclarecimentos e a disponibilidade para escutar 

em todas as etapas, comprometendo-se com o nascimento de um novo ser, de uma forma 
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digna, responsável e segura. Desta forma consegue-se que garantir que a parturiente seja a 

protagonista neste processo único. 

 

3.3 - A PARTICIPAÇÃO DA MULHER NO SEU TP 

Autonomia é um termo com origem grega, que se refere à capacidade que um 

indivíduo tem de se governar pelos seus próprios meios, ou seja, de ser independente e 

autossuficiente. A APEO (2009, p. 16) refere-nos que “a autonomia da mulher em TP está 

associada à sua participação nas decisões no que ao parto diz respeito, depois de devidamente 

informada das evidências científicas disponíveis para indicação da melhor conduta na sua 

situação específica”. 

As recomendações da OMS concluem que se pode melhorar as taxas de mortalidade 

neonatal e materna com o respeito do processo fisiológico do trabalho de parto e parto, o 

respeito pela individualidade de cada mulher, a sua autonomia decisiva e o acontecimento 

familiar que representa o nascimento do bebé, tendo em consideração a segurança e o intervir 

apenas quando necessário (Oliveira, 2017). 

Segundo Leitão (2010, p. 14), a mulher ao ser internada tem frequentemente a 

sensação de perda de controlo da situação, pois nesse “momento a sua capacidade de tomar 

decisões sobre os procedimentos e ações a serem levadas a cabo sobre o seu corpo e o do 

seu filho, encontra-se por vezes francamente diminuída”. 

Vários autores, tal como Leitão (2010), e instituições, tal como a OMS, a APEO e a 

FAME têm referido que ao longo dos tempos a maioria das mulheres passou a ter um papel 

passivo decorrente do aumento substancial de tecnologia e de intervenções realizadas 

maioritariamente de forma rotineira e muitas vezes desnecessária com algumas 

consequências negativas para a mulher, o bebé e a sociedade. Griboskr & Guilbem (2004) 

chamam a atenção para a particular vulnerabilidade da mulher neste período, descrevendo 

três tipos de vulnerabilidade que são espelho da mudança de comportamento da mulher: 

vulnerabilidade individual, programática e social. A primeira diz respeito ao 

desconhecimento sobre o parto e os seus direitos, e sobre o papel que deveriam desempenhar 

os profissionais de saúde. A segunda refere-se à relação estabelecida com os profissionais 

de saúde e à forma como o serviço de saúde está organizado e qual a rotina/protocolo que 

estabeleceu para o parto. A terceira refere-se a toda a exclusão, discriminação e 

enfraquecimento de grupos sociais, onde a vulnerabilidade da mulher é ainda potenciada.  
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A mulher deve ser respeitada como uma pessoa no seu todo, considerando-se o seu 

desejo e a sua vontade no seu parto, sendo indispensável a promoção de um ambiente seguro, 

de confiança e favorável para dar resposta a todas as suas necessidades (OE, 2010, p.1).  

“A humanização do parto pretende enriquecer a relação de ajuda, a realização de 

procedimentos comprovadamente benéficos, a redução de medidas intervencionistas, 

privilegiando a autonomia e privacidade da mulher, aumentando o respeito pela 

individualidade de vida da mesma” (Ferreira et al., 2013). Permite à mulher a sua presença 

física e emocional, sendo a sua participação um direito. Consegue-se assim com o respeito 

da mulher a criação de mecanismos de integração da mãe no processo de parir. Para a 

humanização do parto é importante que se tenha uma equipa preparada para apoiar e orientar 

a mulher. Neste enquadramento é importante realçar o papel do enfermeiro com o cuidar 

como essência profissional. A sua intervenção ao longo de todo o processo deve ser 

desempenhado com ética, competência, delicadeza e responsabilidade, valorizando a 

mulher. A humanização traduz-se na promoção do conforto, acolhimento e disponibilidade 

à parturiente. Ao humanizar o nascimento é devolvido o protagonismo às mulheres no 

trabalho de parto e parto. Para tal, deve entender-se o nascimento como um evento social e 

humano, e não apenas médico. É um momento “apical da feminilidade sobre o qual atuam 

forças sociais, emocionais, psicológicas, afetivas, espirituais (…) numa configuração 

subjetiva e intransmissível” (Balaskas, 2017, p. 15). Esta “nova” tendência do cuidado à 

parturiente é uma necessidade de recuperar o biológico e natural em que as suas inúmeras 

vantagens estão cientificamente comprovadas para mãe e bebé a favor das intervenções e 

procedimentos de rotina aplicados. 
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4 - METODOLOGIA DE PESQUISA: REVISÃO SISTEMÁTICA DA 
LITERATURA 

 

O presente relatório foi elaborado de acordo com os princípios metodológicos da 

revisão sistemática da literatura com base nas orientações do Joanna Briggs Institute (JBI, 

2014). 

Define-se o protocolo de pesquisa conducente à prática baseada na evidência, a 

metodologia PI[C]O: População de interesse, Intervenções, [Comparações] e Outcomes 

(resultados), é através desta metodologia que se formula a pergunta PI[C]O que é o ponto de 

partida para a revisão sistemática da literatura a proceder. “Tal como na investigação, o 

processo baseado na evidência decorre da questão colocada,” e “quanto mais explícita é a 

questão, mais fácil é pesquisar nas bases de dados eletrónicas…” (Craig. e Smyth, 2004). 

 Quais as Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 

Materna e Obstetrícia (I) junto da parturiente (P) no incentivo à deambulação para a 

evolução do 1º estádio do trabalho de parto (O)? 

 

Tabela nº 1 - Critérios utilizados para a formulação da pergunta PICo 

P Participantes Alvo do estudo Parturientes Palavras-Chave: 

I Intervenções O que foi feito Deambulação no 1º 

estádio do TP 

EEESMOG 

1ºestádio do TP 

Deambulação 

Progressão 

(C) Comparações - - 

O Outcomes Resultados Diminuir a duração 

do TP 

Descritores Obstetric Nursing, Walking , Birth 

Fonte: Joana Briggs Institute (2014) 

 

As palavras-chave foram validadas como descritores na plataforma MeSH Browser 

(URL: https://meshb.nlm.nih.gov/search) em 11 de agosto de 2019. (Anexo III)  

Procedeu-se à pesquisa, nas seguintes bases de dados da plataforma EBSCO – host: 

Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Nursing & 
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Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Database of Systematic Review, 

Cochrane Central of Controlled Trials, Cochrane Methodology Register, Mediclatina. tendo 

em consideração os critérios de inclusão e exclusão discriminados no protocolo de pesquisa 

(anexo IV).  

A pesquisa foi realizada a 12 de agosto de 2019 no distrito de Évora pelas 14h30m 

com a seguinte expressão de pesquisa: “Obstetric Nursing” AND “Walking” AND 

“Birth. Os limitadores usados para cada base de dados foram os seguintes (tabela 2): 

 

Tabela nº 2 - Limitadores de pesquisa utilizados nas Bases de Dados 

CINAHL complete 
 

Booleano/frase; Texto completo; Resumo disponível; Data 

janeiro de 2008- julho 2019; Humano; Sexo feminino; Gravidez; 

Idade adulta: 19-44 anos; Texto completo em PDF 

Medline Complete 
 

Booleano/frase; Texto completo; Resumo disponível; Data 
janeiro de 2008- julho 2019; Língua inglesa; Humano; Sexo 
feminino; Idade adulta: 19-44 anos.  

 

Nursing & Allied 
Health Collection: 

Comprehensive 

Texto completo em pdf; Texto completo; Data janeiro de 
2008- julho 2019; Booleano/frase.  

 

Cochrane 
Database of 
Systematic 

Reviews 
 

Texto completo; Data janeiro de 2008- julho 2019; 
Booleano/frase.  

 

Cochrane Central of 

Controlled Trials 

Booleano/frase; janeiro 2008 – julho 2019; Texto completo; 
Resumo Disponível  

 

Cochrane 
Methodology 

Register 
 

Booleano/frase; janeiro 2008 – julho 2019  
 

Mediclatina 
 

Texto completo em pdf; Texto completo; Data janeiro de 
2008- julho 2019; Booleano/frase 

 

 

A tabela seguinte refere-se aos dados extraídos nas bases de dados anteriormente 

referidas. 

 

Tabela nº 3 - Resultados das bases de dados 

Palavras-Chave Resultado da Base de Dados 

Obstetric Nursing 179 

Walking 7396 
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Birth 25479 

Obstetric Nursing AND Walking 5 

Obstetric Nursing AND Birth 55 

Walking AND Birth 66 

Obstetric Nursing AND Walking AND Birth 4 

 

Partindo de cada descritor e do seu cruzamento de forma sequencial com cada um dos 

outros, até ao cruzamento final de todos os conceitos, foram identificados 4 artigos.  

 

Tabela nº 4: Critérios de inclusão e de exclusão para seleção dos artigos a analisar 

Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

Artigos com evidência científica, 

independentemente do método de estudo 

utilizado (qualquer tipo de estudo). 

Artigos sem evidência científica. 

Artigos que tenham texto completo em PDF  Artigos que não tenham texto completo em 

PDF. 

Artigos de janeiro de 2008 (inclusive) até 

julho de 2019 (inclusive). 

Artigos anteriores a dezembro de 2007 

(inclusive). 

Artigos que abordem a parturiente.  

Artigos que abordem a deambulação no 1º 

estádio do trabalho de parto e a sua 

progressão(duração). 

Artigos que não abordem a deambulação no 

1º estádio do trabalho de parto e a sua 

progressão(duração). 

Artigos escritos em Inglês, Espanhol, 

italiano ou Português 

Artigos não estejam escritos em Inglês, 

Espanhol, italiano ou Português 

 

Após a leitura dos títulos e resumos, considerando os critérios de inclusão e exclusão 

definidos, foram considerados incluídos 4 artigos, tal como representado no PRISMA 

(esquema 1). 
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Esquema nº 1 – PRISMA, Adaptado de Prisma 2009 Flow Chart (The Joanna Briggs 

Institute, 2014, p. 127) 

Posteriormente procedeu-se à análise dos artigos selecionados, enumerados na 

seguinte tabela. 

Tabela nº 5 - Resumo dos artigos incluídos na Revisão Sistemática da Literatura (RSL) 

 Artigo 1 Artigo2 Artigo 3 Artigo 4 

 

 

Identificação 

do Artigo 

Movimentação 

e dieta durante 

o trabalho de 

parto: a 

perceção de um 

grupo de 

puérperas 

Care and 

outcomes of 

relaxation room 

assistance at a 

public maternity 

hospital, Rio de 

Janeiro, Brazil 

Visão de 

puérperas 

sobre a não 

utilização 

das boas 

práticas na 

atenção do 

parto 

Non-

Pharmacological 

management of 

relief in 

deliveries 

assisted by an 

obstetric nurse 

E
le

gi
b

il
id

ad
e 

S
el

eç
ão

 
Id

en
ti

fi
ca

çã
o 

In
cl

u
sã

o 
N. de relatos identificados 

no banco de dados de 
buscas (n4) 

N. de relatos 
identificados em outras 

fontes (n=0) 

N. de relatos após eliminar os duplicados (n=4) 

N. de relatos 
rastreados (n=4) 

N. de relatos 
excluídos (n=0) 

N. de artigos em 
texto completo 
avaliados para 

elegibilidade (n=4) 

N. de artigos em 
texto completo 
excluídos com 

justificativa 
(n=0) 

N. de estudos 
incluídos em síntese 

qualitativa (n=4) 
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Autor/ Ano Wei et al. 

2011 

Pereira et al. 

2012 

Oreano et 

al.; 

2014 

Lehugeur et al. 

2017 

Participantes 35 puérperas de 

parto vaginal 

648 registos de 

atendimentos na 

sala de 

relaxamento 

310 

puérperas 

232 puérperas 

(dados obtidos 

através dos 

processos das 

mesmas). 

Orientação 

Metodológica 

Exploratório 

Descritivo 

Qualitativo 

 

Descritivo e 

retrospetivo 

Exploratório 

– descritiva e 

qualitativa.  

Quantitativo 

Transversal 

Descritivo 

Retrospetivo 

Objetivos 

 

Conhecer a 

experiência e a 

perceção de um 

grupo de 

mulheres em 

relação à 

deambulação e 

à dieta durante 

o TP. 

Caraterizar o perfil 

obstétrico das 

parturientes 

admitidas na sala 

de relaxamento; 

identificar os 

cuidados prestados 

nessa sala e 

examinar as 

características 

maternas e 

neonatais dos 

partos resultantes 

desses serviços. 

Identificar 

quais os 

motivos 

alegados 

pelas 

puérperas 

para a não 

utilização de 

boas práticas 

no TP e 

parto. 

Caraterizar os 

partos assistidos 

pela enfermeira 

obstétrica 

quanto aos 

métodos não 

farmacológicos 

de alívio da dor 

non TP e parto. 

Realizado em 

um grande 

hospital público 

localizado em 

Porto Alegre, 

Brasil.  

Nível de 

evidência 

4 3 4 4 

 

É de salientar que o resumo completo dos artigos se encontra em anexo, respetivas 

fichas de leitura (anexo VII)  
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5- ANÁLISE REFLEXIVA DOS RESULTADOS  

Neste capítulo efetuar-se-á um confronto entre a teoria e a prática, identificar-se-ão 

os aspetos que podem contribuir para melhorar a prática de enfermagem e irá rever-se a 

prática realizada à luz dos novos conhecimentos adquiridos, visando a melhoria da qualidade 

dos cuidados.  

Com esta revisão sistemática da literatura efetuada foi possível consolidar 

conhecimentos relativamente à deambulação no primeiro estádio do TP como favorece a sua 

evolução. quais as suas vantagens e desvantagens e qual a intervenção do enfermeiro 

EEESMOG neste âmbito 

Segundo o estudo de Wei et al, 2011 foram encontradas duas perceções entre as 

mulheres: mais da metade referiu que a movimentação e a deambulação são benéficas 

durante o TP, enquanto as restantes relataram que preferiam ficar deitadas. O primeiro grupo 

atribui à movimentação o alívio da dor e a aceleração do TP. Por seu lado, o segundo grupo 

houve preferência em permanecer no leito, devido ao risco de o bebé nascer durante a 

movimentação e à dificuldade de realizar esforços expulsivos na posição vertical. Esta noção 

por parte das parturientes também é referida no estudo de Oreano et al, 2014 onde se pode 

constar que os motivos para a não deambulação e movimentação durante o trabalho de parto 

não foi por falta de informação ou estímulo dos profissionais que assistem a mulher, mas 

sim por questões pessoais como a vontade de não realizar a prática, ou o desconforto 

associado à realização da atividade 

No primeiro grupo, a liberdade para deambular foi referida pelas mulheres como 

importante para suportar e aliviar as dores do TP, uma vez que retira o foco de atenção da 

mulher da dor. Referem ser preferível andar ao permanecer deitada (Wei et al.2011). 

A pesquisa de Pereira et al, 2012, identificou que os enfermeiros que prestam 

cuidados promovem o conforto e relaxamento, fazendo com que as mulheres experimentem 

o trabalho de parto com liberdade de movimento e posição, de acordo com a WHO. Segundo 

os mesmos autores, a relação empática do enfermeiro e a presença do companheiro são 

considerados os fatores mais importante para TP e parto. Os enfermeiros por fornecerem 

informações e explicações de acordo com os desejos e necessidades das mulheres e 

respeitarem a sua privacidade no ambiente do parto. A International MotherBaby Childbirth 
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Initiative, refere um dos passos para otimizar o trabalho de parto e parto:” transmissão de 

informação à mulher sobre os benefícios do suporte contínuo e afirmação dos seus direitos 

para receber um acompanhante escolhido por si, durante o trabalho de parto e parto” (IMBCI, 

2017). 

 Constatou-se que a deambulação reduz a duração da primeira etapa do trabalho de 

parto e que a imersão na água reduz a dor materna. A dimensão relacional do cuidado 

também foi identificada nas atividades de enfermagem prestadas nas salas de relaxamento. 

Os resultados desta pesquisa mostram que os cuidados individualizados, atendendo às 

necessidades de cada mulher durante o trabalho de parto pode influenciar favoravelmente o 

resultado do trabalho de parto, reduzindo a incidência de parto de cesariana. 

Portanto, o EESMOG pode contribuir para um cuidado centrado nas mulheres, ao 

analisar de forma antecipada as preferências de cada uma, no que se refere às posições de 

parto durante a gravidez, trabalho de parto e nascimento, como sublinham Nieuwenhuijze et 

al( 2012). Orem afirma que “ensinar o outro é um método de ajuda valioso para desenvolver 

conhecimento sobre habilidades particulares. (Orem, 1993,) Assim, a preparação para o 

nascimento tem um papel muito importante, de forma a capacitar as mulheres durante a 

gravidez para escolher as posições mais adequadas para cada uma delas, durante o trabalho 

de parto e nascimento. 

Foi interessante verificar que o estudo de Pereira et al 2012 vai de encontro ao que 

diz Oreano et al.;2014, a não utilização das boas práticas obstétricas no que concerne ao 

parto, em uma maternidade que preconiza a implementação das recomendações da OMS e 

das evidências científicas na assistência ao parto, esteve relacionada tanto com as atitudes 

dos profissionais como a decisão da mulher e a indisponibilidade de seu acompanhante. A 

liberdade de movimentos implica o suporte contínuo por parte do EEESMOG e pessoas 

significativas ao longo do TP promovendo o autocontrolo, a participação ativa e a satisfação 

da parturiente. A restrição de alimentos e a privação do contato imediato com o RN estiveram 

diretamente ligadas com a atitude dos profissionais, já que em ambos os casos os 

profissionais de saúde não privilegiaram adoção dessas boas práticas, motivados pela visão 

do parto como um evento de risco, que poderia necessitar de uma intervenção cirúrgica. 

Muitas delas também não deambularam e não se movimentaram durante o trabalho de parto 

pelo simples fato de não o desejarem ou não se sentirem confortáveis. Dois estudos distintos 

onde, as categorias para um parto normal, boas práticas recomendadas pela OMS (anexo V) 
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são referidas, mas, num pelo aspeto positivo e outro pelo aspeto negativo. Segundo a Ordem 

dos Enfermeiros (2015) é primordial a promoção do parto normal por parte dos EEESMOG. 

Os mesmos consideram que o EEESMOG é o elemento de referência mais especializado no 

atendimento ao parto natural. A humanização nos cuidados durante o trabalho de parto e 

nascimento visa promover uma assistência integral, respeitando e atendendo a parturiente 

nas dimensões espiritual, psicológica e biológica. O respeito pela fisiologia do parto é 

realizado através da diminuição de intervenções desnecessárias e na inserção de intervenções 

que reduzam o desconforto emocional e físico (Almeida et al, 2015). 

Os métodos não farmacológicos de alívio da dor, como deambulação, banho, 

massagem, variedade de posições, aromaterapia, bola e musicoterapia. Todos os métodos 

usados neste estudo têm baixo custo, fácil aplicabilidade e prática não invasiva. (Lehugeur 

et al, 2017). A presença da enfermeira obstétrica no parto, o ambiente, a implementação. 

práticas de humanização e recuperação de protagonismo feminino, favorecem todo o 

processo de TP e parto. Neste estudo, referido anteriormente, as mulheres puderam optar 

como queriam que decorresse o seu parto, o que lhes deu a autonomia e respeito. Os cuidados 

respeitavam a fisiologia do parto e uso de intervenções era realizada de forma seletiva e 

criteriosamente. O RCEEEESMOG (Ordem dos enfermeiros, 2010, p.4) o EEESMOG 

“Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projetos e 

intervenções de promoção da saúde pré-natal”. Assim, torna-se fundamental facultar e 

habilitar as mulheres grávidas e parturientes para o autocuidado, promovendo a sua saúde 

pré-natal e a promoção do parto normal, através da educação. Esta educação torna-se mais 

adequada se os EEESMOG fornecerem informação e educação sobre a gravidez, preparação 

para o nascimento e parentalidade centrada nas necessidades da mulher/casal/família, pelos 

profissionais de referência e confiança na vigilância pré-natal (DGS, APEO, & OE, 2012). 

No estudo realizado por Lehugeur et al, 2017 todos nos métodos não farmacológicos 

disponíveis a deambulação foi a mais utilizada e constataram que a evolução do trabalho de 

parto foi mais rápida. A possibilidade de alternar de posição é uma prática que deve ser 

encorajada durante o trabalho de parto e parto, de acordo com a necessidade da mulher, 

adotando um posicionamento confortável quando surge a contração. Os mesmos autores 

referem que a criação de um ambiente propício para a deambulação, promovendo a 

privacidade e tendo em conta o material existente na sala/quarto (ex. cadeiras) que possa 

condicionar o movimento ou posicionamento da grávida, este é outro contributo que o 

EEESMOG poderá dar para a melhoria da qualidade de cuidados à parturiente. 
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Por vezes as mulheres têm de ser incentivadas e/ou esclarecidas sobre as boas 

práticas, preconizadas pela OMS para um parto normal, mas através deste estudo os 

profissionais também precisam de atualizar os seus conhecimentos e prestar cuidados onde 

a mulher tem poder de decisão, algumas parturientes referiram que os profissionais de saúde 

não as incentivaram (Oreano et al.;2014). Por esse motivo, o EEESMOG deve informar as 

mulheres acerca dos benefícios da mobilização durante o trabalho de parto e nascimento, 

porque “as mulheres podem estar menos relutantes a mudar de posição se os benefícios 

forem explicados”. (Pearson, 2012). 

Segundo Orem “guiar o outro é um método de ajuda válido em situações em que a 

pessoa deve fazer escolhas”. (Orem, 1993). Este método requer que ambas pessoas estejam 

em comunicação: a condução proporcionada deve ser apropriada e pode ser em forma de 

“sugestões, instruções, direções ou supervisão” (Orem, 1993, p. 11) Esta autora defende que 

deve realizar-se um acordo entre ambas as partes em que é avaliada cada situação e são 

estabelecidas prioridades, de acordo com as necessidades identificadas. (Orem, 1993). A 

liberdade de movimentos implica o suporte contínuo por parte do EEESMOG e pessoas 

significativas ao longo do TP promovendo o autocontrolo, a participação ativa e satisfação 

da parturiente. 

Para a promoção do parto normal e pelo respeito dos direitos da mulher os 

EEESMOG devem fomentar a investigação sobre práticas clínicas, considerando a fisiologia 

e processos de gravidez, trabalho de parto, parto, amamentação e pós-parto, é necessário 

estimular a formação contínua dos médicos e enfermeiros sobre as práticas promotoras do 

parto normal, bem como, o treino regular na assistência a mães e recém-nascidos em 

situações de emergência (DGS, APEO, & OE, 2012). 

No estudo de Oreano et al.,2014, refere que foram os profissionais de saúde que não 

possibilitaram as boas práticas de assistência ao parto normal, assim sendo os EEESMOG 

devem estar em constante formação, que é um dos passos das IMBCI  contempla a formação 

contínua dos profissionais referindo a promoção de cuidados baseados em evidência 

científica para beneficiar o trabalho de parto e parto (evidência científica para beneficiar o 

trabalho de parto e parto (International MotherBaby Childbirth Initiative, 2017). 
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6- CONCLUSÃO 

A evidência científica comprova os benefícios da deambulação no TP, para a mãe e 

para o feto. Segundo os resultados do ano de 2014 referentes à implementação dos Projetos 

de Maternidade de Qualidade nas várias instituições envolvidas, verificou-se que a 

mobilidade adequada da parturiente durante o TP aumenta a tolerância à dor e, por 

conseguinte, evita o uso de fármacos, favorece a dilatação e reduz o tempo da fase ativa do 

TP. No entanto é importante que o EEESMOG continue a atualizar os seus conhecimentos, 

a questionar-se sobre a prática para assim contribuir para a evolução dos cuidados e 

conhecimento. 

Também a OE (2009) refere que o enfermeiro especialista deve assentar “a praxis 

clínica especializada em sólidos e validos padrões de conhecimento”, que contribuam para 

a identidade do EEESMOG enquanto profissional de saúde e detentor de um vasto 

conhecimento que contribui não só para a melhoria da prestação de cuidados de saúde no 

âmbito da saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica, mas também capaz de construir um 

corpo de saberes caraterísticos da enfermagem, que lhe conferem particular importância 

enquanto ciência da saúde. A realização deste relatório, teve também como finalidade 

repensar a importância da mobilidade da mulher no primeiro estádio do trabalho de parto, 

sendo esta uma prática, não comum, no meu contexto profissional. Com este trabalho 

pretendo contribuir para a mudança no local onde exerço, enquanto futura EEESMOG 

defendo com o que foi exposto, serem relevantes os benefícios da mobilidade da mulher 

durante o primeiro estádio do TP. 

Considero que o EEESMOG tem um papel muito importante neste processo, e pode 

começar a desenvolvê-lo durante o período pré-natal, de forma a empoderara mulher/casal 

acerca desta temática. É importante incentivar não só as mulheres para esta prática, mas 

também os profissionais de saúde, pois muitos acomodam-se às rotinas do dia-a-dia, 

diminuindo a capacidade de refletir sobre os benefícios da mobilidade no TP e da 

necessidade de implementar a sua prática. De Acordo com APEO (2009), é necessário 

desenvolver com os profissionais da área, um conjunto de medidas capazes de promover o 

apoio e segurança na assistência ao parto normal, sem intervenção, e cuja prática se baseie 

na evidência científica e não apenas na ajuda rotineira da tecnologia. 
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A revisão sistemática da literatura, demonstrou que já foram realizados alguns 

estudos sobre esta temática, provando que os benefícios da mobilidade, a liberdade de 

posicionamento da mulher no primeiro estádio do trabalho de parto, este é indicado por seu 

lado permanecer no leito, não traz benefícios, muito pelo contrário as mulheres necessitam 

ser incentivadas para não o realizarem. 

Todos os objetivos delineados no início deste trabalho, foram alcançados na 

perspetiva de desenvolver competências específicas do EEESMOG e desenvolver atividades 

promotoras da mobilidade da mulher no primeiro estádio do TP. 

Este trabalho poderá estimular a reflexão sobre o cuidado dos profissionais, 

procurando uma prática diferenciada, fundamentada e refletida. Também contribuir para 

sensibilizar e alertar os enfermeiros especialistas de saúde materna e obstetrícia, para uma 

prática esclarecedora das mulheres que cuidam e lhes darem liberdade de posicionamento, 

contribuindo com a iniciativa ao parto normal, parto humanizado e conseguindo desta forma 

ganhos em saúde. A deambulação encontra-se na categoria A das recomendações para o 

parto normal, OMS 1996, “Liberdade de posição e movimentação no TP”. 

No futuro, procurarei ser um elemento de referência na equipa de enfermagem, tendo 

em vista uma luta pelo incremento dos benefícios da mobilidade da mulher no primeiro 

estádio do trabalho de parto e desta forma, contribuir para a iniciativa ao parto normal. 

Também procurarei apostar na investigação de modo a avaliar de forma sistemática as 

evidências demonstradas sobre as intervenções no trabalho de parto e parto, de forma a 

prestar cuidados especializados de qualidade. 

Após analise reflexiva do trabalho, realizado em concordância com os artigos 

analisados, constatei que o principal obstáculo para a realização dos cuidados prestados com 

base nas boas práticas definidas pela OMS são os próprios enfermeiros. Quer pelo medo do 

desconhecido quer pela falta de atualização dos seus conhecimentos se recusam a realizar as 

mesmas. Logo é crucial a formação contínua por parte dos mesmos. “A aprendizagem dos 

adultos é concomitantemente dos enfermeiros, integra processos de transformação de 

conhecimentos, atitudes, valores e experiências individuais; neste sentido, o contexto de 

trabalho, é também um local privilegiado de aprendizagem, e de desenvolvimento de 

competências” (Sinais vitais - Enfermagem em revista nº111, 2013). 

A intervenção diária do EEESMOG como prestador de cuidados e protetores da 

parturiente é fundamental para a consciencialização de todos os profissionais de saúde para 
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a importância do respeito pelas preferências da mulher durante o trabalho de parto e parto, 

bem como, a promoção do parto normal e humanizado. 
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SIGLAS E ABREVIATURAS 

AFU – Altura do Fundo do Útero 

APPT – Ameaça de parto pré-termo 

BCF – Batimentos Cardíacos Fetais 

BSG- Boletim de Saúde da Grávida 

Enf.ª – Enfermeira 

EESMOG - Enfermeiro Especialista em Saúde Materna e Obstetrícia e Ginecológica 

ESMO – Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia 

CMESMO – Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 

CPLESMO – Curso pós licenciatura em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 

CTG - Cardiotocografia 

DPP – Data Provável do Parto 

DUM – Data da Última Menstruação 

EV – Endovenosa 

IM – Intramuscular 

FC – Frequência cardíaca 

FCF – Frequência cardíaca-fetal 

GIG- Grande para idade gestacional 

HESE – EPE _Hospital Espírito de Santo de Évora – Empresa Pública do Estado 

HTA – Hipertensão arterial 

HSB – EPE – Hospital de São Bernardo - Empresa Pública do Estado 

IG – Idade Gestacional 

IO – Índice Obstétrico 

IMG – Interrupção médica da Gravidez

IVG – Interrupção voluntária da gravidez 

MEC – Mecónio 

LA – Líquido amniótico 
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PCR - Proteina C reativa 

Prof.ª – Professora 

REBA – Rotura espontânea das membranas amnióticas 

RABA – Rotura artificial das membranas amnióticas 

RN – Recém-Nascido 

TP – Trabalho de Parto 

TA – Tensão Arterial 

VIH – Vírus da Imunodeficiência Adquirida 

 



Relatório de Estágio IV – ESMO na Sala de Partos 

 

Paula Cristina Grangeia Miranda Veloso          3ºCMESMO      nº 130434001                                63 
 

ÍNDICE 

0 – INTRODUÇÃO ............................................................................................................................. 65 

1 - CONTEXTUALIZAÇÃO ............................................................................................................... 68 

1.1 – Hospital Espírito Santo de Évora- EPE 68 

1.2 – Hospital São Bernardo - EPE (incluído no centro hospital de Setúbal) 69 

2 ANALISE REFLEXIVA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ............................................................... 70 

1 Conhecer a estrutura física, organização e funcional da sala de partos do HESE-EPE e do 

Hospital de São Bernardo 70 

2 Desenvolver competências no âmbito da gestão de cuidados. 72 

3 Aprofundar/Aperfeiçoar competências cognitivas, técnicas e relacionais no âmbito da 

prestação de cuidados de enfermagem especializados à mulher/família no domínio da 

ginecologia em situação de urgência. 73 

4 Aperfeiçoar/aprofundar competências cognitivas, técnicas, e relacionais no âmbito da 

prestação de cuidados de enfermagem especializados em ESMO à puérpera / família em 

situação de urgência. 75 

5 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da prestação de 

cuidados de enfermagem especializados à grávida/família em situação de urgência. 76 

6 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da prestação de 

cuidados especializados de enfermagem à parturiente/família em situação de Urgência 

Obstétrica. 80 

7 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da prestação de 

cuidados especializados de enfermagem à parturiente/família durante o I estadio do TP. 83 

8 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da prestação de 

cuidados especializados de enfermagem à parturiente/família durante o II estadio do TP. 90 

9 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da prestação de 

cuidados especializados de enfermagem à parturiente/família durante o III estadio do TP 94



Relatório de Estágio IV – ESMO na Sala de Partos 

 

Paula Cristina Grangeia Miranda Veloso          3ºCMESMO      nº 130434001                                64 
 

10 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da prestação de 

cuidados especializados de enfermagem à parturiente/família durante o IV estadio do TP. 96 

11 Aperfeiçoar competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da prestação de 

cuidados especializados de enfermagem ao RN/família nos cuidados imediatos, até há 2ª 

hora de vida 98 

12 Desenvolver competências cognitivas e relacionais no âmbito da ética e deontologia, em 

contexto de Bloco de Partos. 100 

13 Desenvolver competências cognitivas, no âmbito da formação contínua em serviço.

 100 

14 Promover o desenvolvimento pessoal e profissional. 102 

15 Planeamento/elaboração/ desenvolvimento do Relatório de Estágio 103 

3 OBJETIVOS ESPECIFICOS A ATINGUIR AO LONGO DO ESTÁGIO .................................................. 105 

4 – CONSIDERAÇÕES FINAIS ........................................................................................................... 106 

5 – BIBLIOGRAFIA ........................................................................................................................... 108 

6 – ANEXOS………………………………………………………………………………………………………………………………… 52 

 



Relatório de Estágio IV – ESMO na Sala de Partos 

 

Paula Cristina Grangeia Miranda Veloso          3ºCMESMO      nº 130434001                                65 
 

0 – INTRODUÇÃO 

A elaboração do relatório de estágio é um momento de reflexão individual. É o 

culminar de um longo e árduo percurso, durante o qual houve a intervenção de fatores 

internos e externos que, de forma direta ou indireta, contribuíram consideravelmente para a 

efetiva realização do meu estágio profissional. 

A sua elaboração surge no âmbito da Unidade Curricular Ensino Clínico de 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia, do 2º ano, 2º semestre do 3º CMESMO/6º 

CPLEESMO da Escola Superior de Saúde de Santarém, cuja Área Temática Sala de Partos 

decorreu no Hospital Espirito de Santo –EPE (com duração de 9 semanas) e no Hospital São 

Bernardo – EPE em Setúbal (com a duração de 12 semanas), com carga horária de 35 horas 

semanais. É de salientar que realizei 2 turnos no período referente às férias do natal. 

O estágio decorreu de 19/10/2015 a 15/4/2016, com duração de 22 semanas, sendo 

20 semanas de estágio correspondentes a 700 horas e 2 semanas de Seminário e orientações 

tutoriais (dias 10/11/2015, 5/1/2016, 25/2/2016 e 11 a 15 de Abril de 2016). Durante este 

estágio ocorram as férias de Natal (21/12/2015 a 1/01/2016) e as férias da Páscoa 

(21/03/2016 a 1/04/2016). Deste modo atingir os “numerus clausulus” impostos pela 

Directiva 2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho Europeu de 7/09/2005., de 

acordo com o registo das actividades práticas em ensino clínico. A professora titular, 

professora Lurdes Torcato e como Enfermeiras Cooperantes a Enf.ª Mª Celeste Lopes 

(HESE-EPE) e a Enf.ª Carmen Segurado (HSB-EPE).  

A Especialização em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica e Ginecologia 

procura promover a excelência do exercício profissional, desenvolvendo nos enfermeiros a 

autonomia e responsabilidade na prestação de cuidados especializados de qualidade, 

centrados na mulher/grávida/família, tendo como princípio a articulação efetiva entre a 

teoria e a prática, enquanto local de produção, por excelência, do conhecimento em 

enfermagem.
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O enfermeiro especialista detém um âmbito de intervenção único com um leque de 

atividades que pressupõe competências de índole técnico-científicas, sócio relacionais, 

crítico-reflexivas e ético-deontológicas que lhe permitam o acompanhamento especializado 

à mulher/grávida/recém-nascido e família ao longo do seu crescimento e desenvolvimento. 

Deste modo, competência “surge como uma capacidade de integrar os saberes diversos e 

heterogéneos para os finalizar na realização de actividades” (Ferreira & Dias, 2005). O 

estágio constitui um momento pertinente para o desenvolvimento de saberes e competências 

técnicas e relacionais. Assim, o contato direto com novas e diferentes situações, promove a 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados e contribui para o enriquecimento 

individual. Em concordância com Kant, “todo o nosso conhecimento começa pela 

experiência” (Bento, 1997). Como tal, a experiência adquirida durante este ensino clínico, 

serve para a interiorização de competências e para a construção da identidade de Enfermeira 

Especialista em Saúde Materna e Obstétrica. 

O estágio constituiu um momento ímpar de junção da teoria com a prática e de 

articulação dos conhecimentos adquiridos na prática e de experiências refletidas, 

contribuindo de forma inequívoca para o crescimento pessoal e profissional e, 

consequentemente, para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 

Pretende-se que o presente relatório consista numa análise crítica e reflexiva do 

ensino clínico de EESMOG em sala de partos, tendo por base o Projeto de Estágio elaborado 

inicialmente (ANEXO I), sendo também um instrumento de avaliação para a Unidade 

Curricular.  

O relatório tem como objetivo descrever as atividades desenvolvidas ao longo do 

estágio para a aquisição de competências inerentes ao Enfermeiro Especialista em Saúde 

Materna e Obstétrica e Ginecologia e sua, consequente, reflexão crítica e refletir acerca da 

promoção do desenvolvimento pessoal e profissional. 

O relatório encontra-se dividido em quatro capítulos. A presente introdução constitui 

o primeiro capítulo; no segundo é feita uma breve contextualização do estágio; no terceiro é 

feita a análise reflexiva das atividades desenvolvidas, dos objetivos atingidos e dos ganhos 

pessoais/profissionais obtidos, face ao projeto individual, às competências comuns do 

Enfermeiro Especialista e às específicas do EESMOG. Por fim, o último capítulo diz respeito 

à conclusão, onde é feita uma análise dos aspetos relativos ao processo de ensino-
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aprendizagem. Em anexo, encontra-se o Projeto de Estágio (ANEXO I) e o trabalho 

desenvolvido no âmbito da educação (ANEXO II). 

Neste ensino clínico, e relativo relatório foram mobilizados os conteúdos abordados nas 

unidades do curso, nomeadamente os conteúdos programáticos de: 

 Enfermagem Avançada; 

 Enfermagem de Saúde materna e Obstétrica; 

 Novas formas de cuidar; 

 Preparação para a maternidade/paternidade; 

 Cuidar em ESMO nos extremos de vida reprodutiva; 

 ESMO na comunidade; ESMO em situação de puerpério, gravidez e 

ginecologia; 

 Enfermagem de neonatologia. 

Ao longo do estágio emergiu uma área de maior interesse, as medidas não 

farmacológicas de alívio da dor. Mais concretamente o efeito da deambulação na fase ativa 

do TP. Esta temática surgiu nas diferenças observadas entre os dois contextos onde correu o 

estágio. 

O horário do estágio realizado foi de acordo com o das enfª cooperantes, vale a pena 

salientar que na totalidade realizei 81 turnos. Os turnos foram realizados de 2ª a Domingo 

de acordo com as atividades atribuídas às enfª cooperantes e da aluna, tendo sido acordados 

previamente. 
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1 - CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1 – Hospital Espírito Santo de Évora- EPE 

 

O bloco de partos encontra-se situado no 3º piso, conjuntamente com o serviço de 

obstetrícia e ginecologia. As mulheres admitidas são provenientes da consulta externa, 

induções programadas e serviço de urgência de obstetrícia. 

O serviço é composto por 3 quartos de dilatação, com 2 camas. A individualização 

dos cuidados é alcançada através de uma cortina (pouca privacidade). Cada unidade da 

doente é constituída por um cardiotocógrafo com ligação à central de monitorização, bomba 

e seringa infusora. O serviço só dispõe de uma casa de banho para utilização das grávidas 

que se situa no meio do corredor do lado oposto às salas de dilatação. 

No final do serviço existe sala de partos, com marquesa em posição ginecológica, 

cardiotocógrafo e concomitante, outra sala onde são prestados os cuidados imediatos ao RN 

(com um reanimador). 

Neste serviço as grávidas podem estar internadas para indução do TP, em fase latente 

ou em fase ativa do TP, as gravidas com APPT que se encontram a realizar tocolise 

(medicação inibidora da contratilidade), ou que registem contratilidade, também se 

encontram ali internadas, em vigilância. 

No que se refere aos recursos humanos, o número de enfermeiras é sempre o mesmo, 

2 enfermeiras especialistas por turno. Se ocorrer uma situação de urgência que seja 

necessário uma cesariana, o serviço fica só com um elemento devido a outra enfermeira 

acompanhar a parturiente para o bloco central e procede aos cuidados imediatos ao RN. 

As medidas de alívio da dor estão limitadas às medidas farmacológicas, analgesia 

epidural com perfusão contínua o que limita a mulher no comando do TP e parto, deixando 

de ter um papel ativo num papel que deveria ser seu, fica limitada ao leito devido a ter 

parestesias nos membros inferiores. Aquando do período expulsivo a sua colaboração 

também é pouca o que acarreta uma maior manipulação do períneo por parte da enfermeira 
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especialista. Há-de salientar que a minha enfª cooperante utilizava muitas vezes a 

musicoterapia e luminosidade como medida não farmacológica do alívio da dor. 

 O II estadio era realizado na sala de partos, as parturientes eram transferidas através 

de cadeira de rodas devido às suas limitações motoras e sensitivas. Sempre que ocorre um 

parto distócico o neonatologista encontra-se sempre presente. 

 O puerpério imediato decorre nouto quarto exterior à sala de partos, mas a 

responsabilidades dos cuidados é das enfermeiras da sala de partos. Em todo o processo a 

mulher vai ter de passar por 3 locais diferentes o que não favorece a sua privacidade, como 

a individualização dos cuidados. 

 

1.2 – Hospital São Bernardo - EPE (incluído no centro hospital de Setúbal) 

 

O bloco de partos encontra-se situado no 2º piso do bloco novo do hospital. As 

mulheres admitidas são provenientes da patologia da gravidez/indução e do serviço de 

urgência de obstetrícia. 

O serviço é composto por 5 quartos individuais, boxes, com casa de banho privativa. 

Cada unidade da doente é constituída por um cardiotocógrafo com ligação à central de 

monitorização, bomba infusora e uma mesa de reanimação para o RN. 

No que se refere aos recursos humanos, o número de enfermeiras é sempre o mesmo, 

2 enfermeiras especialistas por turno e 2 enfermeiras generalistas. As cesarinas são 

realizadas no mesmo piso devido o bloco de partos estar equipado com um sala operatória e 

todos os cuidados são assegurados pelas enfermeiras de serviço. A anestesia e 

instrumentação são asseguradas pelas enfermeiras generalistas. 

 No que concerne às medidas de alívio da dor recorrem às medidas farmacológicas, 

analgesia epidural com administração de boles de 2/2h, se necessário, o que permite à mulher 

um papel ativo em tido o processo do TP e parto. As medidas não farmacológicas do alívio 

da dor são muito utilizadas, devido a ser uma maternidade com qualidade, recorrem muito 

ao duche em conjunto com a bola de pilates, deambulação livre e aquando do período 

expulsivo a mulher é livre de escolha da posição que deseja parir. 

Um aspeto muito positivo é desde que a mulher é admitida, em fase ativa do TP, 

permanece sempre no mesmo espaço até ser transferida para serviço de puerpério. 



Relatório de Estágio IV – ESMO na Sala de Partos 

 

Paula Cristina Grangeia Miranda Veloso          3ºCMESMO      nº 130434001                                70 
 

2 ANALISE REFLEXIVA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 

A realização deste ensino clínico teve como objectivo fulcral a aquisição de 

conhecimentos no domínio da prática de Enfermagem, que permitam consolidar, os quais 

foram previamente adquiridos na teoria. 

Com base no objetivo geral do ensino clínico de ESMO em Sala de partos e dos 

conteúdos programáticos que lhe estão inerentes, foram definidos os objetivos específicos 

individuais, bem como as atividades que promoveram a sua concretização, tendo por base 

as competências definidas pela Ordem dos Enfermeiros para o Enfermeiro Especialista e, 

especificamente, para o EESMOG. 

Seguidamente realizarei uma análise dos objetivos específicos, tendo em conta a sua 

concretização, a justificação da não concretização, bem como uma reflexão da prática 

profissional exercida durante o decurso do estágio. É de salientar que a análise tem por base 

o Projeto de Estágio (ANEXO I) e os objetivos específicos delineados, bem como as 

atividades planeadas para serem desenvolvidas durante o mesmo. Estes tiveram como linha 

orientadora as competências comuns do enfermeiro especialista, tais como, as competências 

comuns do enfermeiro especialista (A1, A2, B3, C1, C2, D1, D2) e as competências 

específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde materna, obstétrica e 

ginecológica (H1,H2, H3, H4, H5, H6, H7).  

 

Objetivos Específicos: 

1 Conhecer a estrutura física, organização e funcional da sala de partos do HESE-EPE 

e do Hospital de São Bernardo 

Facilitar a integração nos recursos físicos, materiais e humanos (equipa multidisciplinar) 

do serviço, conhecendo a dinâmica da equipa multidisciplinar e as atividades que 

desenvolvem, contribuindo para um progressivo desenvolvimento da autonomia e das 

relações profissionais, fundamental para a auto aprendizagem e por 
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consequente para um bom desenvolvimento e desempenho profissional e pessoal, como 

EESMOG. 

Competências Adquiridas: A1, A2, B3, C1,C2, D1,D2, H2, H4, H6 

A integração possibilita o conhecimento do contexto de modo mais aprofundado e 

específico, e consequentemente, ajuda na prestação de cuidados de forma global, continuada 

e conjunta, caraterística essencial de uma equipa multidisciplinar 

Tornou-se crucial conhecer a estrutura física e a dinâmica dos serviços porque 

permitiu-me rentabilizar as intervenções de enfermagem especializadas prestadas às utentes, 

nos diferentes contextos de cuidados. O contato com o material e o equipamento existente, 

durante a primeira semana de estágio (e a 10ª semana devido à mudança de contexto de 

estágio), tornaram-se essenciais para a minha integração e aquisição de aprendizagens nos 

respetivos serviços, ou seja, cada contato com algo novo ou desconhecido exigiu um 

reequacionar de atitudes, de atividades e de prioridades que levaram a novas descobertas e, 

consequentemente, às minhas aprendizagens. 

A primeira semana, em cada contexto, do estágio teve como principal 

preocupação/objetivo conhecer as particularidades dos serviços com a colaboração das 

enfermeiras cooperantes e posteriormente de outros elementos da equipa de enfermagem, 

com os quais colaborei em inúmeras atividades desenvolvidas, de modo a dar resposta ao 

objetivo delineado e a possibilitar a prestação de cuidados de enfermagem especializados. O 

método de distribuição do trabalho de enfermagem é realizado segundo o enfermeiro 

responsável, verificando-se este método de trabalho nos dois contextos de estágio.  

A equipa multidisciplinar demonstrou-se com grande aceitação e disponibilidade na 

minha receção/integração no estágio, o que me permitiu uma maior abertura para esclarecer 

dúvidas e um grande apoio e colaboração na prestação de cuidados, essencialmente nos 

primeiros dias. 

Para que o processo de desenvolvimento das aprendizagens profissionais possa ter 

lugar, é indispensável conhecer a estrutura física, organização e funcionamento do serviço 

em causa. 

As primeiras atividades desenvolvidas permitiram validar alguns objetivos antes de 

aprofundar mais a integração, ajudando a direcioná-la, consoante as necessidades sentidas 

inicialmente. 
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Em termos de integração, esta foi atingida na primeira semana e à posteriori na 10ª 

semana, embora tenha sido aprofundada nas semanas subsequentes, como em qualquer 

processo de adaptação e aprendizagem contínua. A integração possibilita o conhecimento do 

contexto de modo mais aprofundado e específico, e consequentemente, facilitador à 

prestação de cuidados de forma global, continua e conjunta, caraterística de uma equipa 

multidisciplinar. 

A equipa multidisciplinar mostrou-se completamente disponível para colaborar na 

integração do serviço e na aquisição de novas competências. Penso que consegui atingir na 

plenitude os objetivos por mim delineados. A reflexão e consciencialização dos 

objetivos/metas previamente delineados foram os fatores que promoveram o alcance deste 

objetivo, o que levou a uma modificação na forma de pensar, de atuar e de cuidar.  

2 Desenvolver competências no âmbito da gestão de cuidados. 

O domínio da gestão faz parte das competências comuns do enfermeiro especialista 

e, como tal, devem fazer parte dos objetivos do domínio de enfermeiro especialista na sala 

de partos. O profissional especializado detenha um conhecimento aprofundado e demonstre 

níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão no âmbito da gestão, a par dos 

outros domínios considerados. 

Competências adquiridas: A1, A2 B3, C1,C2, D1, D2 

No que concerne a este objetivo, primeiramente verificou-se a necessidade de 

identificar a área de maior interesse, com validação da enfermeira chefe de cada serviço. 

Para tal foi essencial saber o número de enfermeiros por turno, que variaram de contexto 

para contexto. No primeiro independentemente do número de ocupação da sala de Partos 

eram 2 enfermeiras especialistas por turno, estas também asseguravam as urgências de 

obstetrícia. No segundo contexto, na sala de partos existiam sempre 2 especialistas e 2 

enfermeiras generalistas, a urgência era assegurada por uma enfermeira especialista. 

Durante o decorrer do estágio ocorreram vários momentos de debate com o chefe de 

equipa sobre algumas caraterísticas da organização, nomeadamente a distribuição os 

elementos da equipa; o funcionamento e gestão dos serviços. 

No primeiro contexto de estágio o material era reposto em dias alternados pela 

enfermeira chefe. A esterilização ficava a cargo da assistente operacional, que procedia à 

desinfeção e confirmação diária dos materiais provenientes da esterilização. 
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No segundo contexto a organização era diferente. Diariamente o material era reposto 

nas boxes pelas enfermeiras, e mensalmente era revisto todo o material devido ao prazo de 

validade do mesmo. A esterilização também era a cargo das assistentes operacionais mas no 

concerne à receção do material oriundo da esterilização este era sempre confirmado pela 

enfermeira especialista chefe de equipa. 

Foi possível colaborar na reposição de stocks de material nas salas de dilatação, sala 

de partos e respetivas boxes. Consegui atingir este objetivo, apesar da área de gestão ser uma 

área muito complexa mas motivante porque sempre foi uma área com muito interesse 

pessoal. Para o alcançar foi crucial a mobilização de conhecimentos adquiridos na unidade 

curricular de gestão, efetuando cuidados especializados de enfermagem tendo em conta a 

organização, normas e protocolos dos serviços, respeitando a gestão de recursos humanos e 

materiais. Colaborei na concretização de projetos e/ou atividades de promoção da qualidade 

e melhoria contínua, que se encontra em vigor no segundo contexto, Maternidade com 

Qualidade (tem como objetivo garantir a segurança e qualidade dos cuidados através da 

efetiva regulação do exercício profissional com a obtenção de mais e melhores cuidados de 

saúde). 

3 Aprofundar/Aperfeiçoar competências cognitivas, técnicas e relacionais no 

âmbito da prestação de cuidados de enfermagem especializados à mulher/família no 

domínio da ginecologia em situação de urgência. 

O aperfeiçoamento de competências nesta área, apesar de esta temática já ter sido 

abordada anteriormente no estágio II, é essencial para o processo de aprendizagem a 

prestação de cuidados especializados em situação de urgência, adquirindo uma nova visão 

(de especialista) e contribuindo para a saúde da mulher/família, ao longo do seu ciclo vital.  

Competências adquiridas: A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2; H6 

O estágio foi muito rico no concerne à prestação de cuidados na urgência, 

essencialmente no segundo contexto de estágio, devido se ter verificado um reduzido número 

de parturientes e para rentabilização da minha aprendizagens fui inúmeras vezes para o 

serviço de urgência. 

Um dos princípios cruciais é proceder ao acolhimento da mulher/ casa/família de forma 

individualizada, tendo em conta os aspetos psicossociais, respeitando a privacidade e 

desenvolvendo uma relação de confiança mostrando disponibilidade, diminuindo a 
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ansiedade e promovendo a confiança. Deste modo promoveu-se uma comunicação verbal e 

não-verbal eficaz de forma a estabelecer uma relação profissional adequada. O acolhimento 

na área da saúde pode ser entendido como uma ciência e uma arte sendo um aspeto essencial 

do Cuidar em Enfermagem. Este não compreende somente informar sobre as rotinas, 

inserindo-se numa dimensão muito maior de relação de ajuda. (Correia, 2013) 

Este primeiro contato com a unidade hospitalar é determinante, podendo dar-se início a 

uma relação de ajuda, cumplicidade, reciprocidade ou, pelo contrário, levar a um desajuste 

de relacionamento que irá afetar a parturiente de forma negativa, durante todo o 

internamento. (Ziegel e Cranley, 1985). 

Para realizar a avaliação inicial à mulher/família que recorreu ao serviço de urgência, 

no sentido de identificar necessidades e potencias complicações, realiza-se a identificação 

do motivo que desencadeou a recorrência ao serviço de urgência e consultando o processo e 

da colheita de dados realizada, previamente na triagem para aquisição de mais informações, 

completando os através da: 

 Entrevista: antecedentes pessoais; obstétricos e ginecológicos, 

planeamento familiar, patologia mamária e/ou ginecológica, climatério; 

alergias; medicação; entre outras.) 

 Observação física e emocional; 

Após determinar o motivo que desencadeou a ida ao serviço de urgência é essencial 

planear as intervenções de enfermagem, de acordo com os problemas identificados, 

estabelecendo as prioridades de atuação, de acordo com os dados colhidos e a observação 

realizada. A implementação dos cuidados especializados tem como base a promoção da 

autonomia e participação da utente. De acordo com a especificidade da patologia e os aspetos 

físicos, psicológicos, familiares e socioeconómicos, que possam intervir no processo de 

saúde/doença foram tidos em conta na prestação de cuidados à mulher/família. Para ter 

conseguido alcançar este objetivos e serem atingidas as acções planeadas foi essencial 

demonstrar disponibilidade para a mulher/família para que esta exponha 

receios/dúvidas/necessidades de forma a estabelecer uma relação de ajuda de forma 

empática. A educação para a saúde à mulher/família, em relação aos cuidados realizados, de 

forma a minimizar as queixas da doente foram fundamentais para colmatar as lacunas de 

conhecimentos da utente em relação aos cuidados prestados. 
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No decorrer do estágio deparei várias vezes com senhoras que recorriam ao serviço de 

urgência por menometorragias, prurido vaginal e uma situação de emergência, em que uma 

senhora com uma gravidez ectópica que entrou um choque. Nesta situação foi necessário 

atuar de imediato colocando um soro (lactato de ringer) em curso para repor a volémia, 

monitorização cardíaca e avaliação dos valores tensionais e posteriormente procedi ao 

encaminhamento para o bloco operatório. Frequentemente prestei cuidados a senhoras com 

abortos em evolução, onde era essencial manter em vigilâncias as perdas hemáticas e realizar 

frequentemente a monitorização dos parâmetros vitais. Geralmente nestas situações ficaram 

internadas no serviço de patologia da gravidez. 

É essencial que os registos de enfermagem sejam claros e precisos, realizados em supote 

de papel e no fim do estágio no SClinic, de forma a evidenciar a situação e a evolução da 

mesma, de modo que permitam a continuidade dos cuidados. Sempre que necessário procedi 

ao encaminhamento para outras especialidades ou de internamento; 

Foi muito importante a constante consulta de bibliografia para consolidação e 

atualização de conhecimentos. 

Na maioria das situações que recorreram ao serviço de urgência, após a execução dos 

cuidados e da educação para a saúde, alertei a importância de uma vigilância regular nas 

consultas de planeamento familiar ou consultas de ginecologia. 

4 Aperfeiçoar/aprofundar competências cognitivas, técnicas, e relacionais no 

âmbito da prestação de cuidados de enfermagem especializados em ESMO à puérpera 

/ família em situação de urgência. 

O aperfeiçoamento de competências nesta área, adquirindo uma visão de especialista e 

contribuindo para a saúde da puérpera/família em situação urgência. 

Competências adquiridas: A1, A2, B3, C1,C2, D1,D2, H4 

Embora tenha realizado muitos turnos no serviço de urgência nunca prestei cuidados a 

uma puérpera em situação de urgência. Apesar de ter planeado este objectivo não o consegui 

devido à situação descrita anteriormente. 
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5 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da 

prestação de cuidados de enfermagem especializados à grávida/família em situação de 

urgência. 

Pretende-se desenvolver competências referentes à prestação de cuidados de 

enfermagem especializados à grávida/família em situação de ida ao serviço de urgência. 

Competências adquiridas: A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2; H2 

Inicialmente através da triagem procedia à identificação do motivo da ida ao serviço de 

urgência pela grávida, sem descuidar o acolhimento da grávida/casal de forma 

individualizada em ambiente calmo e acolhedor, tendo em conta os aspetos psicossociais da 

gravidez respeitando a privacidade e desenvolvendo uma relação de confiança mostrando 

disponibilidade, diminuindo a ansiedade e promovendo a confiança, promovendo uma 

comunicação verbal e não-verbal eficaz de forma a estabelecer uma relação profissional 

adequada. 

Na avaliação inicial da grávida/família recorri à entrevista, observação, avaliação do 

bem-estar materno-fetal (exame físico, exame obstétrico, avaliação do bem-estar fetal), 

consulta de processo e boletim de saúde da mesma. Realizava a entrevista tendo como linhas 

orientadoras: 

 Antecedentes de saúde pessoais: doenças com influência na gravidez, doenças 

crónicas, intervenções abdominais ou pélvicas, hábitos tabágicos, alcoólicos ou 

consumo de drogas, grupo sanguíneo e fator RH e estado vacinal; 

 Antecedentes de saúde familiar: diabetes, hipertensão arterial, doenças 

genéticas, gemelaridade, doença psiquiátrica, consanguinidade); 

 Antecedentes obstétricos: gestações anteriores, dados sobre partos anteriores, 

dados da gravidez atual (planeada ou não), presença de sinais presuntivos, de 

probabilidade ou positivos da gravidez; determinação da idade da gravidez e data 

provável do parto 

 Observação física: sinais vitais, peso (aumento), pesquisa de proteinúria, 

glicosúria e cetonúria, pesquisa de alterações do esqueleto, observação das mamas e 

mamilos, pesquisa de edemas ou varizes, altura uterina, auscultação de batimentos 

cardio-fetais, pesquisa de problemas inerentes à grávida e de acordo com a idade 

gestacional, vacinação antitetânica/difteria, exames laboratoriais, ecográficos e 

avaliação do grau de risco; 
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 Avaliação emocional: alteração das emoções, aceitação da imagem corporal, 

adaptação ao futuro papel de mãe, relação mãe/pai/filho e estado emocional; 

 Avaliação do bem-estar materno-fetal, exame físico, exame obstétrico, 

Manobras de Leopold, auscultação dos BCF, monitorização externa de CTG; 

 Avaliação do estado de saúde do feto: auscultação da frequência cardíaca 

fetal, movimentos fetais, avaliação de sintomas anormais da mãe e/ou do feto; 

Finda a colheita de dados procedia ao planeamento das intervenções de enfermagem, de 

acordo com os problemas identificados. Estabelecendo as prioridades de atuação, de acordo 

com os dados colhidos e a observação realizada. É de salientar que a implementação de 

cuidados especializados foi de acordo com a especificidade de cada situação, promovendo a 

sua participação e autonomia no processo de saúde/doença e a prestação de cuidados à 

grávida/família, teve em conta a especificidade da patologia associada e os aspetos físicos, 

psicológicos, familiares e socioeconómicos. Constatei que é nesta fase, grávida/casal/família 

em situação de urgência que estão mais suscetíveis a ensinos de educação para a saúde 

devido a estarem de certo modo vulneráveis, sendo a sua recetividade maior. Para se ter êxito 

neste aspeto é essencial demonstrar disponibilidade para a grávida/família exponha 

receios/dúvidas/necessidades estabelecendo relação de ajuda de forma empática. Os ensinos 

realizados devem ir de acordo com o trimestre em que a mulher se encontra, de modo a 

minimizar/atenuar os problemas de saúde concomitantes com a gravidez e, 

consequentemente, controlar o risco gravídico. Sempre que me foi possível forneci 

informação sobre leis de proteção da parentalidade e seus direitos. É papel/competências do 

EESMOG a realização destas avaliações descritas anteriormente como a 

promoção/incentivação para a continuidade da vigilância da gravidez e a sua necessidade, 

no final é essencial a validação das informações fornecidas de forma a avaliar os ensinos 

realizados e combater as lacunas da mesma. 

Os principais motivos de ida à urgência obstétrica que detetei foram: hemorragia do 2º 

trimestre, contratilidade, REBA, infeção do trato urinário, confirmação da gravidez, 

leucorreia, hiperémese gravídica, gastroenterite, vigilância do bem-estar fetal, entre outras. 

Dentro destas patologias a mais frequente eram grávidas de etnia cigana que vigiavam mal 

a gravidez e recorriam ao serviço de urgência para determinarem a idade gestacional e 

realizarem as ecografias dos respetivos trimestres. As grávidas que apresentavam 

contractilidade ficavam internadas, se não melhorassem com hidratação endovenosa. Nestes 

casos no primeiro contexto de estágio ficavam internadas na sala de partos para a 
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administração de tocolíticos para estarem sobre vigilância materno fetal contínua, durante o 

tratamento (monitorização externa e monitorização dos parâmetros vitais maternos); no 

segundo contexto as grávidas ficavam internadas na patologia da gravidez. 

Realizados os cuidados planeados procedi a uma nova avaliação à grávida/família no 

sentido de avaliar os resultados dos cuidados prestados, a sua evolução. Efetuando os 

registos de enfermagem claros e precisos, em papel e no final do estágio no SClinic, no 

primeiro contexto no ALERT, de modo a evidenciar a evolução da situação e permitam a 

continuidade dos cuidados. 

Umas das situações que no início me suscitaram mais dificuldades foram a identificação 

do trabalho de parto verdadeiro do falso. No caso de verdadeiro TP, encaminhei a 

grávida/casal para a sala de partos, demonstrei o espaço físico da sala de partos, e das boxes 

informei-os sobre as normas do serviço e procedimentos disponíveis, elucidei sobre a 

pretensão da analgesia epidural e se tinham executado algum plano de parto (no segundo 

contexto) e expliquei os direitos e deveres da grávida e do acompanhante. 

O diagnóstico de TP nem sempre é evidente. Uma das definições mais comuns é aquela 

que refere a presença de contrações rítmicas capazes de promover a dilatação e a expulsão 

do feto; outra é a presença de contrações uterinas dolorosas acompanhadas de expulsão do 

rolhão mucoso com rotura da bolsa e expulsão do feto (Zugaib, 2008). 

Pode se compreender por definição de trabalho de parto o conjunto de fenómenos que 

conduzem a (Graça, 2010): 

 Apagamento e dilatação do colo uterino; 

 Progressão do feto através do canal de parto; 

 Expulsão do feto para o exterior. 

Contrações uterinas que conduzem a apagamento e dilatação observáveis do colo. Início 

de contratilidade uterina regulares, involuntárias, dolorosas que diminuem de frequência mas 

aumentam de intensidade com o evoluir do trabalho de parto. 

O processo de apagamento e dilatação do colo é diferente entre as nulíparas e as 

multíparas. Nas primeiras inicialmente ocorre a dilatação do colo e posteriormente ao 

apagamento do colo. Nas multíparas o apagamento e a dilatação são em simultâneo. 
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A contratilidade uterina origina modificações cervicais que consequentemente vão 

favorecer a descida da apresentação. 

O diagnóstico incorreto de trabalho de parto inúmeras vezes leva a cesarianas, por esse, 

motivo é crucial que o EESMOG saiba distinguir corretamente entre um trabalho de parto 

verdadeiro de um falso. 

Trabalho de parto Verdadeiro 

1- Contrações: 

- Ocorrem regularmente, tornam-se mais 
intensas e mais prolongadas, ocorrendo cada 
vez mais próximas umas das outras; 

       - Aumentam de intensidade com o 
caminhar; 

      - Sentem-se na região lombar, irradiando 
para a porção inferior do abdómen; 

      - Mantêm-se, apesar do uso de medidas de 
conforto. 

2- Colo: 

     - Mostra alterações progressivas 
(amolecimento, apagamento e dilatação 
assinaladas pelo aspeto sangrante); 

     - Move-se de forma crescente para uma 
posição anterior; não podendo ser detetado 
sem exame vaginal. 

3- Feto: 

- A apresentação normalmente, está 
encravada na bacia, muitas vezes referida 
como a “descida” do feto (desanuviamento), o 
que facilita os movimentos respiratórios; ao 
mesmo tempo, a parte inferior da bexiga é 
comprimida pela pressão exercida pela 
apresentação.  

Trabalho de parto Falso 

1- Contrações: 
 

    - Ocorrem de forma irregular, ou tornam-se 
regulares apenas temporariamente; 

    - Muitas vezes param com o andar ou com a 
alteração de posição; 

    - Sentem-se nas costas ou no abdómen 
acima do umbigo; 

    - Muitas vezes podem ser eliminadas com 
medidas de conforto; 

2- Colo: 

    - Pode estar “mole” mas não há nenhuma 
alteração significativa no apagamento ou 
dilatação ou expulsão do rolhão mucoso; 

    - Está muitas vezes numa posição posterior, 
não podendo ser detetado sem um exame 
vaginal. 

3- Feto: 

    - A apresentação normalmente não está, 
encravada na pélvis. 

 (Bobak, Lowdermik, & Jensen, 1999) 

Concluído este estágio atingi na plenitude este objetivo, tendo colmatado as minhas 

dificuldades com mais empenho da minha parte.  
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6 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da prestação 

de cuidados especializados de enfermagem à parturiente/família em situação de 

Urgência Obstétrica. 

O desenvolvimento de competências técnicas, cognitivas e relacionais, junto da 

parturiente/família integra-se dentro do objetivo geral do estágio, assim sendo, pretende-se 

desenvolver competências em situação de urgência obstétrica, contribuindo para o seu estado 

de saúde durante o TP. 

Competências adquiridas: A1, A2, B3, D1, D2, H3. 

O trabalho de parto é um processo fisiológico que tem por objetivo a expulsão do 

feto da cavidade uterina. Esse momento deve ter inerente inúmeros cuidados, no concerne à 

atenção, apoio físico e psicológico. Não só da parturiente mas também da família da mesma. 

É essencial que o parto ocorra em ambiente hospitalar, onde são asseguradas as melhores 

condições possíveis de assistência, quer ao recém-nascido como à mãe (Zugaib, 2008). 

A assistência prestada pela enfermeira será adequada às condições da mulher, do feto 

e à evolução do trabalho de parto. Na admissão da grávida, a enfermeira especialista em 

saúde materna e obstétrica (EESMOG) procede à colheita de dados. A entrevista, que nesta 

etapa, tem como objetivo obter informações sobre a aceitação da gravidez pela mulher e 

família, realização de consultas de vigilância pré-natal, conhecimento da grávida sobre 

fisiologia e conduta no trabalho de parto e parto, experiências e expetativas em relação ao 

parto e ao recém-nascido, preocupações, medos, queixas. Faz ainda parte do acolhimento 

orientar a grávida sobre as rotinas do serviço, tentando ambientá-la tanto quanto possível. O 

momento do internamento hospitalar reveste-se de alguma ansiedade para qualquer 

indivíduo. No contexto especifico da gravidez e do trabalho de parto assume uma 

peculiaridade, associada à ansiedade e ao medo do desconhecido de que se revestem os 

momentos que precedem o nascimento do bebe (Graça, 2010). 

No acolhimento da grávida devem-se proceder a determinadas avaliações e 

intervenções de enfermagem, que na maioria dos casos se encontram padronizados pelas 

instituições (Burroughs, 1995). 

Inicialmente procedi à entrevista com a finalidade de obter informações inerentes à 

gravidez atual, e mas multíparas às anteriores. Anteriormente constatei o motivo que levou 

a grávida a recorrer à urgência. No boletim verifiquei a vigilância pré-natal realizada, nº de 



Relatório de Estágio IV – ESMO na Sala de Partos 

Paula Cristina Grangeia Miranda Veloso    3ºCMESMO         nº 130434001                                  81 

consultas, serologias, pesquisa de estreptococos B, doenças prévias à gravidez e decorrentes 

da gravidez. É de salientar que durante este período em que estamos a verificar a vigilância 

pré-natal deve ser mantido um diálogo com a grávida. Se referir desconforto as questões 

devem ser colocadas no intervalo das contrações, quando a mulher se consegue concentrar. 

A idade da mulher é de imensa importância para que possa realizar um plano de cuidados de 

acordo com a sua faixa etária. Mulheres nos extremos da idade reprodutiva (adolescentes ou 

após os 40 anos) têm necessidades diferentes e riscos inerentes à idade. A idade do pai da 

criança também deve ser facultada, bem como a profissão da grávida e do companheiro. A 

relação peso/altura pode ser indicador de risco de incompatibilidade feto-pélvica. Por 

exemplo uma mulher que teve um ganho ponderal elevado durante a gravidez (o ganho 

ponderal deve ser compreendido entre 17 – 20% em relação ao peso anterior à gravidez), 

pode ter um a incompatibilidade feto- pélvica. Nestas situações a cabeça do bebe possui um 

configuração, tamanho ou está numa posição que não lhe permite atravessar a bacia materna. 

Por outro lado a bacia materna é demasiado pequena, possuí uma configuração anormal ou 

alguma deformidade que impede a progressão do feto (Lowdermilk & Perry, 2008). 

Também é de extrema importância a informação sobre os antecedentes pessoal e 

familiares de ambos os progenitores. Hábitos tabágicos, alcoólicos ou outras substâncias. 

Cirurgias anteriores a nível abdominal ou ginecológico. 

  Os antecedentes obstétricos, número de partos e caraterísticas dos mesmos e 

respetivos pesos e índice de Apgar dos filhos anteriores (se prematuros ou de termo), caso 

de ser multípara, É de externa importância saber o índice obstétrico da mulher, para sabermos 

a história obstétrica da mesma, mas este dado pode ser constatado no boletim de grávida, só 

se pergunta se a gravidez foi mal vigiada (não possua BSG). Questiona-se se ocorreram 

eventuais complicações no parto e puerpério anteriores. É determinante saber as 

intercorrências da atual gravidez. O grupo de sangue dos progenitores, se a mãe for Rh-, se 

efetuou a imunoglobulina Anti RH por volta das 28 semanas de gestação. Nos casos de ser 

Rh - deve-se proceder à identificação da grávida como tal, para que no momento do parto se 

proceda à colheita de sangue do cordão para tipagem do grupo do bebe.  

A data da última menstruação para determinamos se a gravidez está bem data, 

podemos recorrer à regra de Naegele (UM + 7 dias – 3 meses, por vezes +1= DPP). 
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A avaliação analítica deve ser recente, pelo menos com menos de três mês, para 

determinar o estado geral da grávida, quer a anemias, função hepática e renal, imunidade à 

toxoplasmose, rubéola, VDRL, VIH 1e 2, hepatites, citomeglovirus, como a determinação 

da proteína C reativa( PCR) que pode interferir no tipo de analgesia. Se existirem dúvidas 

devem-se proceder a uma nova colheita para confirmação dos valores. 

No que concerne à pesquisa colonização de estreptococos B,se for positiva, institui-

se terapêutica profilaxia segundo protocolo de cada unidade hospitalar (Zugaib, 2008). Se se 

verificar um parto vaginal com o estreptococo B positivo sem profilaxia antibiótica os bebes 

correm o risco eventual de infecção. Na entrevista também perguntei a existência de alergias 

medicamentosas ou alimentares. 

A avaliação inicial da parturiente/família ocorreu com recurso a entrevista, 

observação, avaliação do bem-estar materno-fetal (exame físico, exame obstétrico, avaliação 

do bem-estar fetal), consulta de processo e boletim de saúde da mesma. No que concerne à 

observação física verifiquei: sinais vitais, peso, pesquisa de proteinuria, glicosúria e 

cetonúria, pesquisa de alterações do esqueleto, observação das mamas e mamilos, pesquisa 

de edemas ou varizes, altura uterina, auscultação de batimentos cardio-fetais, pesquisa de 

problemas inerentes à grávida e de acordo com a idade gestacional, vacinação 

antitetânica/difteria, exames laboratoriais, ecográficos e avaliação do grau de risco. 

Referente à avaliação do bem-estar materno-fetal, exame físico (descrito anteriormente), 

efetuei o exame obstétrico: Manobras de Leopold, auscultação dos BCF (IG inferior a 25 

semanas), avaliação dos sinais de TP (descritos anteriormente), realização do toque vaginal 

para verificação das caraterísticas do colo uterino (verificação do apagamento e 

dilatação), da estática fetal, da permeabilidade das membranas amnióticas (caraterística 

do LA, em caso de rotura) monitorização externa de CTG (avaliação e registo da 

atividade/dinâmica uterina e as respectivas caraterísticas). Após estabelecidas as prioridades 

de atuação, de acordo com os dados colhidos e a observação realizada procedi à 

implementação de cuidados especializados, de acordo com a especificidade de cada situação, 

promovendo a sua participação e autonomia no processo de saúde/doença. Os cuidados 

prestados à parturiente/família, sempre planeados e executados, tendo em conta a 

especificidade da patologia associada e os aspetos físicos, psicológicos, familiares e 

socioeconómicos, culturais/étnicos. É de extrema importância demonstrar disponibilidade 

para a parturiente/família para que esta exponha receios/dúvidas/necessidades, para tal 

estabeleci uma relação de ajuda de modo empático. 
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A integração do elemento significativo da parturiente (marido/companheiro, familiar, 

amigo(a), entre outras), que possa apoiar e transmitir segurança é fulcral para que esta sinta 

segurança durante todo o processo de TP e parto. Procedi sempre à verificação de plano de 

partos ou a vontade de realizar analgesia epidural, termo de consentimento informado 

assinado, dando especial atenção à elucidação da parturiente da singularidade da dor no 

TP. Independentemente da realização do curso de preparação para o parto, que a 

parturiente tenha ou não efetuado, na medida do possível, tenta-se aplicar os ensinos 

adequados e pertinentes à situação, que permitam a parturiente/família colaborar ativamente 

no TP, através do controlo respiratório e do relaxamento neuromuscular, de forma a 

minimizar/atenuar os desconfortos do TP, reforço positivo. 

Sempre que solicitado pela mulher, ou periodicamente, disponibilizei roupa, 

penso/fralda, de acordo com a situação e sempre que solicitado a parturiente realizou 

higiene. 

Após o acolhimento da parturiente, implementados e prestados os cuidados procedi à 

avaliação dos cuidados implementados efetuando os registos de enfermagem claros e 

precisos, em suporte de papel ou no ALERT, de modo a que evidenciar a evolução da 

situação e que permitam a continuidade dos cuidados. 

Este objetivo foi atingido na sua plenitude, durante o decorrer do estágio, no primeiro 

contexto as senhoras desde que se encontrassem em TP eram internadas no bloco de partos, 

por seu lado no segundo contexto, as senhoras se estivessem em fase latente do TP eram 

internadas na patologia e só eram transferidas para o bloco de partos na fase ativa do TP, ou 

seja, com uma dilatação de 3/4cm. 

7 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da 

prestação de cuidados especializados de enfermagem à parturiente/família durante o I 

estadio do TP. 

O desenvolvimento de competências técnicas, cognitivas e relacionais, junto da 

parturiente/família integra-se dentro do objetivo geral do estágio, como tal, pretende-se 

desenvolver competências durante o I estadio do TP, que consiste no apagamento e dilatação 

do colo. Tem início com a instalação de contrações uterinas regulares e termina com 

dilatação completa do colo. 

Competências adquiridas: A1, A2, B3, D1, D2, H3. 
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Aquando da admissão da grávida no serviço, é feita uma apresentação da equipa de 

enfermagem que se encontra a prestar cuidados durante o turno. Em relação ao espaço físico, 

eram informadas acerca do funcionamento da sala de partos assim como das regras do 

serviço. Tentei introduzir aspetos que tornassem o ambiente mais tranquilo, como a 

existência de música (no primeiro contexto), regulação da temperatura e da luminosidade. A 

parturiente era, ainda, informada dos métodos de gestão da dor, tanto farmacológicos 

(anestesia epidural) como não farmacológicos (uso de bola pilates, deambulação livre ou 

duche). Neste momento, perguntava ainda à parturiente em relação à laqueação do cordão 

umbilical do RN, o desejo do contato pele com pele, onde o RN era colocado sobre o 

abdómen da mãe e, ainda, o desejo de amamentar, se o queria fazer na primeira hora de vida. 

Segundo Lowdermilk e Perry (2008) o trabalho do EESMO não passa apenas pela 

parturiente. Este trabalho passa também pelo apoio aos acompanhantes, respeitando a sua 

decisão sobre o grau do envolvimento, informando-o sobre o desenvolvimento do TP, sobre 

as necessidades da mulher e ensinando-lhe medidas de conforto e formas de participação no 

decorrer do TP e parto. Para que o TP se desenrolasse com a maior das tranquilidades, a 

privacidade era valorizada, a iluminação da sala era desligada quando não necessária e o 

ruído era reduzido ao mínimo (salvo os casos em que a música era ligada, se a parturiente 

assim o desejasse). O acompanhante era encorajado a participar nos cuidados à parturiente 

para que esta sentisse segurança e livre para usar as técnicas de relaxamento que achasse 

mais indicadas, como preconizado por Lowdermilk e Perry (2008). Todo o processo e todos 

os procedimentos associados ao TP eram explicados à parturiente visando abertura por parte 

desta em relação às mudanças necessárias ao ambiente para o parto, sendo este desenvolvido 

num sentimento de cuidado e conforto. Desta forma tentávamos criar uma experiência 

positiva, minimizando os receios e as incertezas. Os sentimentos de receio e ansiedade 

surgem com naturalidade nas parturientes e acompanhantes, podendo estar relacionados com 

a questão do internamento, com o bem-estar materno-fetal ou mesmo com a falta de 

conhecimentos sobre o TP e seus procedimentos (Lowdermilk e Perry 2008). 

Enquanto estudante do EESMOG desenvolvi as intervenções no âmbito do apoio 

emocional, cuidados físicos e medidas de conforto, aconselhamento e informação à 

parturiente e seu acompanhante. Hodnette (2011) afirmam que as parturientes com apoio 

contínuo têm maior propensão a um parto vaginal espontâneo, a um TP mais curto e 

apresentam uma menor probabilidade de complicações e intervenções obstétricas (como a 
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indução do TP, episiotomia ou partos distócicos) e têm menor necessidade de analgesia, 

resultando numa maior autoestima e satisfação. 

Uma das primeiras atividades que desenvolvi durante este estadio do TP foi a avaliação 

e promoção do bem-estar físico e emocional da parturiente, que de certa forma condicionam 

todo o decorrer do processo. Uma mulher ansiosa tem maior dificuldade em manter o 

controlo e participar de forma ativa em todo o TP, onde ela deve ter um papel ativo e não 

passivo. Para que tal se verifique é necessário proceder à explicação/elucidação de todos os 

procedimentos à parturiente/ família dando especial atenção e esclarecimento de dúvidas que 

possam surgir. É uma das competências do EESMOG interpretar todas as verbalizações da 

parturiente quer as verbais como as não-verbais, através da interpretação da linguagem da 

mulher consegues o estabelecimento e manutenção da relação de ajuda de modo empático. 

Através da realização das Manobras de Leopold pode identificar a apresentação, a 

posição e o nível de encravamento da apresentação e o tamanho do feto, fator que foi muito 

importante para o meu desenvolvimento e aquisição de competências. Através das Manobras 

de Leopold são adquiridos também outros dados importantes, tais como a situação 

(longitudinal, transversal e oblíqua), a posição (direita ou esquerda) e o local onde se deteta 

a intensidade máxima da FCF. As variações destes fatores podem revelar risco para o 

desenvolvimento de complicações durante o TP. A Manobra de Leopold permitiram-me 

obtém-se da orientação para a colocação do Tocodinamómetro e da Ultrassonografia de 

Doppler da CTG no abdómen materno, permitindo assim a monotorização da FCF, 

contrações uterinas e movimentos fetais. 

 Posteriormente procedia à avaliação dos sinais vitais, e este eram reavaliados conforme 

a necessidade, protolo do serviço ou prescrição médica. No que concerne à avaliação do 

bem-estar materno-fetal, foi efetuado através de: 

 Avaliação e interpretação dos parâmetros relativos à variabilidade, 

reatividade, FCF (linha média basal) e dinâmica uterina (intensidade, frequência e 

amplitude) com base no CTG. Segundo o que Graça (2010), demonstrou, o registo 

contínuo da FCF e das contrações uterinas permitem a avaliação da variabilidade da 

FCF, a deteção de padrões periódicos e a vigilância de mais um feto/mulher pelo 

EESMO. A interpretação do CTG possibilitou-me conhecer/determinar diversas 

situações relacionadas com a FCF, alterações da variabilidade, o aumento da 

contratilidade uterina, taquissistolias, a descida da apresentação, taquicardia fetal, entre 

outras, e consequentemente agia em consonância com as medidas terapêuticas ou 
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profiláticas, tais como: aumento da perfusão de soro glicosado, alternância de decúbito 

lateral, administração de oxigenoterapia, fornecimento de aporte de açúcar através de 

rebuçado ou chá açucarado, entre outras. 

Através do toque vaginal era realizada a avaliação da progressão do TP, de forma a 

proceder à identificação das características do colo (posição, grau de apagamento, dilatação), 

tipo de bacia, integridade das membranas amnióticas, grau de descida do feto segundo os 

planos de Hodge, posição e variedade da apresentação. O toque vaginal foi efetuado 

consoante as queixas da parturiente, se alterações no CTG ou antes e depois de efetuada 

analgesia epidural e não de forma rotineira. Os primeiros toques realizados, com 

consentimento da mulher, foram também realizados pela Enf. Cooperante de modo a conferir 

e clarificar a minha avaliação. Este exame deverá ser realizado apenas após consulta da 

última avaliação no partograma e se o estado materno fetal o indicar, pois este exame causa 

desconforto na mulher, podendo gerar traumatismos nos tecidos e infeções (principalmente 

em RN de mães com streptococus B positivo) (Lowdermilk e Perry 2008). 

No primeiro contexto de estágio não era permitida a ingestão de líquidos durante o TP. 

No segundo contexto a ingestão de líquidos e gelatina era permitido, sempre que possível. 

Apesar de se manter a hidratação oral com líquidos cristalinos (água e chá) era essencial a 

hidratação EV, para tal era puncionada uma veia periférica e administração de terapêutica, 

se prescrita, se possível utilizar um abocat de calibre 18. Nos casos de a mulher querer um 

parto natural foi sempre negociado a com a mesma, através da elucidação dos benefícios de 

ter um acesso venoso para qualquer eventualidade, neste caso colocava-se um cateter 

obturado. 

No decorrer do TP é da competência do EESMOG avaliar a dor da mulher e relacionar 

as queixas com o período e fase do TP, planeando e implementando intervenções 

farmacológicas e/ou não farmacológicas para promover o alívio da dor, tendo em conta a 

situação específica e as preferências da parturiente e acompanhante, sem descuidar a 

elucidação da parturiente da singularidade da dor no TP. Inicialmente promovi junto da 

parturiente para a adoção de uma posição confortável, dando preferência à posição de 

decúbito lateral, de modo a diminuir a obstrução dos grandes vasos sanguíneos pelo útero 

grávido, promovendo o repouso da parturiente. Os ensinos sobre os movimentos 

respiratórios e as técnicas de relaxamento a adotar entre as contrações e a sua importância 

para minimizar a dor são umas das estratégias não farmacológicas muito utilizadas em ambos 

os contextos de estágio. 
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O uso de analgésicos no TP de parto foi recorrente durante o decorrer do estágio, o que 

exigiu-me maior conhecimento sobre farmacologia e sobre os diferentes tipos de analgesias 

que podem ser usados durante o TP. Este conhecimento torna-se importante para que o 

EESMO seja capaz de colaborar com o anestesista de uma forma consciente e informada. 

Foi essencial a minha aprendizagem para colaborar na técnica de analgesia epidural ou 

sequencial, para tal era necessário: 

 Verificar se a folha de consentimento da grávida está assinada, e se esta tinha alguma 

questão/duvida após leitura da mesma; 

 Preparar física e psicologicamente da parturiente, tendo em conta a posição mais 

adequada, a dilatação do colo uterino e a presença de contração na altura da punção da 

anestesia epidural (punção do espaço intervertebral), em colaboração e de acordo com o 

anestesista; 

 Preparar da mesa para realização da técnica anestésica, nomeadamente: 

 Kit para anestesia epidural; 

 Cateter epidural ou sequencial; 

 Compressas; 

 Preparação de Ropivacaina e Sufentanil, segundo indicação do anestesista; 

 Soro Fisiológico; 

 Betadine; 

 Seringa de 5ml e 10ml; 

 Agulha endovenosa e subcutânea; 

 Adesivos e fixador do cateter epidural. 

 Vigilância dos seus efeitos colaterais e despiste de complicações, incentivar a 

parturiente em realizar movimentos com os membros inferiores de modo a prevenir as 

parestesias; 

 Administração de Lactato de Ringer EV (para promoção da expansão plasmática, a 

fim de evitar hipotensão arterial), com monitorização contínua da FC, TA e oximetria de 

pulso, esta vigilância foi sempre mantida nos 20 minutos após a administração da analgesia. 

A analgesia permite à parturiente relaxar durante as contrações, acelerando a progressão 

do TP. Permite o controlo ou a diminuição da dor o que favorece a parturiente/casal a 

participar ativamente no nascimento do RN, uma vez que a fadiga foi minimizada. É de 

salientar que analgesia só era realizada na fase ativa do TP, anteriormente pode levar a uma 

não progressão do TP. 
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No primeiro contexto de estágio, procedi a indução do TP através de administração de 

PO (perfusão ocitócica, que tem como objetivo estabelecer uma dinâmica uterina que 

permita a evolução do TP (Graça, 2010)),em bomba infusora. Como através de 

prostaglandinas (misoprostrol), segundo prescrição médica de acordo com a avaliação do 

índice de Bishop. Durante o período de administração de indutores do TP a mulher deve 

estar monitorizada cardiotocograficamente de modo a ser facilmente detetadas as alterações 

precocemente, que determinam a suspensão ou diminuição do ritmo da perfusão, 

nomeadamente quando se verifica: taquissistolia, desacelerações da FCF, não progressão no 

TP ou deteção da presença de mecónio no LA. Uma das práticas que em ambos os contextos 

de estágio realizei quando o TP se encontrava estacionário, foi a amniotomia. Inicialmente 

tive algum receio em realizá-la, devido ser necessário muita perícia e perceção da bolsa de 

águas, mas com o apoio das enfermeiras cooperantes e o decorrer do estágio este receio foi 

ultrapassado.  

Um dos cuidados que por vezes são descurados mas são de enorme importância é a 

realização de cuidados de higiene e conforto, tais cuidados demonstram preocupação pelo 

bem-estar da utente, uma vez que existem TP muito prolongados, com observações vaginais 

frequentes e com as inerentes libertações de fluidos (rolhão mucoso, LA, urina) e fezes, o 

que se torna extremamente desconfortável e colocam as parturientes fragilizadas e o que 

pode levar ao constrangimento, que pode interferir negativamente no desenrolar do TP, para 

além de aumentar o risco de infecção. 

No que concerne à vigilância da eliminação vesical deve ser frequente e em caso de 

retenção urinária procedi ao seu esvaziamento. Durante o TP as parturientes devem ser 

incentivadas a urinar frequentemente, para tal é essencial realizar a elucidação da 

importância de a bexiga não se encontrar cheia, porque é um motivo causador, de 

desconforto, atraso o TP, dificultador da descida da apresentação. Originada pela pressão 

que a bexiga exerce sobre o útero.  

As alterações hemodinâmicas também são muito importante a sua deteção, pois podem 

ocorrer regularmente, para tal, é essencial dar valor às queixas que a parturiente manifeste, 

quer verbalmente ou não (por exemplo: sensação de lipotímia, tonturas, náuseas, hemorragia, 

palidez, entre outras) como a avaliação periódica das mesmas. A hipertermia foi uma das 

alterações mais frequente durante o estágio, que por vezes foi detetada através de taquicardia 

fetal. É um dos indicadores associado a infeções, logo, o seu despiste tem que ser realizado 
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frequentemente. Nas situações em que a rotura de membranas é superior a 6 horas (no 

primeiro local de estágio e 12 h no segundo local) ou na presença estreptococos B vaginais 

positivo, verificava-se um risco infecioso acrescido. Nestas situações procedia-se à colheita 

de sangue para hemograma e PCR e era iniciado o protocolo profiláctico da infecção peri-

natal (2 g de Ampicilina EV inicial – dose de impregnação – e posteriormente 1 g de 6/6 

horas, de acordo com a prescrição médica). 

No que diz respeito a patologias concomitantes com a gravidez, só tive várias situações 

de diabetes gestacional ou diabetes prévia à gravidez, nestes casos atuei de acordo de acordo 

com os protocolos do serviço ou prescrição médica (que eram diferente entre os dois 

contexto). Os de registos de enfermagem foram efetuados no ALERT e em suporte de papel, 

partograma (incluindo a cervicomeria). A progressão do TP era registada no partograma, no 

qual se realizava o registo da dilatação e extensão do colo e a descida da apresentação, além 

de outros dados relacionados com a FCF, integridade das membranas e contratilidade 

uterina. 

No que concerne às atividades desenvolvidas, pode-se destacar a avaliação do bem-estar 

materno-fetal através de cardiotocografia externa, e tive uma experiência de colocação de 

uma monitorização interna (colocação do elétrodo é feita diretamente no escalpe fetal, longe 

das fontanelas e suturas, com um condutor próprio, não podendo ser aplicado nas 

apresentações de face e pélvicas (Graça, 2010)), para avaliação e interpretação dos 

parâmetros relativos à variabilidade, reatividade e linha basal da FCF, assim como as 

características do padrão das contrações uterinas (contratilidade uterina).  

A vigilância dos CTG’s é realizada através de um computador central onde se pode 

visualizar todas as mulheres internadas. Assim, aquando da admissão da parturiente, é 

essencial a identificação do CTG. Na central para que não se verifiquem cruzamento de 

dados. A central permite efetuar uma vigilância contínua do bem-estar materno-fetal sem 

estar junto da mulher. Na eventualidade de alguma alteração dos parâmetros/ características 

do CTG, o computador emite um alarme visível por todos, devido os monitores estarem 

colocados em local estratégico para ser de fácil observação.  

 No decorrer do estágio tive uma situação de sofrimento fetal agudo (bradicardia fetal) 

que não foi possível reverter com as medidas de atuação descritas anteriormente, que foi 

resolvido por um parto distócico por cesariana. O RN teve um bom IA:9/10, era uma 

compressão do cordão umbilical. Outra situação crítica foi um descolamento de placenta 
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com o RN à vulva que se conseguiu controlar com um parte eutócico porque a parturiente 

realizou de forma ativa, a colaboração nos esforços expulsivos e o nascimento ocorreu em 

menos de 5 minutos após se verificar a hemorragia. No segundo contexto de estágio também 

tive outra suspeita de descolamento de placenta, perda sanguínea abundante a aquando da 

contração, ecograficamente não se visualizava descolamento, esta situação só se confirmou 

após o parto através da revisão da placenta onde foi detetado o descolamento. 

Outro sinal indicativo de possíveis complicações (por exemplo: descolamento de 

placenta, sofrimento fetal, infeção) é a presença de LA com características anómalas (por 

exemplo: sangue, “tinto de mecónio”, cheiro fétido).Deve-se dar especial atenção quando 

detetadas, devendo ser comunicadas de imediato à equipa médica. Durante o estágio, houve 

oportunidade de identificar algumas situações de LA “tinto de mecónio” e mec. III, as quais 

se resolveram em partos eutócicos não necessitando de cesariana. 

As queixas maternas são um dos fatores determinantes na avaliação da progressão do 

TP, na determinação do bem-estar materno-fetal ou no despiste de possíveis complicações, 

como tal, faz parte das competências do EESMO identificá-las e valorizá-las durante todo o 

TP. 

As atividades planeadas neste objetivo foram alcançados na sua plenitude, tendo 

adquirido as competências que me propus alcançar. Mas é importante salientar que é 

essencial o continuo trabalho para conseguir lapidar as mesmas e de certo modo as 

consolidar. 

8 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da 

prestação de cuidados especializados de enfermagem à parturiente/família durante o 

II estadio do TP. 

O desenvolvimento de competências técnicas, cognitivas e relacionais, junto da 

parturiente/família integra-se dentro do objetivo geral do estágio, como tal, pretende-se 

desenvolver competências durante o II estadio do TP. É o período em que o feto nasce, 

começa com a dilatação completa e termina com a expulsão do feto. 

Competências adquiridas: A1, A2, B3, D1, D2, H3 

Após o primeiro período do TP segue-se o período expulsivo, que tem uma duração 

normal de cerca de 45 - 60 minutos na nulípara e de 15 – 20 minutos na multípara (Graça, 

2010). Tendo em conta essa estimativa, preparava-se e verificava-se todo o equipamento e 
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material necessário para executar o parto, mantinha-se o ambiente calmo e aquecido na sala, 

a privacidade e a realização de cuidados perineais à parturiente, quando necessário. Os 

esforços expulsivos maternos podem ser ou não orientados, precoces (logo após a dilatação 

completa) ou tardios (quando a parturiente sentir vontade de fazer força). A tomada de 

decisão no que diz respeito ao momento em que se deve orientar a parturiente para iniciar os 

esforços não deve ser baseada apenas e exclusivamente na dilatação cervical completa, pois 

a posição, a apresentação e o bem-estar fetal representam importantes fatores a ter em 

consideração (Graça, 2010). 

A parturiente era incentivada a adotar a posição que mais lhe fosse confortável, sendo-

lhe sugeridas estratégias para melhorar o puxo (uso das barras laterais ou afastar e fletir os 

joelhos), e recorrendo ainda ao incentivo e ao reforço positivo de forma a ajudar a mulher a 

manter os esforços expulsivos e a colaborar no parto. Além disso, os ângulos entre o feto e 

a bacia da mulher mudam constantemente conforme a adaptação e progressão do feto ao 

longo do canal de parto (Graça, 2010), logo, a parturiente pode assumir várias posições para 

o nascimento. Ao longo do período expulsivo, a parturiente era encorajada a continuar os 

esforços expulsivos, assistida nos posicionamentos e incentivada a repousar no intervalo das 

contrações, sendo instruída a respirar profunda e lentamente. No segundo contexto, a 

parturiente era encorajada a iniciar esforços expulsivos semi-sentada na cama com as pernas 

afastadas e fletidas, puxando os joelhos para si ou então verticalizada e aquando da contração 

realizava agachamento. Esta última posição permite que para além das contrações e dos 

esforços expulsivos maternos, se utilize a força da gravidade para a fase de descida.  

A descida da apresentação fetal, o plano de Hodje e o mecanismo de parto iam sendo 

vigiados, assim como as contrações uterinas e a FCF atentamente monitorizadas através do 

traçado cardiotocográfico. As condições apresentadas pelo períneo eram avaliadas à medida 

que a cabeça começava a coroar. Neste período permanecia sempre junto à parturiente, 

realizando um acompanhamento contínuo. 

Primeiramente eram asseguradas as condições ambientais da sala e providenciar a 

operacionalização do equipamento e material necessário para o parto, entre os quais a mesa 

de parto: trouxa de parto (Kit de ferros de parto), bata e mascara, luvas esterilizadas, 

compressas esterilizadas, linhas de sutura, se necessário e, de acordo com os diferentes 

planos (2/0 e 0), seringa de 20 ml, agulha de diluição e agulha IM, quando necessário efetuar 

anestesia local para episiotomia/episiorrafia, Kit para colheita de sangue do cordão para 

criopreservação de células estaminais, quando necessário, seringa de 5ml e agulha de 

diluição para proceder à colheita de sangue do cordão para determinação do grupo de sangue 
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do RN, no caso de mães rhesus negativas. Seringa de gases para colheita de sangue do 

cordão, se necessário (reba superior a 24h, patologia materna ou suspeita de sofrimento 

fetal). 

É de enorme importância manter a parturiente/ acompanhantes informados da 

proximidade do parto, pedindo a sua colaboração. 

No primeiro contexto de estágio tinha que ocorrer a decisão de realizar a transferência 

da mulher para a “sala de partos” (anteriormente encontravam-se nos quartos de dilatação) 

no segundo contexto não era necessário devido as mulheres permanecerem sempre na 

mesma boxe. O posicionamento da parturiente para realizar esforços expulsivos, de acordo 

com o plano de parto/vontade da utente, tendo em consideração as condições existentes e 

prática profissional, que não ponham em causa a segurança e o bem-estar materno-fetal. 

 A Enf.ª Celeste proporcionou um enorme apoio e incentivo, através de um ambiente 

de calma e tranquilidade sempre presente para me apoiar, que considero ter sido um fator 

facilitado no processo de aprendizagem, devido com a proximidade do parto, ter sentimentos 

de medo, insegurança e receio de que algo não corre-se bem. Mas tentei sempre transmitir à 

parturiente/casal tranquilidade e segurança, recorrendo o incentivo positivo sempre que casal 

agia corretamente e corrigindo o que estava menos correto 

Após realizar avaliação dos sinais do período expulsivo, confirmando a progressão da 

apresentação procedi à transferência da parturiente para o bloco de partos, no caso do HESE-

EPE, em Setúbal não se verifica porque existem quartos individualizados. Posicionar da 

parturiente para realizar esforços expulsivos, de acordo com o plano de parto/vontade da 

mulher, condições existentes e prática profissional, que não ponham em causa a segurança e 

o bem-estar materno-fetal, confirmação das condições/carateristicas da bacia e a variedade 

da apresentação do móvel fetal (avaliar os sinais do período expulsivo: o ânus entreabre-se, 

o períneo distende-se e a vagina abre-se gradualmente a cada contração, confirmando a 

progressão da apresentação). Colocar os campos esterilizados e limpeza/ desinfeção da área 

perineal, mantendo sempre a estimulação verbal com reforço positivo para a necessidade de 

executar esforços expulsivos. Se necessário administrava analgesia no períneo. Nesta fase 

identificávamos a necessidade de realizar tricotomia local e episiotomia médio-lateral 

esquerda (exceto se a mulher tiver recusado a sua realização, anteriormente realizar a 

avaliação das características da bacia) Relativamente a este procedimento, inicialmente tive 

algumas dificuldades no que concerne à avaliação da elasticidade do períneo, o que originou 
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a sua realização após avaliação da enfermeira cooperante. A proteção do períneo, sem o 

manipular, apenas lubrificando com gel lubrificante (lidocaína gel) para ajudar, assim, a 

distender os tecidos sem existir manipulação do períneo (no segundo contexto) o mesmo não 

se verificou no primeiro contexto onde o a mulher era orientada através de indicação do local 

onde necessita exercer os esforços expulsivo, logo originava uma maior manipulação do 

períneo. Proteger o períneo para evitar lacerações e controlar a expulsão da cabeça fetal, no 

primeiro contexto realizei inúmeras vezes a Manobra de Ritgen modificada (auxiliar a 

cabeça fetal a progredir controladamente, impedindo uma extensão intempestiva que podia 

causar lesões graves na parte anterior do períneo, através da qual se exerce pressão no occiput 

do RN e simultaneamente com a outra mão, protege-se e ampara-se o períneo com uma 

compressa, para evitar a ocorrência de lacerações (Bobak; Lowdermilk e Jensen, 1999) a fim 

de evitar a exteriorização brusca da cabeça fetal. 

A identificação da presença de circulares cervicais após a expulsão da cabeça, se 

possível procedi à sua redução, seguidamente procedi à extracção do corpo fetal (contenção 

da cabeça fetal, extracção do ombro anterior e posterior e apoio do corpo fetal). Verificação 

da hora do nascimento. 

No que concerne adaptação imediata do recém – nascido à vida extra uterina, realizei 

primeiramente, através da expressão manual das vias aéreas superiores do feto para que 

favorecer à libertação de mucosidades e impedimento de aspiração de secreções. O RN era 

colocado em contato pele a pele com a mãe e o cordão só era laqueado e/ou cortado, dando 

a possibilidade ao acompanhante/ mulher de procederem ao corte, após deixar de pulsar, no 

caso de não existir indícios de sofrimento fetal que impedissem de o realizar. Deste modo 

promovi a vinculação precoce da díade/tríade. 

  Caso necessário procedi à colheita de sangue do cordão umbilical para gasimetria, 

do grupo de sangue do RN e para criopreservação de células estaminais, quando necessário. 

 Durante o decorrer do estágio, devido aos contextos, realizei poucas episiotomias 

devido as enfermeiras cooperantes só recorrerem à sua realização em casos de extrema 

necessidade, nos partos realizados tive mais lacerações do períneo. Segundo as diretrizes da 

ACOG (2007, cit. por Amorim; Porto e Souza, 2010), a realização da episiotomia não se 

deve tornar um procedimento de rotina mas sim por indicação materna ou fetal: evitar 

lacerações maternas graves ou facilitar partos difíceis. Tal como a maior parte das situações, 

cada caso é um caso e por isso mesmo deve ser individualizada a cada mulher e a cada 

situação. 
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 A congratulação dos pais pelo momento tão particular e inesquecível das suas vidas. 

Elogiar o casal por todo o trabalho desenvolvido, promove a autoconfiança e foi uma forma 

de agradecimento pela participação ativa em todo o processo. 

Durante o decorrer do estágio tive 3 distócias de ombros que foram resolvidas com a 

manobra de Mc Roberts e uma apresentação occipitosagrada (bebe a olhar para a lua). 

Sempre que não foi possível um parto eutócico e teve que se realizar um parto distócico, 

ventosa, fórceps ou cesariana, colaborei nos instrumentais e realizei/executei os cuidados 

imediatos ao RN. 

9 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da 

prestação de cuidados especializados de enfermagem à parturiente/família durante o 

III estadio do TP 

O desenvolvimento de competências técnicas, cognitivas e relacionais, junto da 

parturiente/família integra-se dentro do objetivo geral do estágio, como tal, pretende-se 

desenvolver competências durante o III estadio do TP. Caracteriza-se pelo período que vai 

desde a expulsão fetal até à expulsão da placenta e das membranas fetais. 

Competências adquiridas: A1, A2, B3, D1, D2, H3 

O terceiro período do TP é compreendido entre o nascimento e a dequitadura e ocorre ao 

fim de alguns minutos por ação das contracções uterinas e da redução da área de inserção 

devido à diminuição do volume uterino após a expulsão do feto (Graça, 2010).  

Se a perda sanguínea fosse escassa e a puérpera se apresentasse em boas condições 

(hemodinamicamente), podia aguardar-se, a dequitadura até 30 minutos após o parto. Ainda 

assim, foram realizadas vigilâncias no âmbito das manifestações clínicas da mulher, da 

consistência e volume uterino, da perda hemática vaginal e dos sinais que confirmavam o 

descolamento (útero globoso e firme, sinal do cordão, golfada de sangue). Após a 

confirmação do descolamento era solicitado à mulher que realizasse pequenos esforços 

expulsivos para a placenta se exteriorizar. 

 Durante a expulsão da placenta deve ser realizada tração da placenta de forma controlada 

para facilitar o seu deslocamento integral. Procedi à avaliação dos sinais de descolamento 

da placenta (expulsão de sangue em grande quantidade, tipo jato através do intróito vaginal, 

após expressão uterina o cordão não recolhe). Verificar a expulsão da placenta por tração 

controlada do cordão e ligeira pressão suprapúbica, seguidamente realizar a dequitadura. 
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 No momento da dequitadura era identificado o mecanismo de expulsão, Schultze (o 

mais frequente) ou Duncan. Apesar de não ter importância clínica, sabe-se que o mecanismo 

de Duncan acarreta maior perda de sangue, pelo que a sua presença é um indicador para o 

risco de hemorragia (Rezende, 2011). No decorrer do estágio observei 5 dequitaduras sobre 

o mecanismo de Duncan. Imediatamente após a dequitadura confirmava a formação do globo 

de segurança de Pinard, massajando circularmente o fundo uterino e iniciava a perfusão de 

ocitocica, de acordo com as perdas hemáticas. No final procedia à inspecção/revisão da 

placenta (forma, inserção, integridade dos cotilédones e anormalidade), cordão umbilical 

(inserção na placenta, 2 artérias e 1 veia e anormalidades) e membranas (verificação da 

integridade e se tem os dois folhetos, (âmnio e córion), garantindo a sua normalidade e 

expulsão completa da cavidade uterina. Tive a experiência ao realizar uma revisão placentar 

detetar uma placenta velamentosa (quando os vasos do cordão umbilical se separam, correm 

sob as membranas e só depois entram na placenta. Neste caso, como os vasos deixam de 

estar protegidos pela geleia de Wharton do cordão umbilical, podem ser comprimidos ou 

mesmo lacerados durante o trabalho de parto, provocando hipoperfusão fetal ou hemorragia 

fetal no caso de lacerados (Graça, 2010) e também uma placenta circunvalada (quando a 

face fetal deste tipo de placenta extracorial, apresenta uma depressão central, rodeada por 

um anel espesso e acinzentado). No interior deste anel a face fetal apresenta o seu aspeto 

habitual, com a inserção do cordão e os grossos vasos, os quais terminam abrutamente no 

anel marginal, que é formado por uma dupla camada de âmnios e córion com decídua 

degenerada e fibrina interpostas. Podem ocorrer hemorragias anteparto por rotura dos 

capilares da decídua não coberta pelo córion (Graça, 2010).  

Posteriormente avaliava as perdas hemáticas, quanto à quantidade e caraterísticas, de 

forma a despistar hemorragias. 

A observação do canal vaginal para despiste de possíveis lacerações, avaliação das 

dimensões da episiotomia. A reconstrução do períneo, episiorrafia ou de sutura de 

lacerações, foi realizada inicialmente com ajuda da enfermeira cooperante mas com decorrer 

do estágio realizava-o de forma autónoma. Realizava as suturas com pontos contínuos na 

mucosa com fio de Vicryl 0 ou 2 zeros, pontos isolados com Vicryl 0 ou 2 zeros no músculo 

e sutura intradérmica na pele com Vicryl 2 zeros. Para efetuar tal tecnica procedia à 

administração de analgesia no períneo, se necessário. 

Para finalizar realizava a revisão da vulva e do períneo, pesquisando zonas de 

hemorragia e pesquisando a integridade da ampola retal ( toque retal). 



Relatório de Estágio IV – ESMO na Sala de Partos 

Paula Cristina Grangeia Miranda Veloso    3ºCMESMO         nº 130434001                                  96 

Muito importante procedia à limpeza do períneo com água oxigenada e colocava uma 

fralda e gelo, se necessário. Para terminar a puérpera era posicionada numa posição 

confortável e dava enfase à promoção da adaptação do RN à mama (caso a mãe assim o 

deseje) e do estabelecimento da vinculação precoce da díade/tríade. 

Terminados os procedimentos eram realizados os registos do parto no livro de partos e 

do RN, no partograma e em suporte de papel, no sistema de Alert, no BSG. 

No decorrer do estágio vivenciei uma situação de retenção placentar onde foi realizada 

uma dequitadura manual. 

10 Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da 

prestação de cuidados especializados de enfermagem à parturiente/família durante o 

IV estadio do TP. 

O desenvolvimento de competências técnicas, cognitivas e relacionais, junto da 

parturiente/família integra-se dentro do objetivo geral do estágio, como tal, pretende-se 

desenvolver competências durante o IV estadio do TP. Compreende as primeiras duas horas 

após o parto a puérpera permanecerá no bloco de partos, devendo ser sujeita a uma adequada 

vigilância por parte do EESMO, segundo alguns autores é o IV estadio do TP. 

 

Competências adquiridas: A1, A2, B3, D1, D2, H3 

Através do apoio e disponibilidade à puérpera e ao acompanhante, que me facilitou a 

realização dos ensinos, sempre recorrendo ao reforço positivo. 

Nas duas horas após o parto é essencial a avaliação dos sinais vitais para despiste de 

hemorragias e no caso de diabetes gestacionais a avaliação da glicémia capilar também é 

importante. Nas primeiras 2 horas após a dequitadura, denominadas de puerpério imediato, 

as utentes permanecem no Bloco de Partos sob a vigilância do EESMO de modo que se 

possam detetar precocemente de sinais e sintomas de alerta para despiste de situações de 

urgência ou emergência (palidez, sudurese, hipotensão, taquicardia, hemorragia, entre 

outros). No que concerne à amamentação, observar as mamas e mamilos, quanto à 

consistência, formato e existência de colostro, com o objetivo da promoção da adaptação do 

RN à mama, se for desejo da mãe. 

Terminado o puerpério imediato, realizei a avaliação global da puérpera verificando 

sempre: 
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 Avaliação do útero (AFU, consistência, presença de globo de segurança de pinard 

bem formado, localização) e realização da expressão uterina, observação das perdas 

hemáticas (cor, cheiro, quantidade, presença de coágulos); 

 Avaliação dos sinais vitais de modo a despistar sinais de hipovolémia, observação 

das mucosas; 

 Avaliação da bexiga, pesquisando a presença de globo vesical. Estimulando a 

puérpera a urinar espontaneamente, proporcionando privacidade. Se apresentar globo vesical 

e não conseguir urinar, proceder ao esvaziamento vesical; 

 Avaliação/observação do aspeto exterior do penso operatório (nas cesarianas); 

 Avaliação/observação da região perineal para despiste de hemorragia originada por 

episiotomia/laceração, pesquisa de edema, hematoma ou hemorroidal; 

 Promoção de formas de alívio do desconforto do períneo, aplicando gelo, se 

necessário; 

 Realização de cuidados de higiene e conforto; 

 Proporcionar ambiente calmo promotor do descanso; 

 Proporcionar roupa confortável, manutenção de roupa da cama limpa e seca, 

mudando periodicamente resguardos e lençóis; 

 Avaliação de arrepios e tremores intensos, tranquilizando a puérpera que é um 

processo natural do pós-parto; 

 Proporcionar uma pequena refeição à puérpera, desde que esta esteja estável; 

 Prestação de cuidados de enfermagem inerentes à extração do cateter de analgesia 

epidural/sequencial e das perfusões endovenosas; 

 Preparação e administração de analgesia, no caso de a puérpera referir dor; 

 No caso das puérperas submetidas a cesarianas: 

 Observação de penso cirúrgico; 

 Verificação do globo de segurança de pinard e realizar expressão uterina; 

 Verificação da mobilização dos membros inferiores; 

 Vigilância do débito urinário e suas características; 

 Repicagem analgésica através do cateter de epidural 

 Pesquisa de glicémia capilar às puérperas com diabetes gestacional ou diabetes 

prévios à gravidez, segundo avaliação médica ou conforme o protocolado; 

 Vigilância da glicémia capilar há 2ª hora de vida, nos casos de RN de baixo peso e 

RN GIG; RN filhos de mães com diabetes gestacional ou diabetes prévia à gravidez. 
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Elaboração dos registos de enfermagem no partograma e no Alert, posteriormente 

efectuava a transferência da puérpera e RN para o internamento de puérperas. 

11 Aperfeiçoar competências técnicas, cognitivas e relacionais no âmbito da 

prestação de cuidados especializados de enfermagem ao RN/família nos cuidados 

imediatos, até há 2ª hora de vida 

O desenvolvimento de competências técnicas, cognitivas e relacionais, junto da 

parturiente/família integra-se dentro do objetivo geral do estágio, como tal, pretende-se 

desenvolver competências relativamente aos cuidados imediatos ao RN e nas suas primeiras 

2 horas de vida sendo da responsabilidade do EESMO esses cuidados. 

 

Competências adquiridas: A1, A2, B3, D1, D2, H3 

É da responsabilidade do EESMOG a verificação da unidade de reanimação do RN, 

preparando o material necessário para a prestação de cuidados imediatos, pois uma falha 

mínima que seja, pode ser fatal para o RN. Para que tudo decorra da melhor forma é essencial 

identificar precoce de situações de risco, devendo sempre ser assegurada a presença do 

pediatra. 

Previamente deve-se colocar a roupa do RN e o pano que o recebe, a aquecer sobre fonte 

de calor para não se verifique uma grande perda de calor que pode originar hipotermia.  

A receção do RN em campo esterilizado aquecido, se possível após contato pele a pele 

com a mãe, promovendo a relação da díade/tríade e da vinculação precoce, se o RN estiver 

estável. Verificação e confirmação da hora de nascimento. 

 Se não estiver estável, colocar o RN na mesa de reanimação e prestar de cuidados 

imediatos, conforme as necessidades: massagem/estimulação dorsal no sentido ascendente 

para drenagem de secreções, aspiração de secreções orofaríngeas e nasogastricas, 

manutenção da permeabilidade das vias aéreas, limpar e aquecer o RN, clampagem 

definitiva do cordão com mola/clampe específico. Realizar uma avaliação física do RN 

pormenorizadamente, nomeadamente: 

 Choro; 

 Reflexos; 

 Pele e mucosas; 

 Cabeça (configuração, fontanelas e suturas); 

 Olhos (simetria); 
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 Boca (avaliação da cavidade oral para despiste de fendas); 

 Nariz (permeabilidade); 

 Pavilhão auricular; 

 Pescoço; 

 Tórax anterior (configuração, coto umbilical); 

 Órgãos genitais externos; 

 Tórax posterior (coluna vertebral, perfuração do ânus); 

 Extremidades (simetria, tamanho, movimentos); 

 Verificação dos dedos das mãos e dos pés (número e implantação dos 

mesmos); 

 Verificação da presença de apêndices. 

A manutenção da temperatura corporal, através do aquecimento sobe fonte de calor é 

de extrema importância para evitar sinais de hipotermia. Estabilizado o RN procedi à sua 

identificação com pulseira, junto da mãe para a sua confirmação. Determinação do IA ao 

1º,5º e 10º em consonância com o pediatra, proceder à pesagem do RN. O índice de Apgar 

permite avaliar a adaptação do RN à vida extra-uterina e a necessidade de reanimação através 

da verificação dos cinco indicadores fisiológicos: frequência cardíaca pela auscultação com 

estetoscópio, a frequência respiratória pela observação direta dos movimentos da parede 

torácica, o tónus muscular pelo grau de flexão e movimento das extremidades, irritabilidade 

reflexa pela resposta do RN à estimulação do pé e pela cor da pele (pálida, cianoda ou 

rosada). Cada um destes itens era pontuado de 0, 1 ou 2, consoante avaliação ao 1º, 5º e 10º 

minuto de vida (Lowdermilk e Perry 2008). 

Previamente explicado aos pais, administrar de vitamina K IM no músculo vasto-lateral 

da coxa como medida preventiva da doença hemorrágica do RN. 

Sempre que necessário realizei de cuidados de higiene (banho total) em caso de 

indicação, por patologia materna ou devido a LA com mecónio. No que diz respeito ao vestir 

o RN com a roupa fornecida pelos pais, sempre que possível deixei o pai realizá-lo. Por fim 

coloquei o RN junto da mãe de modo a adapta-lo à mama, se for esse o desejo da mesma. A 

amamentação na primeira hora de vida do RN é uma das recomendações da OMS 

correspondente ao quarto passo da Iniciativa Hospital Amigo dos Bebés. 

A elaboração dos registo de enfermagem, no Alert, no BSG mas previamente realizar a 

notícia de nascimento. 
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Nas situações de cuidados ao RN não tive nenhuma situação de urgência, apesar de ter 

prestado cuidados ao RN com hidrocefalia e também tive uma situação que devido ao baixo 

peso do RN, inferior a 2000 gr, foi transferido para neonatologia. 

12 Desenvolver competências cognitivas e relacionais no âmbito da ética e 

deontologia, em contexto de Bloco de Partos. 

O domínio da ética e deontologia faz parte das Competências Comuns do Enf.º 

Especialista e do plano de estudos do CMESMO/CPLEESMO, como tal, pretende-se 

desenvolver competências que possibilitem prestar cuidados especializados de acordo com 

valores e princípios profissionais da prática de enfermagem. 

Competências adquiridas: A1, A2, B3, D1, D2 

No decorrer do estágio vivenciei 5 situações de jovens que recorreram ao serviço de 

urgência para realizarem IVG, foi essencial realizar o reconhecimento da intervenção de 

enfermagem no domínio da ética. Apesar das minhas crenças e ideologias, encaminhei as 

utentes para a respetiva consulta de acordo com o código deontológico e ético das 

competências inerentes ao EESMOG. 

No que se refere a problemas relacionados com a parentalidade, presenciei uma situação 

que o pai do RN não se encontrava presente. Após conversar com a parturiente ela me 

revelou que o pai a tinha deixado e queria que ela realiza-se uma IVG a qual recusou. Agi 

de acordo com o Código Deontológico de Enfermagem. 

O EESMOG deve ainda tomar conhecimento da cultura/comunidade em que a mulher 

está inserida, de forma a adequar as suas ações, às suas práticas religiosas, e as suas formas 

de vivenciar as perdas, dado que apesar de bastante frequente, o aborto espontâneo nem 

sempre é devidamente valorizado na sociedade, o que por vezes leva a dificuldades na 

vivência do processo de luto pela mulher/casal/família 

13 Desenvolver competências cognitivas, no âmbito da formação contínua em 

serviço. 

Para melhorar a prestação dos cuidados é essencial a formação contínua, a pesquisa 

bibliográfica de modo a atualizar os conhecimentos. 

Competências adquiridas: D1, D2, H1, H2, H4, H5 
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Para melhorar a prestação dos cuidados é essencial a formação contínua, a pesquisa 

bibliográfica de modo a atualizar os conhecimentos. 

O objetivo específico que diz respeito ao planeamento de atividades, serviu para 

perspetivar o estágio, de modo a atingir objetivos individuais, suprimir necessidades, 

desenvolver capacidades e adquirir competências de especialista. Para tal, realizou-se um 

projeto de estágio durante a 1ª semana, onde constavam as linhas orientadoras, que foram 

delineadas após discussão, reflexão e partilha de experiências com a Enf.ª Cooperante, 

restantes elementos da equipa multidisciplinar e Professora Responsável. 

A formação contínua e a pesquisa bibliográfica são importantes para a evolução e 

atualização dos conhecimentos e, consequentemente, para uma melhor prestação de 

cuidados, por isso decidiu-se criar atividades que pudessem dar cumprimento a este objetivo. 

A formação, tanto pessoal como profissional, deve constituir um processo contínuo e 

dinâmico, resultado da interação do indivíduo com o meio, no qual ele deve funcionar como 

um sistema aberto capaz de receber conhecimento. “A formação, no sentido amplo, toma em 

consideração todas as atividades desenhadas para garantir que os trabalhadores estão 

devidamente equipados com conhecimentos e competências para desempenhar as suas 

funções” (Serrano & Fialho, 2003). 

Inicialmente efetuei várias pesquisas bibliográficas que levaram à planificação da norma 

e validação da mesma com a professora orientadora. 

Com elaboração desta norma promovi a partilha de conhecimentos com a equipa 

multidisciplinar, tendo em conta as necessidades, interesses e realidades vivenciadas; 

O tema proposto e realizado foi: Prolapso do cordão Umbilical (ANEXO II). 

A norma de atuação teve como objetivo uniformizar procedimentos de atuação da equipa 

de enfermagem em situações de emergência obstétrica, nomeadamente perante gravidas ou 

parturientes com prolapso do cordão umbilical. Foi apresentada à equipa de enfermagem em 

formação em serviço que decorreu no dia 16/12/2015, posteriormente foi validada pelo 

diretor do serviço e pela enfermeira chefe. Neste momento encontra-se para amolgação da 

direção hospitalar. 
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14 Promover o desenvolvimento pessoal e profissional. 

Para a avaliação de desempenho e para o desenvolvimento pessoal e profissional o 

instrumento mais correto de avaliação é a prática reflexiva pois permite avaliar o trabalho 

realizado e reformular o que necessita ser lapidado. 

Competências adquiridas: D1, D2 

A prática reflexiva é um instrumento importante para a avaliação do desempenho e, 

consequentemente, para o desenvolvimento pessoal e profissional, permitindo valorizar o 

que foi realizado corretamente e reformular o que estiver menos correto. 

O primeiro exercício de reflexão do Ensino Clínico de EESMO em sala de Partos 

concretizou-se com a elaboração do Projeto de Estágio, enquanto documento orientador do 

processo de aprendizagem e de aquisição de competências, que serviu de guia ao longo das 

20 semanas de estágio. 

Inserida na área de prestação de cuidados também considerei competências relacionadas 

com o pensamento crítico. O “pensamento crítico poder-se-á, então, definir como sendo a 

capacidade de julgar com discernimento e raciocínio com vista a uma compreensão 

consciente dos fenómenos, de modo ordenado, objetivo, coerente e com recurso a provas, 

não admitindo afirmações sem reconhecer a sua legitimidade” (Santos, 2003) 

O pensamento crítico constitui uma ferramenta essencial para os enfermeiros na medida 

em que devem ser capazes de pensar e refletir criticamente para poderem usar o 

conhecimento adequado e as habilidades de julgamento na prestação de cuidados. 

Em enfermagem, o pensamento crítico consiste numa ferramenta altamente favorecedora 

do processo de resolução de problemas, na medida em que os enfermeiros necessitam tomar 

decisões complexas e adaptar-se a situações novas diariamente, bem como, atualizar os seus 

conhecimentos e desenvolver as suas competências continuamente. 

“O enfermeiro especialista é o profissional de Enfermagem que assume um entendimento 

profundo sobre as respostas humanas da pessoa aos processos de vida e problemas de saúde, 

e uma resposta de elevado grau de adequação às necessidades do cliente” (Conselho de 

Enfermagem, 2010). 

No decurso do estágio pude constatar que o EESMOG exerce um papel fulcral e efetivo 

pois presta cuidados de enfermagem à mulher/casal/família com elevado nível de qualidade 
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e autonomia, adequados às necessidades detetadas, demonstrando responsabilidade na 

tomada de decisão e um aprofundamento de conhecimentos na área da sua especialidade. 

Por isso, torna-se fundamental refletir sobre a prática, sobretudo em matéria dos cuidados de 

enfermagem EESMOG, para se obter uma maior compreensão da mulher/casal/família e do 

contexto onde se encontra inserida, identificar problemas reais ou potenciais, tomar decisões 

sobre um plano de ação, de modo a diminuir os riscos de se obter resultados indesejáveis e 

aumentar a probabilidade de se alcançar resultados benéficos. 

Ao longo do estágio considerei sempre imprescindível disponibilizar algum tempo diário 

apenas para refletir sobre as experiências vivenciadas, com a enfermeira cooperante, sobre 

a minha prestação e utilização dos conhecimentos teóricos adquiridos no curso, de modo a 

otimizar a transferência desses conhecimentos e a contextualização dos saberes na prática. 

Esta prática reflexiva, assente no pensamento crítico, permitiu-me manter sempre atualizada, 

com interesse para adquirir mais conhecimentos e aplicá-los da melhor forma, de acordo 

com as situações e necessidades. Permitiu-me também uma melhor adaptação a novas 

situações, bem como, otimizar a capacidade para gerir situações complexas, decidir com 

autonomia e responsabilidade em matéria dos cuidados de enfermagem especializadas, tendo 

sempre presente as competências que um EESMOG deve possuir. 

Por tudo isto, penso ter desenvolvido uma prática reflexiva, assente no pensamento 

crítico, para a tomada de decisão em matéria dos cuidados de enfermagem especializadas, 

que se revelou muito importante na aquisição de comportamentos de maior segurança, 

confiança e mais capacidade crítica, cruciais para o meu desempenho. Assim, considero que 

este objetivo foi concretizado com sucesso. A reflexão crítica pessoal não é uma tarefa fácil 

de se realizar, principalmente devido à dificuldade em se fazer um distanciamento do que 

foi idealizado e do que foi concretizado. 

15 Planeamento/elaboração/ desenvolvimento do Relatório de Estágio 

O relatório tem como objetivo descrever as atividades desenvolvidas ao longo do 

estágio para a aquisição de competências inerentes ao Enfermeiro Especialista em Saúde 

Materna e Obstétrica e Ginecologia e sua, consequente, reflexão crítica e refletir acerca da 

promoção do desenvolvimento pessoal e profissional 

Competências adquiridas: A1,A2, B3, D1, D2, H1, H2, H3, H4, H5, H6, H7 
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Com a elaboração do relatório, pretende-se desenvolver competências no âmbito da 

prática baseada na evidência, com o intuito de adquirir um conhecimento mais atualizado 

sobre uma temática, emergente da área do conhecimento especializado em EESMO, além 

de refletir as competências desenvolvidas no estágio.  

Para tal, a partir do presente estágio de EESMO na sala de partos, identificou-se e após 

discursão com a enfermeira Carmen surgiu como temática de interese: o efeito da 

deambulação na fase ativa do TP. Esta temática surgiu na divergência registada entre os dois 

campos de estágio e também ser uma área de interesse pessoal, medidas não farmacológicas 

de alivio da dor. 

Atualmente, tenho a narrativa da situação realizada e estou a iniciar a pesquisa dos 

conceitos. A carga horária do estágio e o trabalho laboral limitaram-me a realização deste 

objetivo. 
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3 OBJETIVOS ESPECIFICOS A ATINGUIR AO LONGO DO 

ESTÁGIO 

Em relação aos objetivos traçados para curto, médio e longo prazo, os estabelecidos a 

médio prazo, não foram atingidos exatamente no tempo estabelecido devido a 

condicionantes externas, nomeadamente o número reduzido de vigilâncias de TP e de partos 

eutócicos realizados, contudo, devido à mudança de local de estágio e a muita entrega e 

trabalho, foram concretizados mais tarde na sua globalidade. 

Em suma o balanço do estágio: 

 Partos eutócico: 40; 

 Vigilâncias do TP: 141; 

 Partos distócico: 29 

 Ventosas: 10; 

 Forceps:2; 

 Cesarianas: 17; 

 Cuidados imediatos a RN: 36. 

 No que diz respeito a períneos realizei: 

 Episiotomias: 16 

 Lacerações de grau I: 10  

 Lacerações de grau II: 10 

 Intatos: 8 
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4 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A elaboração deste relatório visou espelhar a realidade que vivenciei ao longo do 

estágio, permitindo uma descrição e reflexão pormenorizada das atividades desenvolvidas 

para a aquisição de competências inerentes ao Enfermeiro Especialista em Saúde Materna e 

Obstétrica. 

O ensino clínico de ESMO na sala de partos deu seguimento ao percurso iniciado 

com o primeiro estágio, embora este por ser específico devido ser o colmatar de toda 

aprendizagem. 

A par das expetativas pessoais, este foi sem dúvida, um desafio enriquecedor para o 

percurso formativo, no qual houve oportunidade de vivenciar diversas experiências, de 

aprofundar e de pôr em prática vários conhecimentos. Contudo, a disponibilidade e o apoio 

que recebi por parte das equipas de Enfermagem dos serviços por onde passei, mas em 

particular das Enf.ª Celeste e, de certo modo, da Enf.ª Carmen, foi um fator fundamental 

para a conclusão deste percurso de forma tão positiva. Elas possibilitaram que eu aplicasse 

a minha autonomia. Este facto contribuiu para a minha postura adotada, assumindo a 

responsabilidade de ser enfermeira especialista com a humildade e interesse de ser aluna.  

Penso que é importante ressaltar que a conciliação da vida profissional com as 

obrigações académicas são muito difíceis de realizar, uma vez que cada vez existe menos 

flexibilidade por parte das entidades empregadoras, o que acaba por ser insuficiente e 

influenciar negativamente a total disponibilidade para o estágio.  

Em termos de dificuldades sentidas, identifico a carga horária semanal de 35 horas e 

a realização dos instrumentos de avaliação, devido à exigência pedida face ao que foi 

anteriormente exposto, o que acaba também por retirar tempo para pesquisa bibliográfica, 

aprofundamento de conhecimentos teóricos e esclarecimento de dúvidas.
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O estágio permitiu-me o contato com mulheres/casais de diferentes faixas etárias nos 

diferentes contextos, com diferentes diagnósticos ou patologias; a aquisição progressiva de 

autonomia, confiança e destreza na execução de intervenções de enfermagem especializadas 

na área da saúde materna e obstétrica; o desenvolvimento de competências de comunicação 

e relacionais com as mulheres/casal/família, bem como, com os elementos da equipa 

multidisciplinar de saúde; a realização de atividades educativas e pedagógicas adequadas às 

necessidades formativas, entre outras. 

Assim, considero ter desenvolvido intervenções de enfermagem especializadas na 

área da saúde materna obstétrica e ginecológica apoiada em pressupostos científicos, sempre 

em conformidade com as necessidades e as diferentes situações. Para isso, foi crucial o 

estudo e a atualização constante dos conhecimentos científicos, abordados nas unidades 

curriculares do curso, bem como a pesquisa de novas e úteis informações, para obter um 

bom desempenho. 

O balanço que eu faço do estágio é bastante positivo, na medida em que foi um ótimo 

campo de estágio, repleto de experiência e diversos momentos de aprendizagem que 

contribuiu, sem dúvida, para o desenvolvimento de competências científicas, metodológicas 

e técnicas na prestação de cuidados e de assistência à mulher/casal/família nos diferentes 

contextos, bem como, de competências de pensamento crítico, sociais, éticas e culturais. De 

um modo global, considero que consegui concretizar todos os objetivos que me propus 

atingir ao longo do estágio, bem como, os objetivos propostos para a elaboração deste 

relatório. 

De salientar, a articulação com a Prof.ª Lurdes Torcato, que decorreu sem problemas, 

aproveitando para agradecer a disponibilidade que demonstrou e a celeridade em responder 

às necessidades e situações menos agradáveis, sentidas no decorrer do estágio.  
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ANEXOS 
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Anexo I 

( Projeto de Estágio) 
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Anexo II 

(norma do prolapso do cordão umbilical 
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Os dados obtidos após analise do relatório do estágio IV. 

 Na tabela 1 estão registados os resultados de todas as vigilâncias de TP realizadas 

durante o estágio IV, encontra-se a codificação IO de cada vigilância, se ocorreu parto 

eutócico, parte distócico ou se simplesmente não ocorreu nascimento durante o período do 

turno realizado. No contexto HAPD realizei 95 vigilâncias e no contexto HAP realizei 46 

vigilâncias. 

Tabela nº1– Listagem com os resultados de todas as vigilâncias realizadas nos dois contextos 

   Cuidados de enfermagem 
Nº 

Vigilância Contexto IO VTP PE PDF 
(Forceps) 

PDV 
(Ventosa) 

PDCST 
(Cesariana) IA 

1 HAPD 1001 x x       9/10 
2 HAPD 1001 x   x     9/10 
3 HAPD 0010 x           
4 HAPD 1001 x           
5 HAPD 1001 x x       9/10 
6 HAPD 1001 x x       10/10 
7 HAPD 1001 x           
8 HAPD 0010 x       x   
9 HAPD 0000 x           

10 HAPD 0000 x           
11 HAPD 1001 x           
12 HAPD 2002 x x       8/10 
13 HAPD 0000 x           
14 HAPD 1001 x           
15 HAPD 1001 x           
16 HAPD 0000 x           
17 HAPD 0000 x p       7/9 
18 HAPD 0000 x   x     6/9/10 
19 HAPD 1001 x           
20 HAPD 2002 x           
21 HAPD 1001 x     x   7/8 
22 HAPD 1011 x     x   4/5 
23 HAPD 2002 x x       9/10 
24 HAPD 0000 x x       10/10 
25 HAPD 0000 x           
26 HAPD 1001 x           
27 HAPD 1011 x           
28 HAPD 1011 x           
29 HAPD 0000 x       x 10/10 
30 HAPD 0120 x           
31 HAPD 0020 x           



A DEAMBULAÇÃO NA EVOLUÇÃO DO PRIMEIRO ESTÁDIO DO TRABALHO DE PARTO 
Intervenção do EEESMOG 

 

115 
 

32 HAPD 1001 x           
33 HAPD 1001 x     x   8/10 
34 HAPD 0000 x     x   7/10 
35 HAPD 0010 x           
36 HAPD 0000 x           
37 HAPD 0000 x x       9/10 
38 HAPD 0000 x x       9/10 
39 HAPD 0020 x           
40 HAPD 1001 x           
41 HAPD 0010 x           
42 HAPD 1001 x x       9/10 
43 HAPD 0000 x           
44 HAPD 0010 x           
45 HAPD 0001 x           
46 HAPD 0000 x           
47 HAPD 0000 x           
48 HAPD 0000 x           
49 HAPD 0000 x       x   
50 HAPD 0000 x       x   
51 HAPD 1001 x x       9/10 
52 HAPD 0000 x           
53 HAPD 1001 x           
54 HAPD 0000 x           
55 HAPD 0000 x           
56 HAPD 0000 x           
57 HAPD 0000 x       x 9/10 
58 HAPD 0000 x x       10/10 
59 HAPD 1001 x     x   8/9/10 
60 HAPD 2012 x           
61 HAPD 0000 x           
62 HAPD 1001 x           
63 HAPD 0000 x           
64 HAPD 0000 x           
65 HAPD 3003 x           
66 HAPD 0000 x           
67 HAPD 0000 x     x   7/9/10 
68 HAPD 1001 x x       6/8/10 
69 HAPD 0000 x       x   
70 HAPD 1001 x x       9/10 
71 HAPD 0000 x           
72 HAPD 0000 x           
73 HAPD 1001 x           
74 HAPD 1011 x           
75 HAPD 1011 x x       9/10 
76 HAPD 0000 x           
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77 HAPD 0000 x           
78 HAPD 0000 x           
79 HAPD 1001 x     x   9/10 
80 HAPD 0000 x x       9/10 
81 HAPD 1001 x       x 10/10 
82 HAPD 1011 x           
83 HAPD 0000 x x       7/9/10 
84 HAPD 3013 x x       9/10 
85 HAPD 0000 x x       8/9 
86 HAPD 0000 x x       9/10 
87 HAPD 1021 x           
88 HAPD 2012 x           
89 HAPD 0000 x           
90 HAPD 4004 x     x   9/10 
91 HAPD 0010 x       x   
92 HAPD 1001 x       x   
93 HAPD 0000 x       x   
94 HAPD 0000 x       x   
95 HAPD 1001 x x       9/10 

1 HAP 2002 x           
2 HAP 0000 x           
3 HAP 1011 x           
4 HAP 0000 x           
5 HAP 1011 x x       10/10 
6 HAP 2002 x x       7/9 
7 HAP 0000 x x       10/10 
8 HAP 1001 x x       10/10 
9 HAP 1110 x x       9/10 

10 HAP 0000 x           
11 HAP 0000 x x       10/10 
12 HAP 1001 x       x 9/10 
13 HAP 0010 x           
14 HAP 0000 x           
15 HAP 1001 x x       10/10 
16 HAP 0000 x           
17 HAP 1001 x x       10/10 
18 HAP 0000 x       x   
19 HAP 2002 x x       9/10 
20 HAP 4014 x g         
21 HAP 0000 x           
22 HAP 0010 x           
23 HAP 1011 x x       2/8 
24 HAP 0000 x     x   9/9 
25 HAP 2002 x x       10/10 
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26 HAP 1011 x x       10/10 
27 HAP 0020 x x       8/10 
28 HAP 1001 x x       10/10 
29 HAP 1001 x x       10/10 
30 HAP 1001 x           
31 HAP 0011 x           
32 HAP 1001 x     x   8/10 
33 HAP 1001 x           
34 HAP 2002 x       x   
35 HAP 1011 x           
36 HAP 0000 x           
37 HAP 0021 x           
38 HAP 1001 x x       10/10 
39 HAP 0010 x           
40 HAP 0010 x x       10/10 
41 HAP 1021 x x       10/10 
42 HAP 2002 x x       10/10 
43 HAP 0010 x x       10/10 
44 HAP 0000 x       x 10/10 
45 HAP 2002 x       x   
46 HAP 0000 x       x   

 

  Devido ao número de vigilâncias realizadas e o formato da tabela anterior foi 

efetuada outra com os dados organizados por contextos de estágio. 

Tabela nº 2 – Resultados por contexto de estágio 

Contexto VTP 
Total de 

partos 
PE 

VTP  

(sem TP) 
PDCST 

PDF ou 

PDV 

HAPD 95 41 20 54 11 10 

HAP 46 28 20 18 6 2 

 

Na tabela 3 encontram-se resumida a taxa IA 10/10 vs PE nos dois contextos, com 

75% dos PE no HAP com taxa IA 10/10 enquanto no HAPD só teve 15% de taxa IA 10/1. 
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Tabela nº3 – Índices de Apgar 

 

 

Com base na tabela 2 foram produzidos os gráficos apresentados no corpo do neste 

relatório, com o agrupamento e análise dos dados por contexto de estágio. 

 

Gráfico nº 1- Cuidados no primeiro contexto onde decorreu o estágio 
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Gráfico nº 2- Cuidados no segundo contexto onde decorreu o estágio 

 

Os valores vivenciados, resultaram no interesse pela temática da deambulação evolui 

o primeiro estádio do TP, no qual se baseia este relatório. 

Para complementar esta informação, foi analisado o comportamento dos hospitais 

envolvidos nos dois cenários. Foi possível com informação do SNS desde 2012 até final de 

2018, obtida no site do SNS (https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/partos-e-

cesarianas/table/?disjunctive.regiao&disjunctive.instituicao&sort=tempo&location=8,38.7

2409,-7.90192) 

Tabela nº4 - Percentagens dos tipos de partos realizados nos dois contextos 

Ano HAPD Partos 
(PE, PDF ou PDV) 

HAPD 
PDCST 

HAP Partos 
(PE, PDF ou PDV) 

HAP 
PDCST 

2013 63,8% 36,2% 69,7% 30,3% 
2014 63,3% 36,7% 72,1% 27,9% 
2015 70,6% 29,4% 70,7% 29,3% 
2016 72,5% 27,5% 68,3% 31,7% 
2017 70,1% 29,9% 75,7% 24,3% 
2018 66,2% 33,8% 71,6% 28,4% 

 

Pode-se observar que, analisando a tabela 2 e 3, os valores percentualmente mais 

elevados de PDCST no HAPD relativamente ao HAP.  
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Gráfico 3 - Evolução histórica dos contextos considerados HAPD vs HAP 

 

 

Através do site PORDATA, suportado por dados fornecidos pelo INE se verifica que 

a nível nacional a percentagem dos partos eutócicos ronda os 48%. No que concerne às 

cesarianas, o valor é cerca de 33%, valor que se tem mantido nos últimos anos, segundo a 

mesma fonte. Abaixo a tabela que suporta o gráfico apresentado relatório. 

 

 Tabela nº5- Partos em Portugal no período que decorreu o estágio IV 

Total 
partos 

Total 
partos PE PDCST PDF ou 

PDV 

2015 83.957 40.864 27.653 15.440 
2016 85.444 41.492 28.273 15.679 
2017 84.684 40.381 28.022 16.281 
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Gráfico nº 4- Partos em Portugal no período que decorreu o estágio IV 

 

Fontes/Entidades: INE | DGS/MS, PORDATA 

(https://www.pordata.pt/Portugal/Partos+nos+hospitais+total+e+por+tipo-1509 
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ANEXO III MesH Descriptor 

(URL: https://meshb.nlm.nih.gov/search) em 11 de agosto de 2019) 
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ANEXO IV Protocolo de pesquisa 
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Initial Search Strategy 

Review Title- Intervenções do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde materna e 

obstetrícia no incentivo à deambulação para a evolução do 1º estádio do trabalho de parto. 

Reviewers 

Veloso, Paula 

Dias, Hélia 

Cruz, Olimpia  

Corresponding author: 

Paula Veloso 

Email: pmv3110@gmail.com 

Center conducting the review 

Instituto Politécnico de Santarém, Escola Superior de Saúde 

Review question/objective 

Quais as Intervenções do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde materna e 

obstetrícia (I) junto da parturiente (P) no incentivo à deambulação para a evolução do 1º 

estádio do trabalho de parto (O)? 

Objective: Identificar estudos que referenciam as intervenções de enfermagem que 

incentivam à deambulação para diminuir a duração do 1º estádio do trabalho de parto. 

 

Key word (MesH Descriptors): 

 As palavras-chave são descritoras da Mesh Browser (2019): 

 Obstetric Nursing; 

 Walking; 

 Birth. 

(URL: https://meshb.nlm.nih.gov/search) em 11 de agosto de 2019 (Anexo III) 
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Background 

Tabela nº 1 - Critérios utilizados para a formulação da pergunta PICo 

P Participantes Alvo do estudo Parturientes Palavras-Chave: 

I Intervenções O que foi feito Deambulação no 1º 

estádio do TP 

EEESMOG 

1ºestádio do TP 

Deambulação 

Progressão 

(C) Comparações - - 

O Outcomes Resultados Diminuir a duração 

do TP 

Descritores Obstetric Nursing, Walking, Birth 

Fonte: Joana Briggs Institute (2014) 

Inclusion criteria 

Types of participants 

 Mulheres parturientes em idade adulta (19-44 anos): com gravidez de baixo risco, 

sem patologia prévia à gravidez 

Concept 

 Intervenções de enfermagem que incentivam à deambulação para a evolução 

do 1º estádio do trabalho de parto. 

Context 

 Pesquisa nas bases de dados. 

Types of studies 

 Todos os tipos 

Search strategy 

Com base nas palavras-chave descritoras Mesh Browser procuraram-se estudos que 

identifiquem intervenções de Enfermagem incentivam à deambulação para diminuir a 

duração do 1º estádio do trabalho de parto. Para ir ao encontro do objetivo procede-se à 

pesquisa nas seguintes bases de dados da plataforma EBSCO – host:  

• Medline;  

• Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL);  

• Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive  
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• Cochrane Database of Systematic Review  

• Cochrane Central of Controlled Trials  

• Cochrane Methodology Register  

• Mediclatina  

A pesquisa foi realizada a 12 de agosto de 2019 no distrito de Évora pelas 14h 30m 

com a seguinte expressão de pesquisa: “Obstetric Nursing” AND “Walking” AND 

“Birth. 

Os limitadores usados para cada base de dados foram os seguintes (tabela 2): 

Tabela nº 2 - Limitadores de pesquisa utilizados nas Bases de Dados 

CINAHL complete 
 

Booleano/frase; Texto completo; Resumo disponível; Data 

janeiro de 2008- julho 2019; Humano; Sexo feminino; Gravidez; 

Idade adulta: 19-44 anos; Texto completo em PDF 

Medline Complete 
 

Booleano/frase; Texto completo; Resumo disponível; Data 
janeiro de 2008- julho 2019; Língua inglesa; Humano; Sexo 
feminino; Idade adulta: 19-44 anos.  

 

Nursing & Allied 
Health Collection: 

Comprehensive 

Texto completo em pdf; Texto completo; Data janeiro de 
2008- julho 2019; Booleano/frase.  

 

Cochrane 
Database of 
Systematic 

Reviews 
 

Texto completo; Data janeiro de 2008- julho 2019; 
Booleano/frase.  

 

Cochrane Central of 

Controlled Trials 

Booleano/frase; janeiro 2008 – julho 2019; Texto completo; 
Resumo Disponível  

 

Cochrane 
Methodology 

Register 
 

Booleano/frase; janeiro 2008 – julho 2019  
 

Mediclatina 
 

Texto completo em pdf; Texto completo; Data janeiro de 
2008- julho 2019; Booleano/frase 

 

 

A tabela seguinte refere-se aos dados extraídos nas bases de dados anteriormente 

referidas.      

Tabela nº 3 - Resultados das bases de dados 

Palavras-Chave Resultado da Base de Dados 

Obstetric Nursing 179 

Walking 7396 

Birth 25479 



A DEAMBULAÇÃO NA EVOLUÇÃO DO PRIMEIRO ESTÁDIO DO TRABALHO DE PARTO 
Intervenção do EEESMOG 

 

130 
 

Obstetric Nursing AND Walking 5 

Obstetric Nursing AND Birth 55 

Walking AND Birth 66 

Obstetric Nursing AND Walking AND Birth 4 

Partindo de cada descritor e do seu cruzamento de forma sequencial com cada um dos 

outros, até ao cruzamento final de todos os conceitos, foram identificados 4 artigos.  

Após a leitura dos títulos e resumos, considerando os critérios de inclusão e exclusão 

definidos. foram considerados incluídos os 4 artigos, tal como representado no PRISMA 

(esquema 1). 

PRISMA 2009 Flowchart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esquema 1 – PRISMA, Adaptado de Prisma 2009 Flow Chart (The Joanna Briggs Institute, 

2014, p. 127) 
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qualitativa (n=4) 
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Data collection 

Tabela 5 - Artigos incluídos na Revisão Sistemática da Literatura (RSL) 

 

 

Indentificação 

do Artigo 

Movimentação 

e dieta durante 

o trabalho de 

parto: a 

perceção de um 

grupo de 

puérperas 

Care and 

outcomes of 

relaxation room 

assistance at a 

public maternity 

hospital, Rio de 

Janeiro, Brasil 

Visão de 

puérperas 

sobre a não 

utilização 

das boas 

práticas na 

atenção do 

parto 

Non-

Pharmacological 

management of 

relif in 

deliveries 

assisted by an 

obstetric nurse 

Posteriormente foram realizadas as filhas de leitura dos respetivos artigos (anexo VII) 

 

 Data synthesis 

A análise descritiva dos resultados encontra-se realizada no presente trabalho no 

capítulo 5 

Conflicts of interest 

O autor não tem conflitos de interesse a declarar 
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ANEXO V OMS – Recomendações para o Parto Normal Categorias para 
classificação de parto normal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 6 - Categoria A: Condutas que são claramente úteis e que deveriam ser encorajadas 

Categoria A: Condutas que são claramente úteis e que deveriam ser encorajadas 



A DEAMBULAÇÃO NA EVOLUÇÃO DO PRIMEIRO ESTÁDIO DO TRABALHO DE PARTO 
Intervenção do EEESMOG 

 

133 
 

1. Plano individual determinando onde e por quem o parto será realizado, feito em 
conjunto com a mulher durante a gestação e comunicado a seu 
marido/companheiro e, se aplicável, a sua família 

2. Avaliação dos fatores de risco da gravidez durante o pré-natal, reavaliado a cada 
contato com o sistema de saúde e no momento do primeiro contato com o prestador 
de serviços durante o trabalho de parto e o parto. 

3. Monitoramento do bem-estar físico e emocional da mulher ao longo do trabalho 
de parto e parto, assim como ao término do processo de nascimento. 

4. Oferecimento de líquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto 
5. Respeito à escolha da mãe sobre o local do parto, após ter recebido informações. 
6. Fornecimento de assistência obstétrica no nível mais periférico em que o parto for 

viável e seguro e onde a mulher se sentir segura e confiante. 
7. Respeito ao direito da mulher à privacidade no local do parto. 
8. Apoio empático pelos prestadores de serviço durante o trabalho de parto e o parto. 
9. Respeito à escolha da mulher quanto ao acompanhante durante trabalho de parto e 

parto. 
10. Fornecimento às mulheres de todas as informações e explicações que desejarem. 
11. Métodos não-invasivos e não-farmacológicos para alívio da dor, como massagem 

e técnicas de relaxamento, durante o trabalho de parto e parto 
12. Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente 
13. Uso de materiais descartáveis apenas uma vez e desinfeção adequada de materiais 

reutilizáveis durante todo o trabalho de parto e parto. 
14. Uso de luvas no exame vaginal, durante o parto do RN e no manuseio da placenta 
15. Liberdade de posição e movimento durante o trabalho de parto. 
16. Estímulo a posições não-supinas durante o trabalho de parto. 
17. Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho do parto, por exemplo, por 

meio do uso do partograma da OMS. 
18. Utilização profilática de ocitocina profilática no terceiro estágio do parto em 

mulheres com risco de hemorragia pós-parto, ou que correm perigo em 
consequência de até uma pequena perda de sangue. 

19. Condições estéreis ao cortar o cordão. 
20. Prevenção da hipotermia do recém-nascido 
21. Contato cutâneo direto precoce entre mãe e filho e apoio ao início da amamentação 

na primeira hora do pós-parto, segundo as diretrizes da OMS sobre o aleitamento 
materno. 

22. Exame rotineiro da placenta e das membranas. 
 

Tabela 7 – Categoria B. Condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser 
eliminadas 

Categoria B. Condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser 
eliminadas 

1. Uso rotineiro de enema. 
2. Uso rotineiro de tricotomia. 
3. Infusão intravenosa de rotina no trabalho de parto 
4. Cateterização venosa profilática de rotina 
5. Uso rotineiro da posição supina (decúbito dorsal) durante o trabalho de parto. 
6. Exame retal. 
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7. Administração de ocitócicos em qualquer momento antes do parto, de um modo 
que não se permita controlar seus efeitos. 

8. Uso rotineiro da posição de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho de 
parto. 

9. Esforços de puxo prolongados e dirigidos (manobra de Valsalva) durante o 
segundo estágio do trabalho de parto. 

10. Massagens ou distensão do períneo durante o segundo estágio do trabalho de parto. 
11. Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estágio do trabalho de parto, 

com o objetivo de controlar hemorragias 
12. Uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estágio do trabalho de parto 
13. Lavagem uterina rotineira após o parto. 
14. Revisão uterina (exploração manual) rotineira do útero depois do parto. 

 

Tabela 8 – Categoria C: práticas em relação a quais não existem evidências suficientes para 
apoiar uma recomendação clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais 
pesquisas esclareçam a questão 

Categoria C: práticas em relação a quais não existem evidências suficientes para apoiar 
uma recomendação clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas 

esclareçam a questão 

1. Métodos não-farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto, como 
ervas, imersão em água e estimulação de nervos 

2. Amniotomia precoce no primeiro estágio do trabalho de parto. 
3. Pressão no fundo uterino durante o trabalho de parto. 
4. Manobras relacionadas à proteção ao períneo e ao manejo do polo cefálico no 

momento do parto. 
5. Manipulação ativa do feto no momento do parto. 
6. Uso rotineiro de ocitocina, tração controlada do cordão ou combinação de ambas 

durante o terceiro estágio do trabalho de parto. 
7. Clampeamento precoce do cordão umbilical. 
8. Estimulação do mamilo para aumentar contrações uterinas no terceiro estágio do 

trabalho de parto. 
 

Tabela 9 – Categoria D: práticas frequentemente utilizadas de modo inadequado 

Categoria D: práticas frequentemente utilizadas de modo inadequado 

Restrição hídrica e alimentar durante o trabalho de parto. 
Controle da dor por agentes sistêmicos. 
Controle da dor por analgesia epidural. 
Monitoramento eletrónico fetal. 
Uso de máscaras e aventais estéreis durante a assistência ao trabalho de parto. 
Exames vaginais repetidos ou frequentes, especialmente por mais de um prestador de 
serviços. 
Correção da dinâmica com a utilização de ocitocina. 
Transferência rotineira da parturiente para outra sala no início do segundo estágio do 
trabalho de parto. 
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Cateterização da bexiga. 
Estímulo para o puxo quando se diagnostica dilatação cervical completa ou quase 
completa, antes que a própria mulher sinta o puxo involuntário. 
Adesão rígida a uma duração estipulada do segundo estágio do trabalho de parto, como, 
por exemplo, uma hora, se as condições maternas e fetais forem boas e se houver 
progressão do trabalho de parto. 
Parto operatório. 
Uso liberal ou rotineiro de episiotomia 
Exploração manual do útero depois do parto. 

Fonte: OMS – Recomendações para o Parto Normal (WHO, 1996) 
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ANEXO VI Artigos obtidos através da RSL 
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ARTIGO 1 

Título: Movimentação e Dieta durante o trabalho de parto: a perceção de um grupo de puérperas. 

AUTORES METODO OBJETIVO Participantes INTERVENÇÕES 

- Chang Yi Wei; 

- Dulce M. R. Gualda; 

- Hudson Pires O. S. Junior 

 

Qualitativa  

Descritiva  

Conhecer a experiência e a 

perceção de um grupo de 

mulheres em relação à 

deambulação e à dieta 

durante o TP. 

35 mulheres que tiveram 

partos vaginais, em dois 

momentos distintos no 

Hospital de ensino de São 

Paulo. 

Os dados foram colhidos 

através de entrevistas, 

utilizando um guia com 

questões orientadas e 

espaço para a identificação 

da participante. 

Ano/País 

2011/ Brasil 

Nível de Evidencia 

4 

Resultados e Conclusões A idade das mulheres deste estudo variou de 22 a 41 anos; 

O grau de instrução predominante foi o ensino fundamental incompleto;  
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Estado civil, a maior parte respondeu união de facto; 

No que se refere à ocupação, apenas 21 entrevistadas exerciam atividades remuneradas; 

Quanto à paridade, incluindo o parto atual, para 10 participantes era a sua segunda experiência de parto; para 17 

mulheres, a terceira; e era acima do quarto parto para oito entrevistadas.  

Na gestação atual, mais de metade das mulheres realizou de seis a 10 consultas.  

Deambulação durante o TP  

-Foram encontradas duas perceções entre as mulheres: mais da metade referiu que a movimentação e a deambulação 

são benéficas durante o TP, enquanto as restantes relataram que preferiam ficar deitadas;  

- O primeiro grupo atribui à movimentação, o alívio da dor e a aceleração do TP;  

- O segundo grupo houve preferência em permanecer no leito, devido ao risco de o bebé nascer durante a 

movimentação e à dificuldade de realizar esforços expulsivos na posição vertical;  

- No primeiro grupo, a liberdade para deambular foi referida pelas mulheres como importante para suportar e aliviar 

as dores do TP, uma vez que retira o foco de atenção da mulher da dor. Referem ser preferível andar ao permanecer 
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deitada. 

Algumas mulheres percecionaram a deambulação como aspeto positivo:  

A possibilidade da livre movimentação, associada ao banho, foi citada alternativa para aliviar a sensação de dor e 

como meio para acelerar o TP. Referiram que o banho distrai, relaxa e minimiza a impaciência da mulher naquele 

momento. 

Comparando com a experiência do parto anterior, a progressão do TP mais rápida, sentiram alívio da dor. A 

dilatação rápida do colo uterino foi atribuída à movimentação. O incentivo da equipa para a deambulação foi 

percebido como importante para a evolução do TP.  

A prática da movimentação prévia ao internamento no hospital foi citada, pelas mulheres, como uma forma de 

chegar à instituição numa fase mais avançada do TP.  

 A possibilidade de movimentação foi percebida como uma mudança positiva, pois, nos partos anteriores tiveram 

monitorização cardiotocográfica contínua. As mulheres referiram que esta prática (monitorização continua) era 

geradora de incómodo e tensão pela necessidade de permanecerem imóveis. 

Outras mulheres percecionavam a deambulação como aspeto negativo:  

Preferiram permanecer deitadas durante as contrações do TP, associando esta opção ao fato de cada organismo 
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reagir de maneira diferente.  

 O medo do bebé nascer durante a deambulação também foi citado como um fator inibidor da deambulação, mesmo 

depois de terem recebido orientação do profissional, a mulher se recusou a caminhar.  

 Além da manifestação de medo referida, o fato de estar em posição vertical (em pé ou sentada) foi visto como uma 

dificuldade durante a realização de esforços expulsivos durante as contrações. A posição horizontal foi vista como 

facilitadora para fazer força e sem risco de o bebé cair no chão. 

A autonomia das parturientes para a movimentação no pré-parto também foi respeitada, pois aquelas que não 

sentiram vontade de andar puderam permanecer no leito. 

Resumindo, para algumas mulheres, a deambulação contribui para alívio da dor e progressão do parto enquanto 

que, para outras é geradora de insegurança quando realizam esforços expulsivos, devido ao medo de o bebé cair no 

chão. Quanto à dieta, as mulheres que se alimentaram, relataram sentir mais força durante o parto. As que não 

quiseram receber dieta fizeram-no por medo de prejudicar o parto e intervir numa eventual necessidade de cesariana. 

Conclusões: 

Os resultados deste estudo sugerem que é crucial levar em consideração a individualidade e a autonomia da escolha 

das mulheres, premissas básicas quando se procura o cuidado humanizado. Além disto, o respeito pela perspetiva 
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da mulher, associada à experiência do profissional e às evidências científicas são o fundamento para a construção 

de cuidados de saúde com qualidade. 

Verificou-se que através da liberdade de movimentos e o seu incentivo obteve-se um melhor controlo da dor 

aquando da contração e evolução do trabalho de parto mais rápido.  
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ARTIGO 2 

Título: Care and Outcomes of relaxation room assistance at a public maternity hospital, Rio de Janeiro, Brazil 

AUTORES METODO OBJETIVO Participantes INTERVENÇÕES 

- Adriana L.F.Pereira; 

- Silma F. S. A. Nagipe; 

- Gabrielle P. V. Lima; 

- Sabrina D. Nascimento; 

- Monique S. F. Gouveia 

 

Quantitativo, exploratório, 

descritivo, retrospetivo 
usando a técnica de 

pesquisa documental. 

Caraterizar o perfil 

obstétrico das parturientes 

admitidas na sala de 

relaxamento; identificar os 

cuidados prestados nessa 

sala e examinar as 

características maternas e 

neonatais dos partos 

resultantes desses serviços. 

 

648 registos de 

atendimento na sala de 

relaxamento de 

parturientes no ano 2007. 

 

Cuidados de enfermagem 

foram agrupados em duas 

categorias: “conforto e 

relaxamento” e “educativo 

e relacional” 

A sala de relaxamento foi 

projetada como um 

ambiente individualizado e 

diferenciado da sala de 

parto. Foi criado com a 

finalidade da parturiente se 

sentir em casa.  
Ano/País 

2012/Brasil 

Nível de Evidencia 

3 
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Resultados e Conclusões As 648 (100%) parturientes foram atendidos na sala de relaxamento. Estas foram mulheres jovens em idade 

reprodutiva, entre 19 e 32 anos (70,4%). As grávidas com menos de 19 anos representavam em 22,1% de todas as 

visitas, e a idade de 13 foi a mais baixo nesta faixa etária. Em relação às características obstétricas, mais da metade 

(63,9%) das parturientes eram nulíparas e com gravidezes entre 39 e 41 semanas de gestação (70,5%). Na admissão 

a este quarto, a maioria das mulheres estava na fase ativa de TP, com 45,1% dos casos com dilatação entre quatro 

e seis cm e 27% com dilatação cervical superior a 6 cm. 

Os cuidados de enfermagem realizados durante a permanência na sala foram agrupados em duas categorias, 

“Conforto e relaxamento” e “educação” e entre os tipos de cuidados prestados em relação ao conforto e 

relaxamento. Houve predomínio de banhos quentes, massagens e deambulação, correspondendo a 76,4%, 56,2% e 

52,8%. A grande maioria (n = 559, 86,3%) das parturientes que foram admitidas na sala de relaxamento teve um 

parto vaginal. Aqueles que precisaram de cesariana A seção representou apenas 11,1% (n = 72) das mulheres 

grávidas. Em 2,6% (n = 17) das visitas, os dados não foram encontrados no diário de entregas normal e cesarianas. 

Os partos vaginais, realizados pelos enfermeiros especialista foram de 56,5% (n = 310) dos partos; os outros 

nascimentos foram assistidos por médicos (n = 249, 43,5%). Em termos de mulheres com parto vaginal, houve uma 

diferença significativa em relação aos cuidados com o períneo, dependendo do profissional quem participou do 

nascimento. No grupo assistido pelos enfermeiros, a taxa de episiotomia foi de 19%, enquanto no grupo assistido 

por médicos a taxa foi de 63,9%, 
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Esta pesquisa identificou que os enfermeiros prestam cuidados que promovem conforto e relaxamento, fazendo 

com que as mulheres experimentem o trabalho de parto com liberdade de movimento e posição, de acordo com a 

WHO. 

A relação empática do enfermeiro e a presença do companheiro é considerado o fator mais importante para o TP e 

parto, por fornecer informações e explicações de acordo com os desejos e necessidades das mulheres e respeitar a 

sua privacidade no ambiente do parto. 

Constatou-se que a deambulação reduz a duração da primeira etapa do trabalho de parto e que a imersão na água 

reduz a dor materna. A dimensão relacional do cuidado também foi identificada nas atividades de enfermagem na 

sala de relaxamento.  

Os resultados desta pesquisa mostram que os cuidados individualizados, atendendo às necessidades de cada mulher 

durante o trabalho de parto pode influenciar favoravelmente resultado do trabalho de parto, reduzindo a incidência 

de Parto de cesariana entre gravidas de baixo risco mulheres em hospitais. 

Conclusões: 

A sala de relaxamento possuí um ambiente de cuidado de enfermagem obstétrica que promove a humanização 

trabalho de parto, favorece o parto normal e apresentando bons indicadores de vitalidade entre os recém-nascidos 
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as mães foram cuidadas nesta sala. 

De acordo com os dados encontrados, o perfil obstétrico era predominantemente de gravidez de baixo risco na fase 

ativa do trabalho de parto e nulíparas. Os tipos de cuidados que eram mais realizados durante a permanência naquele 

quarto foram o banho quente, deambulação e massagem. A quantidade de parturientes submetidas a cesariana estava 

dentro do limite recomendado pela Organização Mundial da Saúde, sugerindo que cuidado individualizado, humano 

e a presença do profissional contínua durante o trabalho de parto podem influenciar favoravelmente os resultados 

dos cuidados prestados. 
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ARTIGO 3 

Título: Visão de puérperas sobre a não utilização das boas praticas na atenção ao parto. 

AUTORES METODO OBJETIVO Participantes INTERVENÇÕES 

- Joana M. Oreano; 

- Odaléa M. Brüggemann; 

Manuela B. Velho; 

Marisa Montecelli. 

Exploratório – descritiva e 

qualitativa.  

Identificar quais os 

motivos alegados pelas 

puérperas para a não 

utilização de boas práticas 

no TP e parto. 

310 puérperas que pariram 

num período de um ano. 

Foram entrevistadas 310 

puérperas no internam, nas 

primeiras 12-24 horas de 

pós-parto. Na entrevista, as 

puérperas responderam a 

um questionário com 

perguntas abertas e 

fechadas. As perguntas 

abertas possibilitaram às 

puérperas expressarem a 

sua opinião acerca do 

atendimento recebido, 

inclusive sobre aspetos 

assistenciais relacionados 

Ano/País 

2014/Brasil 

 

 

Nível de Evidencia 

4 
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com a implementação das 

boas práticas durante o 

trabalho de parto/parto 

Resultados e Conclusões O estudo foi dividido em quatro categorias como as boas práticas:  

 Categoria 1 – Ausência do acompanhante no TP, parto e pós-parto. 

Referem que nesta categoria preferiram ficar sozinha; parto rápido que não o acompanhante não consegui chegar a 

tempo (por vezes por causa das burocracias das instituições); o próprio acompanhante não quis e as instituições não 

tem condições físicas para a permanência do mesmo. 

 Categoria 2- Restrição de alimentos sólidos ou líquidos  

Neste caso a resposta mais comum era que não sabiam que podiam ingerir alimentos e outras simplesmente 

recusaram. O jejum durante o trabalho de parto era recomendado em face da preocupação com o risco de aspiração 

do conteúdo gástrico, no caso de uma cesariana de emergência (esta era a desculpa que mencionaram que os 

enfermeiros lhe respondiam). 

 Categoria 3 - Não deambulação e movimentação durante o TP  
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Algumas mulheres, ao serem questionadas sobre a razão por não terem deambulado/ou se movimentado durante o 

trabalho de parto, referiram que não quiseram e a dor as impediu, apesar de terem recebido orientações sobre os 

benefícios da prática. a deambulação ou qualquer atividade que a parturiente realize proporciona o alívio da 

perceção dolorosa e acelera o trabalho de parto. O estudo comprovou que a perceção das mulheres a respeito a esta 

prática mostra que as que as utilizaram consideraram que foi melhor deambular do que permanecer deitada, uma 

vez que a atividade ajudou a suportar e aliviar as dores do parto. 

A partir dos resultados, podemos notar que os motivos para a não deambulação e movimentação durante o trabalho 

de parto não foi por falta de informação ou estímulo dos profissionais que assistem a mulher, mas sim por questões 

pessoais, como a vontade de não realizar a prática, ou o desconforto associado à realização da atividade 

 Categoria 4 – Ausência do contato imediato com o recém-nascido 

Algumas mulheres responderam que o contato só aconteceu após o RN ter sido avaliado pelo profissional ou após 

os cuidados de rotina; outras apenas viram o RN, sem lhe poder tocar, ou então por opção materna. 

Conclusões: 

A não utilização das boas práticas obstétricas no que concerne ao parto, em uma maternidade que preconiza a 

implementação das recomendações da OMS e das evidências científicas na assistência ao parto, esteve relacionada 
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tanto com as atitudes dos profissionais, como a decisão da mulher e indisponibilidade de seu acompanhante. 

A restrição de alimentos e a privação do contato imediato com o RN estiveram diretamente ligadas com a atitude 

dos profissionais, já que em ambos os casos os profissionais de saúde não privilegiaram adoção dessas boas práticas, 

motivados pela visão do parto como um evento de risco, que poderia necessitar de uma intervenção cirúrgica 

Muitas delas também não deambularam e não se movimentaram durante o trabalho de parto pelo simples fato de 

não o desejarem ou não se sentirem confortáveis. 

Em suma, as mulheres têm de ser incentivadas, esclarecidas sobre as boas praticas, preconizadas pela OMS para 

um parto normal, mas através deste estudo os profissionais também precisam de atualizar os seus conhecimentos e 

prestar cuidados onde a mulher tem poder de decisão. 
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ARTIGO 4 

Título: Non-Pharmacological management of relief in deliveries assisted by an obstetric nurse. 

AUTORES METODO OBJETIVO Participantes INTERVENÇÕES 

- Danielle Lehugeur; 

- Márcia R. Strapasson; 

- Edegar Fronza. 

Quantitativo, transversal, 

descritivo e retrospetivo. 

 

Caraterizar os partos 

assistidos pela enfermeira 

obstétrica quanto aos 

métodos não 

farmacológicos de alívio 

da dor non TP e parto. 

Realizado em um grande 

hospital público localizado 

em Porto Alegre, Brasil. 

232 puérperas (dados 

obtidos através dos 

processos das mesmas). 

A colheita de dados foi 

realizada em processos de 

pacientes e os dados foram 

analisados recorrendo ao 

programa SPSS, versão 

21.0, sendo apresentados 

em figura e tabelas. 

 

Ano/País 

2017/Brasil 

Nível de Evidencia 

4 

Resultados e Conclusões Dos 232 registos de parturientes analisados, os métodos não farmacológicos de alívio da dor utilizados no trabalho 

de parto e parto foram: deambulação (79,2%), banho (73,1%), massagem (60,0%), faixa (58,8%), aromaterapia 

(46,9%), bola suíça (42,0%), xale (12,7%), esfregar os pés (2,4%) e musicoterapia (2%). 
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O Índice de Apgar no primeiro minuto de vida variou entre 8 e 9 e no quinto minuto entre 9 e 10. 

As mulheres que preferiram deambular verificou-se que a evolução do trabalho de parto foi mais rápida, facilitada 

pela posição vertical e pelo efeito favorável da gravidade, que juntos com mobilidade pélvica, aumenta a velocidade 

de dilatação cervical e descida fetal. A possibilidade de alternar de posição é uma prática que deve ser encorajada 

durante o trabalho de parto, de acordo com sua necessidade, adotando um posicionamento confortável quando surge 

a contração. 

Adoção de posições alternativas durante o parto promove a velocidade da dilatação cervical, promove o alívio da 

dor durante as contrações e facilita a descida fetal. Portanto, a variação de posições entre sentado, lateral decúbito, 

ajoelhado, agachado, quatro apoios e em pé, entre outros, pode ser incentivado. 

A humanização do parto e nascimento constitui um movimento de luta e de valorização da mulher como 

protagonista do TP e parto. Visa resgatar sua autonomia e direitos, dando-lhe condições de escolha e participação 

em todas as fases da vida reprodutiva, começando pela família planeamento, gravidez, parto, nascimento e pós-

parto. 

Verificou-se, que em algumas maternidades, as mulheres ainda são forçadas a ficar confinadas na cama durante o 

parto e parto. No entanto, é sabia que as mulheres deveriam ser encorajadas a adotar a posição que preferem e 

desejam. A deambulação e as posições verticais reduzem a duração do trabalho e reduzir a necessidade de analgesia. 
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A verticalização do trabalho de parto melhora a intensidade da força, oxigenação fetal durante o período expulsivo 

e aumenta a diâmetros pélvicos, pélvicos e anteroposteriores e transversal no agachamento e ajoelhado posições. 

Conclusões: 

Os métodos não farmacológicos de alívio da dor, como deambulação, banho, massagem, variedade de posições, 

aromaterapia, bola, esfregar os pés, e musicoterapia. Todos os métodos usados neste estudo têm baixo custo, fácil 

aplicabilidade e prática não invasiva. 

A presença da enfermeira obstétrica no parto, o ambiente, a implementação. práticas de humanização e recuperação 

de protagonismo feminino, favorecem todo o processo de TP e parto. 

As mulheres puderam optar como queriam parir, o que lhe deu a autonomia e respeito. O cuidado, modelo buscava 

respeitar a fisiologia do parto e uso de intervenções ocorreu seletiva e criteriosamente. O os resultados perinatais 

foram favoráveis e caracterizou a assistência de risco usual realizada pela enfermeira obstétrica. 

De todos nos métodos não farmacológicos disponíveis a deambulação foi a mais utilizada. Constataram que a 

evolução do trabalho de parto foi mais rápida. A possibilidade de alternar de posição é uma prática que deve ser 

encorajada durante o trabalho de parto e parto, de acordo com sua necessidade da mulher, adotando um 

posicionamento confortável quando surge a contração. 

 


