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RESUMO 

O presente Relatório de Estágio (RE) pretende espelhar o meu percurso formativo 

na Unidade curricular (UC) Estágio com Relatório (ER), integrado no 13º Curso de 

Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia (CMESMO) da Escola Superior 

de Enfermagem de Lisboa, tendo subjacente a teoria da promoção da saúde de Nola 

Pender, que norteou a minha prática de cuidados e o desenvolvimento de competências 

de Enfermeiro Especialista Enfermagem Saúde Materna e Obstétrica (EEESMO). 

O Plano de Parto (PP) consiste num documento escrito elaborado pela 

grávida/casal onde este expressa os seus desejos relativamente ao seu trabalho de parto 

(TP) e parto. Este documento permite uma melhor comunicação com os profissionais de 

saúde, facilitando a realização das expetativas da grávida/casal relativamente ao seu 

parto (OE, 2012). 

Na primeira fase do estudo de investigação realizei uma Scoping Review (SR), 

segundo as orientações do Joanna Briggs Institute, para mapear a evidência científica 

existente, relativamente aos contributos do PP para a grávida. Os resultados obtidos, 

deram suporte à construção de dois instrumentos de colheita de dados para a segunda 

fase da investigação (estudo descritivo de abordagem quantitativa), que teve como 

objetivos: descrever os contributos do PP para o empoderamento da grávida e para a 

tomada de decisão; analisar a implementação e o respeito do PP pelos profissionais de 

saúde. A amostra foi constituída por 35 participantes. Os resultados da análise dos PP 

evidenciaram um respeito parcial do PP por parte dos profissionais de saúde, no que diz 

respeito aos desejos relativos ao TP em cerca de 50 % e no respeito dos desejos relativos 

ao nascimento e cuidados ao RN em cerca de 75%. Todavia, 91,42%. dos participantes 

sentiram que o seu PP foi respeitado pelos profissionais de saúde. Este estudo mostrou 

também que os participantes consideram que a utilização do PP lhes conferiu uma 

autonomia acrescida para uma tomada de decisão informada (M=3,54), ajudou a 

promover uma perspetiva mais positiva sobre o seu parto, aumentando o seu sentimento 

de controlo e empoderamento (M=3,57). Conclui-se que os resultados obtidos e alguns 

dos achados da SR são similares, o PP contribui para o empoderamento da grávida/casal 

na tomada decisão relativa às escolhas para o trabalho de parto e nascimento do seu 

filho, assim como, para a  satisfação com a experiência de parto. Neste sentido, é 

fundamental que o EEESMO assuma um papel central em todo este processo, sendo o 

profissional de referência para apoiar a construção, discussão e implementação do PP. 

 

Palavras chave: “Grávida”, Plano de Parto”,”mães grávidas” e “mulher grávida”  



 
 

ABSTRACT 

This Internship Report (RE) aims to mirror my training path in the Curricular Unit 

(CU) Internship with Report (ER), integrated into the 13th Master's Course in Maternal 

Health and Obstetrics Nursing (CMESMO) at the Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa, based on Nola Pender's theory of health promotion, which guided my care 

practice and the development of Specialist Nurse skills in Maternal and Obstetric Health 

Nursing. 

The Birth Plan (PP) consists of a written document prepared by the pregnant 

woman/couple where they express their wishes regarding their labor (PT) and birth. This 

document allows for better communication with health professionals, facilitating the 

fulfillment of the pregnant woman/couple's expectations regarding their birth (OE, 2012). 

In the first phase of the research study, I carried out a Scoping Review (SR), according 

to the guidelines of the Joanna Briggs Institute, to map the existing scientific evidence 

regarding the contributions of PP for pregnant women. The results obtained supported 

the construction of two data collection instruments for the second research phase 

(descriptive study with a quantitative approach), which aimed to: describe the 

contributions of PP to the empowerment of pregnant women and decision-making; 

analyze the implementation and respect of the PP by health professionals. The sample 

consisted of 35 participants. The results of the PP analysis showed partial respect for the 

PP on the part of health professionals, with regard to wishes related to labor in around 

50% and respect for wishes relating to birth and care for the newborn in around 75%. 

However, 91.42%. of the Participants felt that their PP was respected by healthcare 

professionals. This study also showed that participants consider that the use of PP gave 

them greater autonomy to make informed decisions (M=3.54), helped to promote a more 

positive perspective on their birth, increasing their feeling of control and empowerment 

(M=3.57). It is concluded that the results obtained and some of the SR findings are similar, 

the PP contributes to the empowerment of the pregnant woman/couple in making 

decisions regarding choices for labor and birth of their child, as well as to satisfaction with 

the birth experience. In this sense, it is essential that EEESMO assumes a central role in 

this entire process, 

Keywords: “Pregnant”, “Birth Plan”, "Expectant Mothers" e "Pregnant Women
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INTRODUÇÃO 

 

O presente Relatório de Estágio (RE) pretende espelhar o meu percurso formativo 

na Unidade curricular (UC) Estágio com Relatório (ER), integrado no 13º Curso de 

Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia (CMESMO) da Escola Superior 

de Enfermagem de Lisboa, estando sujeito a apresentação e discussão pública para 

obtenção do grau de Mestre em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica. 

Os cuidados de Enfermagem, atualmente assumem uma maior relevância e 

exigência técnica e científica, sendo a diferenciação e a especialização uma realidade que 

abrange a generalidade dos profissionais de saúde. “O enfermeiro especialista é aquele 

a quem se reconhece competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de 

enfermagem especializados nas áreas de especialidade em enfermagem” Regulamento 

de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 140/2019, 

p.4744). 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 

(EEESMO) materializa-se com a aquisição de conhecimentos baseados na evidência 

científica e com a integração desses saberes no desenvolvimento das competências 

especializadas definidas pelo Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista (Regulamento n.º 140/2019), bem como pelo Regulamento de Competências 

Específicas do EEESMO (Regulamento n.º 391/2019) e pela International Confederation of 

Midwives (ICM, 2019).  

Foi escolhida uma temática de interesse pessoal e atual que foi desenvolvida ao 

longo deste percurso: Plano de Parto (PP) como empoderador da grávida na tomada de 

decisão e emergiu devido à necessidade de dar visibilidade à importância da elaboração 

de um PP durante a gravidez, para planear o parto da grávida/casal, oportunizando a 

tomada de decisão informada e posicionando a grávida no centro de todo o processo. 

De acordo com o parecer nº 7/2012 da Ordem dos Enfermeiros (OE), o PP consiste 

num documento elaborado pela grávida/casal, no qual é manifestado os desejos do casal 

referentes ao trabalho de parto (TP) e parto. Este documento é facilitador da transmissão 

de informação à equipa de saúde, promovendo em simultâneo a realização das 

expectativas do casal relativamente ao seu projeto.  
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Para o desenvolvimento deste projeto e das competências de EEESMO, bem como 

do grau académico de Mestre, tive em consideração as orientações da OE, 

nomeadamente, no Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Saúde Materna e Obstétrica (OE,2019) e as da ICM (2019), tendo como 

base o quadro concetual e teórico orientador da prática de enfermagem-O Modelo de 

promoção da saúde de Nola Pender. 

Durante o ER integrei vários contextos clínicos e tive como objetivos desenvolver 

competências científicas, técnicas e relacionais de forma a cuidar a mulher, inserida na 

família e comunidade: a vivenciar processos de saúde/doença do foro ginecológico, no 

climatério; no âmbito do planeamento familiar; durante o período pré-concecional, pré-

natal, em TP, no período pós-natal; e mais especificamente com recurso ao PP. 

O presente documento é constituído por três capítulos, sendo o primeiro referente 

ao enquadramento concetual que contempla a revisão da literatura que sustenta a 

temática e o referencial teórico que orientou a prática clínica. 

 O segundo capítulo reporta-se ao percurso metodológico, incluíndo a revisão 

scoping, o planeamento e desenvolvimento do estudo de investigação realizado e 

algumas considerações éticas. 

O terceiro capítulo integra a reflexão crítica sobre o desenvolvimento e aquisição 

de competências nos diferentes contextos clínicos, contemplando a apresentação, 

discussão dos resultados do estudo realizado, as principais conclusões do mesmo e a sua 

divulgação, evidenciando a competência "Cuida a mulher inserida na família e 

comunidade com recurso ao plano de parto”. 

 Por fim, será efetuada uma reflexão final relativa ao percurso de aprendizagem e 

aos contributos que os diferentes contextos de estágio proporcionaram, com extrema 

importância para o desenvolvimento pessoal e profissional, com foco na melhoria da 

qualidade dos cuidados de enfermagem especializados. 

Este relatório foi realizado de acordo com a norma APA 7ª edição. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO-CONCETUAL 

Este capítulo contempla uma breve revisão da literatura relativa à temática 

presente neste relatório seguindo-se o referencial teórico que sustenta o 

desenvolvimento da prática de enfermagem. 

 

1.1. Plano de Parto como empoderador da grávida na tomada de decisão 

O cuidado prestado à mulher no processo de parto sofreu modificações 

significativas ao longo dos anos. O parto, no princípio assistido por parteiras tracionais 

em ambiente familiar e íntimo, passou, a partir da segunda metade do século XX, a ser 

um evento hospitalar e cirúrgico. Nessa época, descobertas no campo da ciência e 

tecnologia procuraram controlar complicações e possíveis condições de risco materno e 

fetal (Medeiros et al, 2019). Tais avanços foram fundamentais para o desenvolvimento do 

conhecimento médico, contudo levaram à instrumentalização do parto e hospitalização 

da parturiente. As mulheres perderam o seu protagonismo e a capacidade de conduzir 

esse momento. Neste enquadramento surge a necessidade de um instrumento que dê 

voz às escolhas das parturientes e facilite a comunicação entre os profissionais de saúde 

e as mulheres em TP (Medeiros et al, 2019). 

O PP consiste num documento escrito elaborado pela grávida/casal onde este 

expressa os seus desejos relativamente ao seu TP e parto. Este documento permite uma 

melhor comunicação com os profissionais de saúde, facilitando a realização das 

expetativas da grávida/casal, relativamente ao seu parto. Para a sua elaboração é 

importante um conhecimento aprofundado da grávida/casal relativamente ao processo 

de parto, sendo a intervenção do EEESMO fundamental (OE, 2012). 

O PP implica a reflexão da grávida/casal durante a gravidez, de modo a promover 

a consciencialização da relação entre as decisões e escolhas e o próprio decurso do TP, 

de forma a construir decisões responsáveis e informadas (OE, 2018). 

A OE, em 2012, publicou um documento, que surgiu de um Projeto intitulado “Pelo 

Direito ao Parto Normal: uma Visão Partilhada”, cujos objetivos são orientar e ajudar o 

EEESMO a construir uma definição de parto normal e permitir consensos nas equipas 

promotoras de assistência ao parto. Em Portugal, a humanização do parto tem sido um 

constante desafio, pelo que se torna importante salientar o seu significado. Correia 
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(2011), refere que humanizar o parto é devolver o protagonismo às mulheres durante o 

TP, de modo a terem um papel ativo durante o mesmo.  

Considerando o Regulamento das Competências Especificas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (OE,2019), o EEESMO deve, 

no período pré-natal, promover o PP, aconselhar e apoiar a mulher na sua decisão 

(H2.1.9). O mesmo documento refere que é competência do EEESMO, durante o TP, atuar 

de acordo com o PP estabelecido com a mulher, garantindo intervenções de qualidade e 

risco controlado (H3.1.1). 

Silva et al. (2012), referem que a conduta dos profissionais de saúde deve basear-

se no modelo bioético da autonomia, prestando ao utente informação pertinente para 

que o mesmo possa tomar decisões. O PP, assenta neste modelo, uma vez que é um 

documento onde a grávida/casal registam as suas preferências para o TP, parto e pós-

parto. Neste contexto, a tomada de decisão envolve o protagonismo no momento da 

grávida/casal fazer escolhas, ao serem munidos de conhecimentos importantes que 

permitem a escolha informada (Martins et al., 2018).  

Medeiros et al. (2019), mencionam que a realização de um PP durante o período 

pré-natal influência de forma positiva o processo do parto e os desfechos materno-fetais. 

No entanto, as expectativas irrealistas das mulheres podem causar insatisfação com a 

experiência e é por esse motivo que os profissionais de saúde desempenham um 

importante papel no apoio à elaboração de um PP. Assim, conseguindo um processo de 

parto natural e fisiológico, com melhor comunicação entre a mulher e os profissionais de 

saúde, com mais consciencialização das mulheres sobre os processos envolvidos no TP e 

parto, maior sensação de controlo, autonomia e protagonismo e por conseguinte, 

melhores resultados obstétricos e neonatais com maior grau de satisfação materna. Este 

resultado vem de encontro ao preconizado pela OMS “As mulheres desejam ter uma 

experiência de parto positiva que preencha ou exceda as suas crenças e expetativas pessoais 

e socioculturais. Isto inclui dar à luz um bebé saudável num ambiente clínico e 

psicologicamente seguro, com suporte prático e emocional contínuo por quem a acompanha 

no nascimento e dispor de cuidados por parte de pessoal clínico tecnicamente competente e 

gentil. A maioria das mulheres pretende ter um parto fisiológico e ter uma sensação de 

realização pessoal e envolvimento na tomada de decisão, mesmo quando são precisas e 

desejadas intervenções médicas.” (WHO, 2018, p.1). 
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Em Portugal o PP é um instrumento recomendado pela OE (OE,2012), uma vez que 

através deste são salvaguardadas as opções do casal relativamente ao processo de parto. 

Desde a sua implementação na década de 1970, os PP têm-se tornado cada vez 

mais populares nos países ocidentais com o propósito de promover a autonomia das 

mulheres durante o parto, sendo já vários os estudos que concluem que o uso do PP pode 

influenciar o tipo de parto, podendo constituir-se uma ferramenta importante para a 

diminuição das taxas de cesarianas. Além disso, podem contribuir para o aumento da 

satisfação, eficácia e empoderamento das mulheres (Cortés et al., 2015). Sendo neste 

contexto o empoderamento entendido como um sentimento de autorrealização e uma 

maior independência, para desempenhar tarefas e resolver problemas, adquirida através 

da interação com o ambiente e com outros indivíduos, levando a um aumento da energia 

psicológica para alcançar a gravidez e o parto desejado (Kameda & Shimada,2008). 

De acordo com Silva & Lopes (2020), ainda há um grande desconhecimento da 

existência do PP mas há o reconhecimento da importância do mesmo. Estes destacam a 

importância de se implementar uma metodologia que integre a existência da discussão 

entre as parteiras em vários contextos profissionais, sobre a formação de competências 

com entrevistas para obter as informações necessárias e promover o conhecimento 

sobre o processo de parto, permitindo à grávida/casal a negociação e o empoderamento. 

 

1.2. Modelo de Promoção da saúde de Nola Pender 

O Referencial teórico de enfermagem que sustenta a minha prática, é o Modelo de 

promoção da saúde de Nola Pender. 

Nola Pender criou o Modelo de Promoção da Saúde em 1982, tendo sido revisto 

diversas vezes ao longo dos anos, sendo que a última foi em 2019. 

O objetivo deste modelo é medir estilos de vida promotores de saúde. Existem 

processos bio-psico-sociais que motivam os indivíduos a terem comportamentos 

orientados no sentido da promoção da sua saúde. Neste modelo, “pessoa” é um 

conceito central, que se expressa de forma ímpar em conformidade com as suas 

representações cognitivas e perceptivas individuais e de acordo com os fatores 

desencadeantes de mudança, a que é exposto. O indivíduo tem um papel determinante 

na sua saúde, pois o auto-cuidado representa o modelo dominante nos cuidados de 

saúde (Murdaugh, Parsons & Pender, 2019). 
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Nesse sentido, este modelo que foi desenvolvido nos Estados Unidos na década 

de 80, serve de alicerce para pesquisas que visam o entendimento de comportamentos 

promotores de saúde e a percepção de estilos de vida que precisam de ser avaliados 

(Lima et al., 2021, conforme citado por Carlos et al., 2023). 

A aplicação do Modelo de Promoção de Saúde prevê como resultado de ação, 

mudanças comportamentais positivas nos indivíduos relacionadas com a promoção da 

saúde, permitindo que a pessoa desenvolva um papel ativo do seu próprio 

comportamento, procurando atingir um equilíbrio entre a mudança e a estabilidade 

(Murdaugh, Parsons, & Pender, 2019). 

Segundo Murdaugh, Parsons & Pender (2019), o modelo de promoção da saúde 

de Nola Pender, enfatiza a importância sobre comportamentos que melhoram o bem-

estar ao longo da vida. Descreve a natureza multidimensional das pessoas, na interação 

com o seu ambiente físico e pessoal à medida que procuram a saúde. O conceito de 

ambiente é o resultado das relações do indivíduo e acesso a serviços de saúde, sociais e 

económicos; pessoa é aquela que tem capacidade de tomar decisões e com potencial 

para a mudança comportamental e o conceito de enfermagem, são as intervenções e 

estratégias que o enfermeiro adopta para a promoção da saúde, com enfoque no 

autocuidado. 

Focado em 3 áreas diferentes: 

-Caraterísticas e experiências individuais, que integram o comportamento 

anterior e ainda fatores pessoais biológicos, psicológicos e socioculturais. 

-Cognições específicas do comportamento e afeto, que têm grande importância 

motivacional, pois podem ser modificadas por meio de intervenções e incluem benefícios 

e barreiras que serão essenciais para avaliar a mudança após uma intervenção.  

-Resultados comportamentais, relacionados com a obtenção de ganhos em 

saúde, no sentido da promoção da mesma. 

De acordo com Murdaugh, Parsons & Pender (2019), os agentes de saúde devem 

ter em consideração a complexidade da promoção da saúde que se foca em seis 

dimensões: “individuo, família, comunidade, socioeconómica, cultural e ambiental”, 

sendo fundamental o seu contributo para empoderar o indivíduo, de modo a orientá-lo 

para o auto-cuidado. Estando assente na conceção da promoção da saúde, este modelo 

é indicado para ser utilizado ao longo do ciclo de vida, em diferentes contextos. 
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O modelo assenta no princípio de que o indivíduo, de acordo com a sua natureza 

multidimensional, deve ser visto de forma holística, mas as partes podem ser estudadas 

no contexto do todo, considerando que os seres humanos interagem com o ambiente e 

mudam-no de acordo com as suas necessidades e objetivos. 

No contexto da elaboração de um PP, a sua concretização vai permitir aumentar a 

literacia em saúde e promover a saúde da grávida, pois ao ter mais conhecimentos, vai 

conseguir obter mais competências para a tomada de decisão consciente e informada, 

tendo um papel principal nas suas escolhas. 

O modelo de Nola Pender é uma teoria que tem como conceitos: ambiente, 

saúde, enfermagem e pessoa, sendo a base para atingir estilos de vida e 

comportamentos que sejam promotores de saúde (Lima et al., 2020 conforme citado por 

Carlos et al., 2023). 
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2. OPÇÕES METODOLÓGICAS PARA O DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM 

DE SAÚDE MATERNA E OBSTÉTRICA 
 

Este capítulo diz respeito à metodologia utilizada baseada em evidência científica, 

de forma a fundamentar a prática de cuidados, bem como o desenvolvimento das 

competências de EEESMO e de Mestre, e do estudo de investigação. 

Está dividido em três subcapítulos: o primeiro subcapítulo corresponde à revisão da 

evidencia científica publicada relativa aos contributos do PP para o empoderamento da 

grávida na tomada de decisão relativamente ao que deseja para a sua experiência de 

parto, o segundo subcapítulo descreve as opções metodológicas para o desenvolvimento 

do estudo descritivo, de abordagem quantitativa e termina com as considerações éticas. 

 

2.1. Scoping review 

Na primeira fase da investigação, realizei uma pesquisa bibliográfica da evidência 

científica nas bases de dados MEDLINE Complete, CINAHL Complete através da 

plataforma EBSCOhost e B-ON (biblioteca do conhecimento online) acedida no Website 

da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. Os termos de pesquisa foram de encontro 

ao tema/questão de investigação, contendo os elementos da mnemónica (PCC) relativa a 

população, conceitos e contexto, excluíndo o contexto, pois foi considerado irrelevante 

para responder à questão de pesquisa. As palavras chave utilizadas foram “Pregnant”, 

“Birth Plan”, "Expectant Mothers" e "Pregnant Women" (apêndice 1). A questão de revisão 

foi: Quais os contributos do PP para a grávida? O contexto foi considerado irrelevante 

para o objetivo da pesquisa, sendo este: mapear a evidência científica publicada sobre os 

contributos do PP para a grávida. A revisão integrou artigos publicados consoante os 

critérios de inclusão: em idioma inglês, português ou espanhol, publicados a partir do ano 

de 2019 até 2023 e consoante os critérios de exclusão: artigos que não estejam 

disponíveis para consulta em texto integral e que não abordem a temática pretendida. 

Assim, recorri à metodologia scoping review (SR) segundo as orientações de Joanna 

Briggs Institute (JBI), foi realizada uma pesquisa pelas palavras naturais e pelos termos 

indexados em cada uma das bases de dados separadamente. Posteriormente, dentro de 

cada termo da questão, combinei as palavras com o operador booleano “OR” e entre os 

termos da questão apliquei o operador booleano “AND”. A tabela com os termos de 
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pesquisa e descritores é apresentada no Apêndice 1. Toda a pesquisa detalhada, nas três 

bases de dados, é apresentada no Anexo 1 e decorreu entre 8/10/2023 e 10/10/2023. De 

modo, a compreender a estratégia de pesquisa, a seriação e inclusão de artigos, elaborei 

o Fluxograma Prisma segundo as orientações da JBI (Godfrey et al., 2020) que se encontra 

no Apêndice 2. 

Após aplicação de todos os critérios de inclusão e exclusão foram obtidos na 

CINAHL Complete 39 artigos, na MEDLINE Complete 38 artigos e na B-ON 3. Foi efetuada 

a remoção de duplicados em cada uma das bases de dados separadamente, tendo sido 

eliminados 20 artigos na CINHAL Complete, 9 artigos na MEDLINE e 1 artigos na B-ON 

ficando nesta fase 50 artigos. Foi realizada a triagem pelos títulos, sendo selecionados 33 

artigos, tendo sido excluídos 17 artigos, por não se enquadrarem no tema de estudo. Da 

leitura dos resumos, considerando os critérios de inclusão, foram selecionados 23 artigos, 

tendo sido nesta fase, excluídos 10 artigos. Efetuou-se a leitura integral, obtendo-se 11 

artigos, tendo sido destes, excluídos 5 artigos. Assim, foram incluídos nesta SR 6 artigos. 

 Para a extração de resultados elaborei uma tabela, segundo as orientações do JBI 

(Godfrey et al., 2020), apresentando a mesma no Apêndice 3. Os resultados obtidos na SR 

serão mobilizados para a discussão dos resultados obtidos na segunda fase desta 

investigação (subcapítulo 3.3), sendo também apresentados e discutidos no Apêndice 4. 

 

2.2. Estudo Descritivo de abordagem quantitativa 

Conhecendo os resultados da evidência científica, obtidos através da SR, sobre os 

contributos do PP para o empoderamento da grávida na tomada de decisão 

relativamente ao que deseja para a sua experiência de parto, desenvolvi um estudo 

descritivo de abordagem quantitativa com os objetivos de: Descrever os contributos do 

PP para o empoderamento da grávida e para a tomada de decisão; analisar a 

implementação e o respeito do PP pelos profissionais de saúde. 

A população alvo deste estudo foram grávidas em TP que no momento da sua 

admissão no BP fossem portadoras de um PP. O método de amostragem utilizado foi o 

de conveniência, devido à facilidade de acesso aos participantes e ao tempo limitado para 

a pesquisa. Foram definidos como critérios de inclusão: parturiente com PP, sem 

complicações na gravidez, que condicionem a implementação do PP e que manifeste 

formalmente intenção de participar no estudo. Os critérios de exclusão foram: 
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Parturiente sem PP, ou com patologia durante a gravidez que condicione a 

implementação do PP, ou que não aceite participar no estudo. 

Construíram-se dois instrumentos de recolha de dados: 

• Instrumento de monitorização da implementação e respeito pelo PP, com o objetivo 

de avaliar em que medida os desejos e expetativas das parturientes expressas no PP 

são respeitadas pelos prestadores de cuidados, durante o TP. Para a conceção deste 

instrumento contribuíram os achados da revisão da literatura que permitiram 

identificar algumas das intenções e desejos das parturientes plasmados com maior 

frequência no PP. Foi preenchido pelo investigador durante a interação de cuidados 

com as parturientes nas quatro fases do TP (Apêndice 5). 

• Questionário- PP como empoderador da grávida na tomada de decisão, construído 

no Google Forms (disponibilizado às participantes através de um link) com o objetivo 

de descrever os contributos do PP para o empoderamento da grávida e para a tomada 

de decisão, permitiu igualmente a caraterização da amostra em termos 

sociodemográficos, em termos obstétricos e a avaliação da satisfação com a 

elaboração do PP. O questionário continha um total de 15 questões: de escolha 

múltipla; de resposta fechada; dicotómica de duas opções “Sim” e “Não” e de 

matriz/escala de 4 pontos (1- Nada; 2- Um pouco; 3- Bastante; 4- Muito), que se 

encontra no Apêndice 6. 

Quanto à análise de dados, foi realizada análise estatística descritiva aos dados 

quantitativos, com recurso ao Programa Statistical Package for Social Science (SPSS-27) – 

cujo relatório integral está patente no Apêndice 7. 

 

2.3. Considerações éticas 

A Enfermagem enquanto profissão é regulada por princípios éticos, descritos no 

Código Deontológico do Enfermeiro (CDE) e pelo Regulamento de Exercício Profissional 

(REPE). Todas as questões éticas intrínsecas ao desenvolvimento do ER tiveram como 

base o CDE e o REPE. Durante a prestação de cuidados, solicitei sempre a autorização 

verbal da utente, após informação relativa ao procedimento que iria realizar. Quanto ao 

estudo de investigação reforcei às utentes o seu direito à confidencialidade, anonimato, 

autodeterminação e intimidade para recusar participar no estudo em qualquer das suas 

etapas. Os mesmos foram formalizados através do consentimento informado presente 
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no Questionário, no 1º parágrafo (Apêndice 6), dando toda a informação relativa aos 

objetivos do estudo, sem coação, garanti e respeitei o anonimato e confidencialidade das 

mesmas no registo e extração dos dados, sendo estes exclusivamente para fins 

académicos e de investigação 

Realizei um pedido de autorização à Comissão de Ética do Hospital onde se 

desenvolveu o estudo, tendo sido deferido (Anexo 2). 
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3. PERCURSO DE AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS DA ESPECIALIDADE 

E DO GRAU DE MESTRE: UMA ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA 

Neste subcapítulo, é pretendido relatar o meu percurso de aquisição e 

desenvolvimento de competências, sustentada no Regulamento das Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento nº140/2019), no Regulamento de 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista Saúde Materna e Obstetrícia 

(Regulamento nº391/2019), assim como no documento Essential Competencies for 

Midwifery Pratice (2019) do ICM.  

De modo a descrever e refletir no percurso desenvolvido ao longo deste tempo, 

estruturei este capítulo em cinco subcapítulos: Cuida a mulher inserida na família e 

comunidade no âmbito do planeamento familiar, em idade fértil, durante o período pré-

concecional e pré-natal; Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o TP; 

Cuida a mulher inserida na família e comunidade com recurso ao PP; Cuida a mulher 

inserida na família e comunidade durante o período pós-natal; Cuida a mulher inserida 

na família e comunidade durante o período do climatério e a vivenciar processos 

saúde/doença do foro ginecológico. 

A síntese do registo das atividades realizadas durante o ER é apresentada no 

Anexo 3. 

 

3.1. Cuida a mulher inserida na família e comunidade no âmbito do 

planeamento familiar, em idade fértil, período pré concecional e período pré-

natal 

Esta competência foi desenvolvida no âmbito da saúde sexual e reprodutiva, pré 

concecional e da mulher grávida.  

No que diz respeito ao desenvolvimento de competências promotoras da saúde 

reprodutiva da mulher, contribuíram as atividades experienciadas no contexto clínico dos 

cuidados de saúde primários (CSP). 

Realizei consultas no âmbito pré-concecional. Durante as consultas era realizada 

a anamnese de forma a recolher todos os dados importantes pessoais e familiares, 

avaliada a necessidade da realização de análises, avaliação da necessidade de atualização 

do Plano Nacional de Vacinação e educação para a saúde sobre a toxoplasmose, sobre a 

alimentação saudável, sobre estilos de vida saudáveis, os aspetos familiares, psicológicos, 

sociais assim como evidenciar a importância da vigilância pré-natal precoce e continuada 
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(Direção Geral de Saúde (DGS), 2006). De acordo com o referencial de Nola Pender, esta 

teoria traz hábitos promotores de saúde e permite um cuidado de qualidade ao longo de 

um processo que envolve não só a equipa de saúde como também a própria utente 

(Carlos et al., 2023). 

Neste contexto, o EEESMO cuida a mulher inserida na família e comunidade no 

âmbito do planeamento familiar (Regulamento n.º 391/2019) Tive a oportunidade de 

esclarecer dúvidas, realizar educação para a saúde e de empoderar as mulheres/casais, 

no sentido da “decisão esclarecida no âmbito do planeamento familiar e saúde 

preconcecional” (Regulamento n.º 391/2019, p.13561).   

A minha prática de cuidados nos CSP, foi principalmente no acompanhamento das 

mulheres nas consultas de vigilância da gravidez de baixo risco e consultas de 

planeamento familiar, no aconselhamento pré-concecional bem como na divulgação e 

supervisão de métodos contracetivos, avaliação de sintomas ou desconfortos. Para além 

do EC desenvolvido na UCC (Unidade de Cuidados na Comunidade), tive a oportunidade 

de estar presente na consulta autónoma da saúde da mulher na UCSP (Unidade de 

cuidados de saúde primários), dirigida para as utentes sem médico de família, de modo 

a dar resposta às suas necessidades. Pude realizar consultas no âmbito do rastreio do 

cancro do colo do útero e do planeamento familiar e nas consultas de gravidez de baixo 

risco.  

As atividades realizadas permitiram-me desenvolver competências no âmbito da 

saúde sexual, ginecológica e reprodutiva, tendo tido a possibilidade de realizar 

colpocitologias, retirar um dispositivo intra-uterino, colocar e retirar três implantes 

subcutaneos (implanon). Tive ainda a oportunidade de propor e discutir alternativas 

contracetivas com as utentes que o solicitavam, de realizar educação para a saúde sobre 

o auto-exame da mama e vacinação. De acordo com o regulamento nº 391/2019, o 

EEESMO informa e orienta em matéria de planeamento familiar e preconcecional, 

promovendo a decisão esclarecida no âmbito do planeamento familiar e saúde pré-

concecional. 

Em todas as situações de cuidados tive atenção em avaliar o risco pré-natal de 

modo a permitir a identificação precoce e prevenção de complicações para a saúde da 

mulher neste período. Desta forma, o EEESMO desempenha um papel fulcral nos 

inúmeros desafios e riquezas de intervenções que esta área de cuidados implica, já que 
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é o profissional de eleição para o cuidado especializado com conhecimentos e 

competências reconhecidas para cuidar da grávida e convivente significativo em situação 

de risco materno-fetal, por forma a potenciar a saúde da mulher no período pré-natal, 

detetando e tratando complicações precocemente, promovendo o bem-estar materno-

fetal quer durante o período pré-natal quer em situações de abortamento (Regulamento 

n.º 391/2019). 

No âmbito dos CPPP (Cursos de preparação para o parto e parentalidade), na UCC, 

as grávidas que pretendem frequentar os mesmos, são convocadas para uma consulta, 

que é conduzida seguindo os mesmos princípios da consulta de enfermagem pré-natal: 

entrevista à grávida/casal, avaliação de sinais vitais, avaliação de movimentos fetais, 

auscultação dos batimentos cardíacos fetais, manobras de Leopold, avaliação do risco 

pré-natal, realização de promoção para a saúde, esclarecimento de dúvidas, registos no 

Boletim de Saúde da Grávida (DGS,2015) e aplicação da escala de Edimburgo no terceiro 

trimestre, um mês antes do parto de acordo com o Manual de Saúde Mental na Gravidez 

e Primeira Infância (DGS,2005). De acordo com o score obtido (igual ou superior a 12), era 

proposto o encaminhamento para o psicólogo da UCC. 

Os CPPP, são compostos por grupos de casais (ou apenas a grávida) e têm sessões 

presenciais e online dinamizadas e coordenadas pela EEESMO, com a intervenção de uma 

fisioterapeuta, uma enfermeira especialista em saúde infantil, uma higienista oral e um 

psicólogo. Os cursos são divididos em sessões/temáticas que podem ter componente 

prática e/ou teórica, dependendo da temática abordada. 

O papel do EEESMO na dinamização destes programas assume especial 

importância, uma vez que são momentos essenciais para conceber, planear, coordenar, 

supervisionar, implementar e avaliar intervenções que permitam à mulher/casal adquirir 

conhecimentos sobre as alterações físicas, psicológicas e sociais relativas à gravidez/parto 

e puerpério, assim como os cuidados ao recém-nascido. Facto este que permite tornar os 

casais com capacidade para tomarem decisões informadas e esclarecidas. Estes cursos 

são ministrados em grupo o que permite uma interação entre casais, a partilha de ideias, 

de dúvidas, de experiências e diminui a ansiedade no processo esperado. A sua 

componente prática permite aos casais compreenderem de forma facilitada as 

estratégias a adotarem no TP, parto e puerpério (Pereira, 2016). Assim, a pessoa tem um 

papel ativo na promoção da sua saúde, devendo estar os cuidados do enfermeiro 
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centrados na mesma, ao mesmo tempo que a apoia nesse processo (Murdaught, Parsons 

& Pender, 2019). 

Segundo a DGS (2015a), a consulta de vigilância de gravidez de baixo risco está 

integrada nos cuidados pré-natais, tendo um especial enfoque na educação para a saúde 

e na preparação para o parto e parentalidade.   

No âmbito pré-natal, no contexto de Medicina materno-fetal (MMF), prestei 

cuidados especializados às grávidas em situação de risco materno-fetal e em situações 

de indução de TP programadas pela consulta de obstetrícia ou planeadas no 

internamento. 

A ameaça de parto pré-termo (APPT), de acordo com Magro et al. (2016), é definido 

pelo aparecimento de contratilidade uterina regular, produzindo alterações no colo 

uterino antes das 37 semanas de gestação, nomeadamente, afunilamento, apagamento 

e ou dilatação do colo. 

O conhecimento e a identificação dos fatores de risco para o parto pré-termo 

podem contribuir para a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos envolvidos no 

mesmo, sendo este fato importante para a sua prevenção. Devido à etiologia multifatorial 

da maioria dos partos pré-termo torna-se difícil identificar os diferentes fatores de risco 

e como tal atuar na sua prevenção não é fácil (Graça, 2017). 

De acordo com Lowdermilk & Perry (2008), o período pré-natal é um momento de 

grandes alterações fisiológias e emocionais, tanto na grávida, como na família, casal. Este 

momento exige reorganização na dinâmica do casal de modo a ser adaptado um novo 

membro e aos seus novos papéis de pais. 

Tive a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem especializados a grávidas 

com inúmeras patologias e situações de risco, nomeadamente grávidas com diabetes 

gestacional (DG), APPT( ameaça de parto pré-termo), rotura prematura de membranas 

(RPM),hipertensão crónica, hipertensão induzida pela gravidez, pré-eclâmpsia, 

hemorragia do 2º e 3º trimestres, pielonefrite, gravidez gemelar, restrição do crescimento 

fetal, hidrâmnios e oligoâmnios, sendo da competência do EEESMO a vigilância materna 

e fetal. 

  No momento particular de cuidados, recorri à empatia e proximidade com a 

grávida/casal, sendo importante para identificar quais as necessidades de conforto se 

encontravam comprometidas facilitando, deste modo, o planeamento dos meus 
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cuidados em função das suas necessidades. Deste modo, avaliei o bem-estar materno-

fetal através da avaliação dos sinais vitais, dor, peso, altura do fundo uterino e 

auscultação dos batimentos cardio-fetais, conforme preconizado nas competências do 

EEESMO (OE, 2019). 

Neste seguimento, monitorizava a saúde materno-fetal com recurso ao Doppler e 

ao cardiotocógrafo e realizei a leitura e avaliação da cardiotocografia (CTG), cumprindo as 

indicações da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO). Avaliei os 

parâmetros vitais, realizei as Manobras de Leopold (sempre que não estava perante uma 

situação de APPT) para identificar a estática fetal e auxiliar na identificação do foco para 

monitorizar os batimentos cardíacos e registei contratilidade uterina, cuja atuação está 

prevista no Regulamento nº 391/2019, visto que o EEESMO identifica e monitoriza a saúde 

materno-fetal pelos meios clínicos e técnicos apropriados. Tive a oportunidade de efetuar 

colheitas de sangue e urina para o diagnóstico/estudo da pré-eclâmpsia (rácio pré-

eclâmpsia) o que me possibilitou compreender a importância da identificação de desvios 

no resultado das mesmas. A prova de tolerância à glicose oral (PTGO), para despiste de 

DG, também foi um dos exames realizado a grávidas, sendo relevante a sua realização no 

despiste de futuras complicações de doença na gravidez e a transmissão da informação 

às grávidas, promovendo a ação perante a promoção da sua saúde. 

Nos momentos de cuidados em que vigiei e monitorizei a frequência cardio-fetal , 

recorria à empatia e disponibilidade com a grávida/casal, sendo importante para 

identificar quais as necessidades da mesma naquele momento e se estavam asseguradas 

com as minhas acções. Deste modo, o planeamento dos cuidados em função das suas 

individualidades é essencial e o EEESMO tem competências para as realizar, permitindo 

uma relação de confiança entre a grávida e o EEESMO. Assim, as caraterísticas individuais 

de cada pessoa devem ser consideradas, de modo a que o indivíduo consiga alcançar a 

sua saúde, promovendo o auto-cuidado que deve ser o centro do cuidar em saúde 

(Murdaught, Parsons & Pender, 2019) 

O EEESMO desempenha um papel fundamental nas diferentes intervenções que 

esta área de cuidados implica, já que é o profissional especializado com conhecimentos 

e competências reconhecidas para cuidar a grávida e pessoa significativa em situação de 

risco materno-fetal, por forma a potenciar a saúde da mulher no período pré-natal, 

detetando e tratando complicações precocemente e promovendo o bem-estar materno-
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fetal quer durante o período pré-natal quer em situações de abortamento (Regulamento 

n.º 391/2019).  

De fato, várias foram as grávidas às quais prestei cuidados que estavam internadas 

por APPT, com indicação para repouso absoluto ou parcial (podendo ir à casa de banho 

de cadeira de rodas e tomar duche), internadas por várias semanas com uma visita de 

apenas 30 minutos por dia (insuficiente na minha perspetiva) e que era notório que as 

afetava emocionalmente. Como futura EEESMO, devo proporcionar o apoio emocional e 

compreender a necessidade e pertinência da minha atuação, sempre que a grávida 

manifeste essa vontade.  

Todas as condicionantes existentes pela própria limitação de estarem internadas 

com restrições de mobilidade e de contacto com familiares, era algo que de forma 

evidente se manifestava, vivida com angústia pela grávida, com momentos em que era 

mais notório a labilidade emocional. Assim, como futura EEESMO promovi cuidados 

centrados na grávida, ao encontro do que eram as suas vontades e expectativas, 

apoiando e salvaguardando o seu bem-estar emocional, demonstrando a minha 

disponibilidade para a escuta ativa e compreensão. De acordo Murdaugh, Parsons & 

Pender (2019), o indivíduo, deve ser visto de acordo com a sua natureza multidimensional, 

ou seja, com a componente holística, mas as partes podem ser estudadas no contexto do 

todo, considerando que os seres humanos interagem com o ambiente e mudam-no de 

acordo com isso. 

A minha percepção da experiência que pude ter no âmbito da vigilância da 

gravidez de baixo risco, é que ainda se espera um longo caminho pela frente, no sentido 

de atribuir autonomia ao EEESMO, fundamental para dar visibilidade aos nossos 

cuidados. 

 

3.2. Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o trabalho de 

parto 

Esta competência foi desenvolvida principalmente no BP, mas também no 

internamento de MMF durante a indução de TP. 

O BP desta instituição, é composto por 8 quartos individuais para o TP e parto, um 

quarto de recobro (com duas camas), dois blocos de cirurgia, 1 sala de reanimação 

neonatal. 
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Pude participar e prestar cuidados especializados no acompanhamento às 

parturientes nos diferentes estádios do TP, mantendo como objetivo principal o 

desenvolvimento de competências específicas do EEESMO e sustentando a minha prática 

na teoria da promoção da saúde de Nola Pender. 

Segundo o Regulamento das competências específicas do EEESMO n.º 391/2019, o 

foco de atuação do EEESMO é a promoção da saúde da mulher durante o TP e otimiza a 

adaptação do recém-nascido (RN) à vida extra-uterina.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1996 publicou diretrizes sobre a 

assistência obstétrica e definiu o parto normal como: 

“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 37 e as 42 semanas 

completas de gravidez. Depois do parto, a mãe e o bebé apresentam-se em boa condição.” (OMS, 1996, 

p.4). 

O primeiro estádio do TP engloba 2 fases, a latente e a ativa. Carateriza-se pela 

presença de contrações dolorosas e regulares que resultam no apagamento e dilatação 

do colo uterino. Conforme as orientações da OMS (2018) na fase latente ocorrem 

contrações uterinas dolorosas, alterações do colo uterino, apagamento e progressão 

mais lenta da dilatação até aos 5 cm. A fase ativa consiste no período caracterizado por 

contrações uterinas dolorosas regulares, com apagamento e dilatação do colo uterino e 

vai dos 5 cm até à dilatação completa. 

A população à qual prestei cuidados foi bastante diversificada, multicultural, com 

diferentes níveis de literacia em saúde. Tem sido crescente esta diversidade cultural em 

Portugal, sendo cada vez mais necessário adequar os cuidados de acordo com a 

diferentes necessidades e preferências da utente/casal. 

 Pude prestar cuidados a várias grávidas no 1º estádio do TP. Inicialmente 

consultava o processo clínico da grávida, de modo a colher dados relativos a: 

antecedentes obstétricos e ginecológico, hábitos de vida, vigilância da gravidez atual, 

preparação para o parto e parentalidade, a idade gestacional, antecedentes pessoais, 

resultados de parâmetros analíticos, nomeadamente as serologias (quando não estavam 

previamente atualizados, por exemplo), avaliava os parâmetros vitais, verificava se existia 

um PP e consultava o partograma. De modo, a conhecer as suas preferências em relação 

ao TP, questionava a mulher/casal sobre o seu PP. Pude verificar que já existem várias 

pessoas que o elaboram e que percebem a importância do mesmo em ser discutido 
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previamente com um profissional de saúde. Habitualmente, as utentes pretendiam que 

o seu parto fosse o mais natural possível, com o mínimo de realização de procedimentos 

e estavam conscientes da eventual necessidade de haver alterações nas suas 

preferências. Por conseguinte, procurei integrar estas informações e individualizar o 

planeamento de cuidados. Dessa forma, o EEESMO “atua de acordo com o PP 

estabelecido com a mulher, garantindo intervenções de qualidade e risco controlado.” 

(Regulamento nº 391/2019, p.13563). A utente promove o auto-cuidado, ao procurar a 

sua saúde, ao envolver-se na mesma e tomar decisões centradas em si, devendo ser 

acompanhada pelo enfermeiro neste processo (Murdaugh, Parsons & Pender,2019).  

O PP é importante que seja refletido e elaborado pela mulher/casal durante a 

gravidez, de modo a promover a consciencialização da relação entre as decisões e 

escolhas e o próprio decurso do TP e nascimento de forma a construir decisões 

responsáveis e informadas (OE, 2018). Centraliza o direito à informação e à tomada de 

decisão na mulher, tornando-a protagonista de seu próprio parto. A aliança terapêutica 

estabelecida entre a parturiente e o EEESMO, possibilita a criação de vínculos e pode 

auxiliar na preferência da mulher em relação a vários fatores e também permite a escolha 

de procedimentos no momento do parto tanto em situações em que este decorre sem 

intercorrências como em caso de possíveis complicações (Silva et al.,2017). É neste 

sentido que a sua discussão deve ser realizada junto de um EEESMO, que detém 

conhecimentos que ajudam o casal na tomada de decisão, informada e consciente. 

A avaliação do bem-estar materno-fetal constitui uma das competências do 

EEESMO. Sempre que prestava cuidados a uma utente, monitorizava-a e avaliava a CTG, 

recorrendo à categorização definida pela Federação Internacional de Ginecologia e 

Obstetrícia (FIGO,2015), o que permite a identificação do risco materno-fetal durante o TP 

e a referenciação de situações que estão para além da minha área de atuação 

(Regulamento nº 391/2019). Apesar da OMS (2018) defender a monitorização 

intermitente, no local de EC onde estagiei, era utilizado a CTG contínua para avaliar o bem-

estar materno-fetal. Sempre que possível, de forma a promover a liberdade de 

movimentos, era proporcionado o uso da monitorização com telemetria. No que diz 

respeito ao Partograma, este é um instrumento de trabalho de grande importância no 

BP, visto integrar informações relevantes da parturiente, a realização de analgesia 

farmacológica e respetivas horas de administração, a existência de rutura prematura de 
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membranas, as características do líquido amniótico e a hora da rutura (sendo muito 

importante para a avaliação do risco de infecção da parturiente e do RN). Possibilita, 

também, ter uma representação gráfica da progressão do TP, o que permite uma 

interpretação e análise da situação de forma mais clara. Monitoriza a sua evolução, 

mediante a análise da dilatação cervical e da descida da apresentação fetal (Prada & 

Rafael, 2016). Ao longo do estágio tive sempre o cuidado de atualizar e consultar o 

partograma de cada utente, sendo facilitador para o planeamento de cuidados. 

No que diz respeito à avaliação do colo uterino em grávidas de baixo risco, a OMS 

(2018) recomenda a realização do toque vaginal (posição, consistência e 

apagamento/dilatação) em intervalos de 4 horas (com o consentimento da parturiente), 

como uma forma de avaliação da progressão do TP. Esta indicação promove a diminuição 

do risco infeccioso devido à manipulação, e do desconforto. Inicialmente senti alguma 

dificuldade em identificar as carateristicasdo colo uterino, sentindo a necessidade da 

minha orientadora validar a minha observação. No entanto, fui progredindo e evoluí 

nesta intervenção, conseguindo de forma segura e eficaz caraterizar a evolução do TP. O 

toque vaginal, permite a avaliação do colo uterino, a apresentação, a variedade, o nível 

da apresentação fetal e as caraterísticas da bacia, assim como a integridade das 

membranas e carateristicas do líquido amniótico. De salientar que em todas as 

intervenções tinha o cuidado de as explicar e de obter o consentimento da parturiente. 

Ao longo do TP, a dor é um sinal vital extremamente importante e influencia a 

forma como é vivenciado todo o processo de TP. Assim, o EEESMO deve informar e 

esclarecer a grávida/casal sobre a analgesia existente no BP e apoiar a sua decisão 

(Guerra, 2016).  

Desta forma, quando admitia as utentes no BP, que eram transferidas do 

internamento de Grávidas para controlo álgico, (ainda em fase latente do TP) abordava-

as no sentido de perceber a sua intenção ao nível do controlo da dor, sendo que 

habitualmente solicitavam a analgesia loco-regional. Desta forma, solicitava ao 

anestesista que viesse ao BP avaliar a situação da utente e apoiava o processo junto da 

utente, validando os riscos e benefícios da intervenção. A OMS (2018), recomenda a 

analgesia epidural para gestantes saudáveis que solicitam este método para alívio da dor 

durante o TP. A analgesia epidural, (realizada por um anestesista) consiste na punção do 

espaço epidural, a nível lombar e colocação do cateter epidural que permite a instilação 
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contínua ou intermitente de analgésicos, sendo facilitador no controlo da dor ao longo de 

todo o processo (Guerra, 2016). 

Os métodos não farmacológicos para o alívio da dor podem ser utilizados em 

simultâneo com métodos farmacológicos. Assim, a utente era informada sobre os 

recursos existentes no serviço (bola de pilates, banco de parto, sacos de calor/frio, apoio 

contínuo, hidroterapia, técnicas de respiração, aromaterapia, entre outros e após 

avaliação da condição clínica da grávida e em função das suas preferências, eram 

disponibilizadas essas opções. Desse modo, concebi, planeei, implementei e avaliei as 

intervenções promotoras de conforto e bem-estar da mulher em TP (OE,2019). 

A musicoterapia foi uma técnica que utilizei com todas as grávidas na sala de parto, 

visto ser da sua preferência. Houve uma situação específica que me transmitiu imensa 

harmonia e tranquilidade, naquele momento do casal, em que o mesmo tinha planeado 

(através do seu PP) um quarto acolhedor ao seu gosto. Ao entrar no quarto verifico a 

existência de um aroma maravilhoso no ar, assim como um fio pendurado com várias 

luzes e com luminosidade diminuída. Este ambiente era sem dúvida facilitador no 

controlo da dor para a utente que estava, tranquila e relaxada, era um casal totalmente 

centrado no seu momento de TP, tornando-os protagonistas do mesmo (Silva et al., 2017). 

A utente/casal, procura a sua saúde num ambiente de bem-estar, centrado nas suas 

próprias escolhas e decisões (Murdaugh, Parsons & Pender,2019). 

No que diz respeito à avaliação do colo uterino em grávidas de baixo risco, a OMS 

(2018) recomenda a realização do toque vaginal (posição, consistência e 

apagamento/dilatação) em intervalos de 4 horas (com o consentimento da parturiente), 

como uma forma de avaliação da progressão do TP. Esta indicação promove a diminuição 

do risco infeccioso devido à manipulação, e do desconforto. Inicialmente senti alguma 

dificuldade em identificar as carateristicasdo colo uterino, sentindo a necessidade da 

minha orientadora validar a minha observação. No entanto, fui progredindo e evoluí 

nesta intervenção, conseguindo de forma segura e eficaz caraterizar a evolução do TP. O 

toque vaginal, permite a avaliação do colo uterino, a apresentação, a variedade, o nível 

da apresentação fetal e as caraterísticas da bacia, assim como a integridade das 

membranas e carateristicas do líquido amniótico. De salientar que em todas as 

intervenções tinha o cuidado de as explicar e de obter o consentimento da parturiente. 
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Ao longo do TP, a dor é um sinal vital extremamente importante e influencia a 

forma como é vivenciado todo o processo de TP. Assim, o EEESMO deve informar e 

esclarecer a grávida/casal sobre a analgesia existente no BP e apoiar a sua decisão 

(Guerra, 2016).  

 Desta forma, quando admitia as utentes no BP, que eram transferidas do 

Internamento de Grávidas para obter controlo álgico, (ainda em fase latente do TP) 

abordava a utente no sentido de perceber a sua intenção ao nível o controlo da dor, sendo 

que habitualmente solicitavam a analgesia loco-regional. Desta forma, solicitava ao 

anestesista que viesse ao BP avaliar a situação da utente e apoiava o processo junto da 

mesma, validando os riscos e benefícios da intervenção. A OMS (2018), recomenda a 

analgesia epidural para gestantes saudáveis que solicitam este método para alívio da dor 

durante o TP. A analgesia epidural, (realizada por um anestesista) consiste na punção do 

espaço epidural, a nível lombar e colocação do cateter epidural que permite a instilação 

contínua ou intermitente de analgésicos, sendo facilitador no controlo da dor ao longo de 

todo o processo. 

Os métodos não farmacológicos para o alívio da dor podem ser utilizados em 

simultâneo com métodos farmacológicos. Assim, a utente era informada sobre os 

recursos existentes no serviço (bola de pilates, banco de parto, sacos de calor/frio, apoio 

contínuo, hidroterapia, técnicas de respiração, aromaterapia, entre outros e após 

avaliação da condição clínica da grávida e em função das suas preferências, eram 

disponibilizadas essas opções. Desse modo, concebi, planeei, implementei e avaliei as 

intervenções promotoras de conforto e bem-estar da mulher em TP (OE,2019).  

O segundo estádio do TP, de acordo com a OMS (2018), é o período de tempo 

entre a dilatação cervical completa e o nascimento do bebé, durante o qual a mulher tem 

uma necessidade involuntária de fazer força, como resultado das contrações uterinas 

expulsivas. 

 Acima de tudo o EEESMO pode experienciar um sentimento de grande satisfação 

na condução do TP e ser um elemento fundamental de apoio, sensibilidade, tornando 

este momento uma experiência positiva para a grávida/casal. 

Ao longo deste percurso fui ganhando mais autonomia nas intervenções às 

parturientes, mobilizando conhecimentos teóricos, com aplicação de forma eficaz e 

assim, adquirindo competências como futura EEESMO. Foram várias as posições que as 
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parturientes adotaram no momento expulsivo do RN, entre as quais, de cócoras, de gatas, 

lateral, de pé, no banco, em litotomia, semi-sentada. Nesta fase, questionava a utente 

sobre a posição que preferia adotar, de forma a dar-lhe o poder de decisão. De acordo 

com Cardoso et al. (2020), os profissionais de saúde devem ter experiência em assistir 

partos em várias posições, de modo a não ser um fator condicionante na escolha de 

posições durante o TP e parto. 

 Durante o acompanhamento do período expulsivo, deixava a apresentação 

progredir até ao abaulamento do períneo, antes da coroação da apresentação. Nesta 

altura controlava a velocidade de saída da cabeça, utilizando a manobra Ritgen que 

consiste em fazer pressão com uma mão sobre o polo cefálico, de forma a prevenir a 

deflexão súbita da cabeça fetal e provocar lacerações da uretra e clítoris e com a outra 

mão protegia o períneo de forma a prevenir lacerações do esfíncter, da mucosa retal ou 

do reto (Fatia & Tinoco, 2016).     

Relativamente à expulsão do feto, possibilitei que a parturiente participasse na 

extração do feto. Foram algumas situações em que as parturientes optaram por fazê-lo, 

colocando-o de forma autónoma, mas com a minha supervisão, no seu tórax. Com esta 

intervenção possibilitei que a parturiente se sentisse envolvida no processo de 

nascimento, procurando deste modo controlar a sua saúde e ambiente, com o intuito de 

promover a sua saúde (Murdaugh, Parsons & Pender,2019). 

Nas situações em que identificava a existência de circular cervical apertada, tinha 

muito receio em causar estiramento do cordão e devido à dificuldade em exteriorizar o 

RN, juntamente com a minha orientadora, era tomada a decisão de clampar e cortar o 

cordão de forma a exteriorizar o RN rapidamente. Com a aquisição de experiência e 

confiança, fui capaz de resolver a maior parte dos casos de circulares largas do cordão, 

realizando de forma autónoma a manobra de Somersault (nas circulares cervicais 

apertadas, optámos por realizar clampagem e corte precoce do cordão). Após a expulsão 

do feto, colocava o RN em contacto pele a pele com a parturiente, indicava a hora de 

nascimento, avaliava o índice de Apgar ao 1º, 5º e 10º minuto e procedia à laqueação do 

cordão umbilical depois de este parar de pulsar (cerca de 3 minutos após o parto), 

questionando sempre à utente/casal se pretendiam ter um papel interventivo neste 

momento, de forma a envolver os mesmos em todo o processo. 
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A American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2020) refere que a 

laqueação tardia do cordão (pelo menos 30 a 60 segundos) após o nascimento no RN de 

termo, aumenta os níveis de hemoglobina do RN e melhora as reservas de ferro nos 

primeiros meses de vida. Está associado a benefícios neonatais significativos em 

prematuros, incluindo melhor circulação de transição, melhor estabelecimento do 

volume de glóbulos vermelhos, menor necessidade de transfusão de sangue e menor 

incidência de enterocolite necrosante e hemorragia intraventricular.  

Quando o grupo sanguíneo da parturiente era Rh negativo, colhia sangue do 

cordão para o grupo do RN, de modo a saber a necessidade de administração da 

imunoglobulina anti-D na puérpera (se o grupo de sangue do RN for Rh positivo), de forma 

a diminuir os riscos de isoimunização, principalmente numa futura gravidez. Assim, é 

fundamental uma correta colheita de dados da parturiente, de modo a prevenir e 

antecipar complicações futuras. Após a colheita do sangue do cordão e enquanto 

aguardava a expulsão da placenta, havendo estabilidade materna e do RN, mantinha o 

contato pele a pele. De acordo com Sociedade Portuguesa de Neonatologia (2020), o 

contacto pele a pele consiste em colocar o RN estável e com boa adaptação à vida 

extrauterina, despido e seco, com um gorro e coberto por toalha aquecida, em decúbito 

ventral sobre o tórax ou abdómen da mãe. É considerado imediato quando iniciado nos 

primeiros 10 minutos após o nascimento. Deve ser contínuo, sem interrupções por pelo 

menos 60 minutos. Esta prática, demonstra benefícios na vinculação, na regulação dos 

parâmetros fisiológicos e do comportamento do RN e no estabelecimento e manutenção 

da amamentação. 

O terceiro estádio do TP é a dequitadura. Após os sinais de descolamento 

(hemorragia de separação, elevação do fundo uterino 2-3 cm acima do umbigo, presença 

de contrações uterinas, prolongamento evidente do cordão umbilical (quando a placenta 

se aproxima do introito vaginal e o útero passa de uma forma discoide para ovoide com 

a passagem da placenta para o segmento uterino inferior) aplicava a manobra de Brandt-

Andrews, sendo que esta manobra consiste na tração cuidada do cordão com uma mão 

e com a outra aplicar pressão sobre o útero, acima da sínfise púbica empurrando a 

placenta para baixo (Fatia & Tinoco, 2016).  

A OMS (2018), recomenda a tração controlada do cordão, no sentido da 

minimização das perdas hemáticas e foi esta conduta que utilizei neste estádio. No 
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momento da dequitadura, estive atenta ao tipo de mecanismo em que ocorrreu a mesma, 

sendo a mais comum a de Schulze em detrimento da de Duncan. Imediatamente, após a 

dequitadura verificava a formação do globo de segurança de Pinard e administrava 

ocitocina endovenosa (segundo protocolo do serviço), de modo a prevenir a hemorragia 

pós-parto e a manter o bem-estar da parturiente, minimizando o risco de complicações. 

Em relação à placenta, verificava as membranas, os cotilédones, a inserção do cordão e o 

número de vasos e perguntava sempre se a utente/casal tinha interesse em observar ou 

fotografar a placenta e em muitas situações, tinham interesse, envolvendo-os no 

processo. 

No terceiro estádio, as principais complicações são a retenção placentar, 

hemorragia pós-parto, atonia uterina, inversão uterina e coagulopatia. Neste âmbito 

vivenciei algumas situações de dificuldade na extração da placenta e duas situações com 

membranas fragmentadas e por esse motivo, com necessidade de pedir apoio clínico. É 

muito importante o EEESMO identificar complicações que estão para além das suas 

competências e deste modo, prevenir, identificar e referenciar as situações que estão 

para além da área de atuação (Regulamento nº391/2019). 

Houve uma situação de hemorragia após a dequitadura. Nesse momento iniciei 

de imediato massagem externa no fundo uterino, de forma a aumentar a contratilidade 

do útero, enquanto a minha orientadora pedia apoio a outros profissionais. A massagem 

externa, foi eficaz e ainda foi realizada administração de ocitocina endovenosa 

suplementar (após as 20 unidades de ocitocina de acordo com o protocolo da instituição), 

tendo conseguido controlar a hemorragia. A utente estava bem apesar da situação, o que 

foi sem dúvida o mais importante. Nesta altura assegurei a administração de 

fluidoterapia, de modo a repor a volémia, assim como avaliei os sinais vitais da utente e 

acima de tudo, fui comunicando sempre com a mesma, de forma a transmitir-lhe calma 

e perceber como se sentia e felizmente no fim correu tudo bem para a utente 

(Mascarenhas, 2020). 

O quarto estádio do TP corresponde ao puerpério imediato e é o momento em 

que a parturiente manifesta alívio e diminuição da tensão provocada pelo parto e o 

contacto pele a pele, iniciado logo após o parto pode e deve ser mantido, desde que a 

utente pretenda (Prada & Rafael, 2016).  
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Prestei cuidados à puérpera especializados, de forma a identificar desvios à 

normalidade da fisiologia das alterações físicas após o parto. Deste modo, promovi a 

saúde, diagnostiquei precocemente e preveni complicações que possam afetar 

negativamente a saúde da puérpera e do RN no período pós-natal (Regulamento nº 

391/2019). 

Esta fase diz respeito ao período de 2 horas após o parto e requer a vigilância da 

puérpera e do RN. Assim, realizei a observação obstétrica, avaliei os sinais vitais da 

puérpera, implementava medidas de controlo da dor, vigiava a contração uterina com a 

avaliação do globo de segurança de Pinard, a avaliação do períneo, caraterísticas dos 

lóquios, assim com a presença de eliminação vesical após o parto e garantia que se 

alimentava e hidratava. Verificava ainda a adaptação do RN à vida extrauterina, assim 

como o apoio na amamentação (caso fosse de sua vontade). 

Prestei cuidados especializados, sendo que promovi a saúde, diagnostiquei 

precocemente e preveni complicações que possam afetar negativamente a saúde da 

puérpera e do RN no período pós-natal (Regulamento nº 391/2019). 

É da responsabilidade do EEESMO avaliar a integridade do canal de parto e aplicar 

técnicas de reparação (Regulamento n.º 391/2019).  

A técnica de sutura, constituíu para mim uma das maiores dificuldades ao longo 

do EC, no entanto, com dedicação e apoio da minha orientadora e de outros EEESMOs 

consegui melhorar significativamente o meu desempenho em situações de reparação do 

períneo.  

A correção de lacerações do períneo ocorre nesta fase, podendo ser detetados 

desvios à sua normalidade, como as lacerações de 3º grau e 4º grau (Prada & Rafael, 2016). 

Nestas situações é necessário o EEESMO recorrer a apoio médico, tendo havido essa 

nececssidade duas vezes ao longo do EC devido a lacerações de 3º grau a duas 

parturientes às quais assisti o parto, não sendo possível preservar a integridade do 

períneo de algumas utentes através da manobra de Ritgen. Existem vários fatores 

associados, nomeadamente a macrossomia do feto, que têm interferência no resultado 

final do períneo (Mascarenhas, 2020).  

Na maior parte dos partos que assisti, as utentes apresentaram lacerações de 1º e 

2º grau que foram suturadas por mim. Segundo Kettle et al.,2010, conforme citado por 

Mascarenhas, 2020, a função mais importante da sutura perineal é manter o 
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encerramento dos tecidos lesionados, promovendo a cicatrização, controlo da 

hemorragia e reduzir o risco de infeção. É importante que nesta fase o EEESMO promova 

cuidados essenciais de prevenção e explique sinais de alerta à puérpera, de modo a 

prevenir eventuais complicações.  

Neste estádio prestei apoio na adaptação do RN à mama, avaliando a presença de 

coordenação dos reflexos de sucção e deglutição.  

Após tudo isto, eram realizados cuidados imediatos ao RN. Primeiramente, 

realizava a identificação do RN na presença da parturiente e pedia para confirmar o nome 

das pulseiras. Com o consentimento da parturiente, realizava a administração 

intramuscular de 1mg de vitamina k, realizava a administração de profilaxia ocular, 

segundo protocolo da instituição e quando indicado, colocava a fralda ao RN e quando 

pretendia manter o contato pele a pele, era mantido ou então vestia o RN (Rua et al., 

2020). 

Após estar tudo dentro da normalidade, era realizada a transferência para o 

internamento, transmitindo a informação clínica da utente, de forma a garantir a 

continuidade dos cuidados. O EEESMO “assume a decisão de transferir, assegura a 

transferência e cuida da parturiente durante o transporte” (OE, 2019). 

Em síntese, prestei cuidados à mulher desde o acolhimento no BP até à sua 

transferência para o Internamento de Puérperas. No total realizei 41 partos eutócicos e 

assisti 20 partos distócicos. 

 

3.3. Cuida a mulher inserida na família e comunidade com recurso ao plano de 

parto  

Neste subcapítulo, relatarei o percurso de aquisição e desenvolvimento de 

competências, no cuidar da mulher inserida na família e comunidade com recurso ao PP.  

Começarei por descrever algumas iniciativas de divulgação da temática e do meu 

estudo nos diversos contextos clínicos, a seguir caracterizarei a amostra, seguindo-se a 

apresentação dos resultados e a sua discussão, utilizando como estrutura orientadora os 

objetivos do estudo. Por último farei referência às principais conclusões, limitações do 

estudo e implicações para a prática. 
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3.3.1. Divulgação da temática em estudo 

No decorrer deste percurso, partilhei a temática subjacente ao meu estudo nos 

diferentes contextos clínicos, elucidado quanto aos resultados da SR e divulgando o meu 

estudo de investigação. Assim, planeei e desenvolvi sessões de formação formais para 

enfermeiros e para grávidas. Estas sessões foram realizadas em diversos contextos 

clínicos:  

• Internamento de MMF, teve como objetivo geral “Divulgar a evidência científica 

sobre a importância do Plano de Parto na tomada de decisão - Scoping Review” e a 

apresentação e a avaliação da sessão encontram-se no Apêndice 8.  

• No Internamento de Puerpério, foi dinamizada uma sessão de formação com o 

objetivo “Divulgar a evidência científica sobre a importância do Plano de Parto na 

tomada de decisão - Scoping Review”, cuja apresentação e avaliação da sessão se 

encontra no Apêndice 9.  

• Nos CSP, pude realizar uma sessão de formação cujo objetivo geral foi “Dinamizar 

uma sessão de formação para as grávidas que frequentam o curso de preparação 

para o parto sobre o plano de parto”, a apresentação e avaliação da sessão 

encontram-se no Apêndice 10, tendo sido uma interação gratificante, refletida no 

nível de satisfação elevado por parte dos casais que participaram nas sessões de 

preparação para o parto.  

• No BP, pude dinamizar uma sessão de formação cujo objetivo geral foi “Dinamizar 

uma sessão de formação para os Enfermeiros do Bloco de Partos sustentada em 

evidência científica” e cuja sessão e avaliação se encontra no Apêndice 11. 

No internamento de MMF divulguei a minha temática, realizando uma sessão de 

formação para os profissionais de saúde deste serviço, recorrendo à partilha da SR 

realizada anteriormente. Os objetivos específicos foram: descrever os contributos do PP 

para o empoderamento da grávida na tomada de decisão e divulgar aos profissionais de 

saúde os contributos do pp para o empoderamento da grávida na tomada de decisão. 

Após a apresentação realizada, promovi esspaço para uma discussão sobre os 

conhecimentos adquiridos e a importância para a sua prática. Houve uma grande adesão 

à discussão, na qual estiveram presentes 11 formandos e 81% consideraram ser 

importante para a sua prática, com elevado nível de satisfação. 
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No internamento de Puérperio, também foi possível divulgar a minha temática ao 

realizar uma sessão de formação com a elaboração de um póster, ao partilhar a SR sobre 

a importância do PP para o empoderamento e tomada de decisão da grávida aos 

profissionais de saúde deste serviço. Os objetivos específicos foram: descrever os 

contributos do PP para o empoderamento da grávida na tomada de decisão e divulgar 

aos profissionais de saúde os contributos do PP para o empoderamento da grávida na 

tomada de decisão de acordo com a evidência científica obtida na SR. Após a 

apresentação realizada, promovi espaço para uma discussão sobre os conhecimentos 

adquiridos e a importância para a sua prática. Na sessão estiveram 5 formandos e 100% 

consideraram ser uma temática importante para a sua prátia, demonstrando um elevado 

nível de satifação. 

Nos CSP divulguei a minha temática realizando uma sessão de formação às 

grávidas no âmbito dos CPPP. Com os objetivos específicos: descrever os contributos do 

PP para uma experiência de parto positiva e transmitir a importância da elaboração de 

um plano de parto e aspetos relevantes (exemplos) a introduzir num plano de parto. Após 

a apresentação realizada, promovi espaço para uma discussão sobre os conhecimentos 

adquiridos e esclarecimentos, na qual foram partilhadas dúvidas dos casais. Na sessão 

estiveram presentes 15 grávidas e 93,3% atribuíram uma elevada importância desta 

temática, com elevado nível de satisfação. 

No BP, divulguei a minha temática numa sessão de formação aos profissionais de 

saúde, com os objetivos específicos: descrever os contributos do PP para uma experiência 

de parto positiva e apresentar os resultados da análise de dados realizada sobre os 

questionários aplicados às puérperas com PP. Após a apresentação realizada, houve 

espaço para a discussão dos conhecimentos adquiridos, no entanto, não houve grande 

adesão à discussão. Apesar disto, dos 5 formandos que responderam ao questionário de 

satisfação, 100% referiram ser uma temática importante para a sua prátia, demonstrando 

um elevado nível de satifação. 

 

3.3.2. Caracterização da amostra 

• Sociodemográfica  

A amostra é constituída por 35 participantes, a idade média das participantes situou-

se nos 30,63 anos sendo o mínimo de 18 anos e o máximo de 35 anos, o Desvio Padrão 
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foi de 4,983. Relativamente às habilitações académicas 11,4% (N=4) tinham o ensino 

básico, 22,9% (N=8) o ensino secundário, 28,6% (N=10) licenciatura, 31,4% (N=11) 

mestrado e 5,7% (N=2) doutoramento. Quanto à nacionalidade 77,1% (N=27) eram 

portuguesas, 22,9% (N=8) apresentavam outra nacionalidade. 

• Obstétrica  

            No que concerne ao número de filhos que as participantes têm, a média situa-se 

em 1,4 filhos, sendo o mínimo de 1 e o máximo de 4 filhos. Quanto ao tipo de parto, 48,6% 

(N=17) das participantes tiveram um parto eutócico, 22,9% (N=8) distócico por ventosa, 

20% (N=7) distócico por cesariana e 8,6% (N=3), distócico por fórceps. Quanto à duração 

da gravidez 5,7% (N=2) das participantes tiveram gravidez pré-termo e 94,3% (N=33) 

gravidez de termo. No que diz respeito ao puerpério o número médio de dias decorridos 

foi de 11,86 dias, sendo o mínimo 1 e o máximo de 90 dias, aquando da resposta ao 

questionário. 

• Plano de Parto 

           As participantes tiveram conhecimento do PP, através de diversas fontes: CPPP 

(54,3%; N=19); Internet (22,9%; N=8); amigos e família (8,6%; N=3); Consulta de 

Enfermagem (2,9%; N=1) e outras fontes (11,4%; N=4). 

A totalidade das participantes (100%; N=35) elaborou PP, que entregaram quando foram 

admitidas no BP (97,1%; N=34), à exceção de uma participante (2,9%; N=1) por o seu parto 

ter ocorrido durante a admissão. 

 

3.3.3. Apresentação dos resultados  

Para avaliar a implementação e o respeito do PP pelos profissionais de saúde, 

foram analisados apenas 8 PP (do total de 35 PP da amostra em estudo), pois optei por 

analisar apenas os PP das parturientes em que consegui estar presente nas quatro fases 

do TP, excluindo as restantes, para que a informação analisada fosse o mais homogénea 

possível relativamente ao espaço temporal e às fases do TP em que o PP foi 

implementado.  

Os resultados estatísticos obtidos, encontram-se no Apêndice 7. 

• Implementação e respeito do Plano de Parto pelos profissionais de saúde 

Com o objetivo de analisar a implementação e o respeito do PP pelos profissionais 

de saúde, foi criado um guião de análise (Apêndice 5). Para a conceção deste instrumento 
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contribuíram os achados da revisão da literatura que permitiram identificar algumas das 

intenções e desejos da parturiente, plasmados com maior frequência no PP. 

Constatou-se que a totalidade dos PP (N=8; 100%) analisados tinham sido 

elaborados com a ajuda de um enfermeiro. 

Quanto à estrutura, todos (N=8; 100%) estavam divididos em duas categorias: TP 

e Nascimento/RN, que agregavam itens relativos ao desejos e expetativas para cada um 

desses momentos/fases. 

Seguidamente, identificou-se nos PP a frequência com que as parturientes 

clarificavam/ assinalavam as suas intenções/ desejos relativamente ao TP e nascimento, 

tendo sido categorizadas da seguinte forma: 

Na categoria desejos para o trabalho de parto figuravam nos PP: Indução do TP 

(N=8;100%), Estratégias para condução do TP (Rutura artificial de bolsa de águas (RABA: 

N=8; 100%), Administração de ocitocina (N=6; 75%)), Estratégias para o alívio da dor 

(Epidural (N=7; 87,5%), Musicoterapia (N=7; 87,5%), Aromaterapia (N=3; 37,5%), 

Hidroterapia (N=5; 62,5%), Deambulação, (N=8; 100%) Bola de Pilates (N=7; 87,5%), 

Posições verticalizadas, (N=4; 50%), Aplicação de calor (N=6; 75%), Outras (N=1; 12,5%)) e 

Ingestão de alimentos na fase ativa do TP (N=8; 100%). 

Na Categoria desejos para o nascimento e RN, constavam: Contato pele a pele 

(N=8; 100%), Amamentação do RN na 1ª hora de vida (N=8; 100%), Aleitamento artificial 

do RN (N=6; 75%), Laqueação e corte do cordão umbilical tardio (N=8; 100%), Participação 

do acompanhante nos cuidados ao RN (N=8; 100%), Banho do RN realizado somente após 

24 horas (N=8; 100%), Alojamento conjunto com o RN (N=8; 100%), Administração de 

Vitamina K ao RN (N=8; 100%),  Outras (N=0; 0%). 

No momento seguinte da análise desenvolvida, identificou-se a frequência dos 

desejos/ intenções das parturientes plasmadas no PP e o seu nível de concretização/ 

respeito pelos profissionais de saúde. 

• Na categoria: desejos para o trabalho de parto, apenas cerca de 50% dos 

desejos das parturientes, foram totalmente respeitados, sendo destes os mais 

respeitados a Musicoterapia-100%; Hidroterapia- 100%; Deambulação- 100%; 

Utilização de Bola de Pilatos- 100%; Massagem-100%; Adoção de posições 

verticalizadas durante o TP- 100% e Ingestão de alimentos na fase ativa do TP- 

100%.  
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Os desejos que foram respeitados somente a algumas das parturientes foram: 

Não deseja Indução do trabalho de parto (37,5%); Não deseja estratégias para condução 

do trabalho de parto (ECTP)- RABA (37,5%); Não deseja ECTP-Administração Ocitocina 

para condução do TP (20%); Não deseja Estratégias para o alívio da dor (EAD)- Epidural 

(28,6%); Deseja EAD- Aromaterapia (33,3%); Deseja aplicação de calor para alívio da dor 

(66,7%).  

• Na Categoria: desejos para o nascimento e RN, constatou-se que 75% dos 

desejos foram respeitados: Amamentar o RN na 1ª hora de vida- 100%; Recusa 

aleitamento artificial do RN- 100%; Participação do acompanhante nos cuidados 

ao RN- 100%; O banho do RN foi realizado somente após 24 horas- 100%; 

Alojamento conjunto com o RN- 100%; Administração de Vitamina K ao RN-100%. 

O contato pele a pele, laqueação e corte do cordão umbilical tardio não foi possível 

respeitar em dois RN (25%), por terem necessitado de cuidados especiais. 

A grande maioria das participantes (94,2%; N=32) sentiram que o seu PP foi 

respeitado pelos profissionais de saúde. Porém, 5,9% (N=2) das participantes, referiram 

que apesar dos seus desejos e intenções estarem plasmados no PP, não foram 

totalmente respeitados. 

 

Contributos do PP para o empoderamento da grávida e para a tomada de decisão 

A totalidade das participantes (100%; N=35) consideraram que os conhecimentos 

adquiridos com a elaboração do PP, foram importantes para a tomada de decisão e para 

a escolha informada. Cerca de 97,14% (N=34), consideram que o PP é uma ferramenta 

facilitadora na comunicação com os profissionais de saúde. Porém 14,3% (N=5) 

mencionaram que não tiveram poder na decisão em todos os momentos do TP, pese 

embora 82,9% (N=29) das participantes sentirem-se incluídas e parte ativa na tomada de 

decisão, relativa ao decorrer do TP e nascimento. 

Para avaliar a perceção das participantes relativamente aos contributos do PP 

como empoderador da grávida na tomada de decisão, utilizou-se uma escala de medida 

de 4 pontos em que 1 corresponde a Nada e 4 a Muito. 

Os resultados obtidos revelam que as participantes consideram o PP: 

• Muito útil para tomar decisões informadas (M=3,54; DP=0,701); 

• Permite um maior envolvimento no seu próprio TP (M=3,43; DP=0,917); 
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• Empodera com conhecimento para compreender o decurso e os 

acontecimentos associados ao TP (M=3,57; DP=0,502); 

• Possibilita maior satisfação com o seu desempenho durante o TP (M=3,46; 

DP=0,701). 

 

3.3.4. Discussão dos Resultados 

Na análise desenvolvida relativamente ao conteúdo e estrutura dos PP ficou 

patente a sua semelhança, o que reforça tendência de padronização dos PP, que cada vez 

mais solicitam rotineiramente as mesmas intervenções (Galesa & Simão, 2014, conforme 

citado por Medeiros et al., 2019). Porém, é uma oportunidade para o casal evidenciar as 

suas preferências e expetativas, para o parto e nascimento, transmitindo-as de forma 

clara e melhorando a comunicação com a equipa de saúde (Whitford et al., 2014, 

conforme citado por Medeiros et al., 2019), o que é concordante com o resultado obtido 

neste estudo em que 97,14% dos participantes consideram que o PP é uma ferramenta 

facilitadora da comunicação com os profissionais de saúde. 

Os PP analisados evidenciaram um respeito parcial por parte dos profissionais de 

saúde, no que diz respeito aos desejos relativos ao TP em cerca de 50 % e no respeito dos 

desejos relativos ao nascimento e cuidados ao RN em cerca de 75%. Todavia, 91,42%. dos 

participantes sentiram que o seu PP foi respeitado pelos profissionais de saúde.  

Estes achados aparentemente incongruentes, revelam que a maioria das 

participantes deste estudo manifestou nos seus PP uma preferência por um parto 

natural, de início e decurso fisiológico (sem recurso a fármacos para condução do TP) com 

uso de estratégias não farmacológicas para o alívio da dor, em desfavor da analgesia 

epidural. Porém quando foram informadas sobre a necessidade dessas intervenções, 

tiveram a capacidade de tomar decisões informadas e dar consentimento informado, na 

medida em que já detinham um conhecimento prévio sobre riscos e benefícios 

associados a essas intervenções. Tal como é mencionado no estudo de Westergren et al. 

(2019), o PP também pretende servir como uma forma de ”educar” as mulheres sobre o 

nascimento, escolhas, riscos e resultados, a fim de aumentar o seu conhecimento e, desta 

forma, tomar decisões informadas e dar consentimento informado a qualquer 

intervenção pretendida. Pese embora, 85,3% das participantes sentirem-se incluídas e 

parte ativa na tomada de decisão relativa ao decorrer do TP e nascimento, 14,7% 
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mencionaram que não tiveram poder na decisão em todos os momentos do TP, gerando 

sentimento de perda de controle. A este respeito Cook et al. (2012), conforme citado por 

Shareef et al. (2023) mencionaram que as mulheres que sentiram perda de controle 

durante o processo de parto não foram bem apoiadas na renegociação do seu plano de 

parto devido a um modelo de cuidados de saúde deficiente, alterando a sua visão geral 

do processo de parto.  Já a discussão entre as mulheres e o seu prestador de cuidados de 

saúde sobre os seus desejos para o parto e nascimento potenciam a decisão partilhada 

(Joles et al., 2019), levando-as a sentirem-se protagonistas dos seus partos, tornando a 

experiência mais positiva e satisfatória. 

O conhecimento adquirido por meio do desenvolvimento de um PP, faz com que 

o casal tome consciência das suas preocupações, anseios e das práticas hospitalares 

(Santos & Lopes, 2020). Contudo, nem sempre as expetativas/desejos do casal são 

exequíveis, assumindo especial relevância, a elaboração e discussão do PP durante a 

gravidez, no TP e parto, com um profissional de saúde, que detenha conhecimentos 

teóricos e técnicos sobre as diversas temáticas subjacentes a este processo, pois os 

enfermeiros e médicos são responsáveis pelos cuidados durante a gravidez, TP e parto 

(Duarte & Timóteo, 2023; Shareef et al., 2023; Santos & Lopes, 2020; Joles et al.,2019).  Os 

resultados revelam que todas as participantes identificaram a necessidade de elaborar 

um PP com o apoio de um enfermeiro, o que vem reforçar as recomendações dos estudos 

citados.  

Este estudo mostrou também que as participantes consideram que a utilização do 

PP lhes conferiu uma autonomia acrescida para uma tomada de decisão informada 

(M=3,54), ajudou a promover uma perspetiva mais positiva sobre o seu parto, 

aumentando o seu sentimento de controlo e empoderamento (M=3,57). 

A elaboração de um PP durante o período pré-natal, contribui para o 

empoderamento da mulher, promove a autonomia/protagonismo e influencia 

positivamente o processo de parto (Medeiros et al., 2019). Mouta et al.,2017, conforme 

citado por Medeiros et al.,2019, referem que a construção de um PP, proporciona o 

empoderamento das mulheres no processo de parto, pois todas se sentiram 

protagonistas de seus partos, tiveram a fisiologia de seus corpos respeitada tornando o 

momento prazeroso, menos doloroso e inesquecível. 
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3.3.5. Principais conclusões, implicações para a prática e limitações do estudo 

Confrontando os resultados da SR com os resultados obtidos no estudo descritivo 

de abordagem quantitativa, é possível concluir que ambos se alinham na identificação 

dos importantes contributos do PP tem para o empoderamento da grávida/casal na 

tomada decisão relativa às suas escolhas para o trabalho de parto e nascimento do seu 

filho, assim como para a sua satisfação com a experiência de parto. 

 Neste sentido, é fundamental que o EEESMO assuma um papel central em todo 

este processo, sendo o profissional de referência para apoiar a construção, discussão e 

implementação do plano de parto. Contudo, embora o PP seja recomendado pela OMS e 

em Portugal pela DGS, continua a ser uma ferramenta pouco divulgada junto da nossa 

população, sendo necessário atribuir-lhe maior visibilidade no acompanhamento da 

grávida no período pré-natal (Consultas de vigilância pré-natal e CPPP). Igualmente no BP 

inscreve-se no âmbito das competências do EEESMO a viabilização e implementação do 

PP. 

Como limitações, considero, que o fato de terem sido analisados apenas 8 PP (do 

total de 35 PP da amostra em estudo), poderá ter sido redutor no que diz respeito aos 

resultados obtidos. O tempo para desenvolver o estudo (colheita de dados), também, foi 

um fator que limitou o tamanho da amostra. 

Apesar das limitações apresentadas, os objetivos propostos para o estudo foram 

alcançados, considerando que a investigação realizada dá visibilidade à importância da 

elaboração do PP, assim como a importância que o acompanhamento pelo EEESMO 

assume ao longo deste processo. 

 

3.4. Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período pós-

natal 

O contexto de estágio no Puerpério, permitiu-me desenvolver competências 

enquanto futura EEESMO, com a finalidade de cuidar da mulher inserida na família e na 

comunidade durante o período pós-natal, através de intervenções de enfermagem que 

visam o potenciar a saúde da puérpera e do RN, apoiando o processo de transição e 

adaptação para a parentalidade (OE,2019). Segundo a DGS (2015), o puerpério 

corresponde ao período de recuperação física e psicológica com início após o nascimento 

do(s) RNs até às 6 semanas pós-parto ou 42 dias. 
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Lowdermilk & Perry (2008) reforça que o período pós-natal, é também um 

momento de reestruturação para a mãe, recém-nascido, casal e família, em que a mãe 

recupera das alterações sofridas na gravidez e parto, enquanto que o recém-nascido se 

adaptada ao meio extra-uterino e a “nova família” se adapta a esta transição de novas 

dinâmicas, o processo de transição para a parentalidade que se inicia desde o período 

pré-natal. Neste sentido, o meu principal objetivo foi potenciar a autonomia e auto-

cuidado da utente, assim como a envolvência da tríade. Tal como é sustentado por 

Murdaught, Parsons & Pender (2019), procurei centralizar o auto-cuidado na utente, ao 

apoiá-la na promoção da sua saúde, através das suas escolhas. 

Sendo o Hospital onde realizei este contexto de estágio, certificado como um 

Hospital Amigo dos Bebés, pelo Fundo de Emergência Internacional para as crianças das 

Nações Unidas (UNICEF) desde 2005, é evidente um enfoque nas intervenções que visam 

o apoio, promoção e proteção do aleitamento materno (AM), valorizando o alojamento 

conjunto, ou seja, sempre que a puérpera ou o bebé não tenham complicações que 

inspirem outros cuidados, permanecem lado a lado no quarto de modo a favorecer e a 

estabelecer a continuidade do AM. Esta certificação contempla um conjunto de 10 

medidas a serem implementadas pelos hospitais, no sentido de proporcionar às famílias 

cuidados de saúde qualificados (OMS,1998). 

Este serviço de puerpério, contempla utentes provenientes do BP ou Urgência 

Obstétrica no caso das utentes reentrarem por complicações pós-parto.  

No que diz respeito à observação da puérpera na admissão, é realizado a avaliação 

dos sinais vitais (tensão arterial, temperatura, frequência cardíaca, frequência 

respiratória e dor), cor e hidratação de pele e mucosas, a avaliação da mama quanto ao 

tipo e integridade do mamilo, a avaliação da involução uterina (de grande importância 

para deteção precoce de atonia uterina e identificar complicações no pós-parto), a 

observação do períneo, em caso de parto vaginal, ou do penso da sutura cirúrgica 

abdominal, em caso de cesariana e a avaliação de lóquios quanto à quantidade, cor e 

cheiro. Assim como alterações emocionais importantes a serem diagnosticadas numa 

fase precoce. Deste modo, pude incentivar a puérpera à promoção da saúde, 

proporcionando-lhe um ambiente calmo e tranquilo, facilitador da sua aprendizagem 

neste período (Murdaught, Parsons & Pender, 2019). 



47 
 

A OMS e a UNICEF (2009) definem o leite materno exclusivo do latente até aos 6 

meses de idade, com início na 1ª hora de vida e após os 6 meses, em complemento com 

uma alimentação equilibrada e diversificada até aos dois anos de idade ou mais. Deste 

modo, durante o EC, observei regularmente a motivação em amamentar por parte das 

puérperas e procurei informar das vantagens do leite materno de modo a poderem 

decidir de forma informada, como alimentar o seu bebé. É importante que o EEESMO 

saiba transmitir a informação pertinente, sem ser tendencioso, ou fundamentalista, 

procurando motivar a puérpera e ao mesmo tempo perceber o seu interesse e 

conhecimentos sobre a amamentação, adequando os cuidados às suas necessidades. 

Neste caso especificamente concebi, planeei, implementei e avaliei intervenções de 

promoção, proteção e apoio ao AM (competência 4.1.4 da OE (2019)).  

Assim, expliquei os sinais de boa pega e demonstrei as várias posições que existem 

para a melhor adaptação do RN à mama. A boca do RN deve estar bem aberta com 

envolvência do mamilo e aréola, o lábio inferior do bebé deve estar virado para fora, que 

o nariz esteja direcionado ao mamilo, que a aréola mamária não esteja praticamente 

visível e o bebé bem alinhado com a mãe (OMS, 2009). 

O EEESMO deve estar atento a todos os sinais físicos e psicológicos que são 

evidenciados no pós-parto pela puérpera, no sentido de realizar uma intervenção 

direcionada a cada situação. A aplicação da escala de depressão pós-parto de Edimburgo 

(Cepêda et al., 2005), é um procedimento que deve ser realizado sempre que o EEESMO 

identifique essa necessidade, avalia o risco de uma depressão pós-parto e de acordo com 

o score obtido (igual ou superior a 12), é realizado o encaminhamento da puérpera para 

outros profissionais de saúde, pelo risco de depressão (de acordo com o que a puérpera 

pretenda). 

Pude realizar o exame objetivo ao RN que se assume como intervenção 

importante, uma vez que permite identificar precocemente complicações, podendo 

interferir com o bem-estar e saúde do RN e comprometer a adaptação do RN ao meio 

extrauterino. Durante o internamento é realizado o rastreio de cardiopatias congénitas 

após as primeiras 24h de vida do recém-nascido. Segundo Lacerda et al. (2016), o 

diagnóstico de verificação da oxigenação sanguínea para excluir causas metabólicas, 

consiste na aferição da oximetria de pulso num RN aparentemente saudável com idade 

gestacional superior a 34 semanas, entre 24 e 48 horas de vida, antes da alta hospitalar. 
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O teste deve ser realizado no membro superior direito e em um dos membros inferiores, 

sendo necessário que o RN esteja com as extremidades aquecidas e o monitor do 

oxímetro evidencie uma onda de traçado homogéneo com saturações superiores a 95% 

e a diferença dos dois locais, não pode ser superior a 3%. Caso isso não se verifique, o 

exame deve ser repetido após 1 hora. Caso se confirme, deve ser realizado um 

ecocardiograma dentro de 24 horas. Nessas situações, o RN deverá ser encaminhado 

para o pediatra cardiologista. Durante o meu EC, não detetei nenhuma situação de risco 

aparente. 

A administração da 1ª dose da vacina contra a hepatite B de acordo com o plano 

nacional de vacinação (2020) é realizada aquando a admissão no serviço. É importante 

estar atenta ao diagnóstico e tratamento de problemas neonatais, como sejam a icterícia 

neonatal, procedendo às colheitas de sangue para avaliação da bilirrubina quando 

solicitado pelo pediatra e cuidados com a fototerapia, quando aplicada (não presenciei 

nenhuma situação).  

O diagnóstico precoce é realizado de preferência na comunidade, no Centro de 

Saúde de referência, no entanto quando o internamento se prolonga por algum motivo, 

é realizado no Hospital. De acordo com Vilarinho et al. (2021), o Programa Nacional de 

Diagnóstico Precoce, através da realização do rastreio neonatal, está preconizado que 

seja realizado ao RN entre o 3º e o 6º dia de vida. Antes do 3º dia os valores dos 

marcadores existentes no sangue do RN podem não ter valor diagnóstico. Após o 6º dia 

alguns marcadores perdem sensibilidade. 

Tive oportunidade de prestar cuidados a uma puérpera com DG medicada com 

metformina. Existe um protocolo no serviço que consiste no planeamento da avaliação 

da glicémia capilar à puérpera e ao RN após o parto. Devendo a avaliação da glicemia ao 

RN ser após 2h, 4h e 6h e caso se verifique necessidade, após isso. Após a alta, a puérpera 

deve ser “reclassificada”, ou seja, deve repetir a prova de tolerância de glicose oral (PTGO)) 

6 a 8 semanas após o parto, devendo o obstetra encaminhar nesse sentido. As mulheres 

com antecedentes de DG têm um risco aumentado de a desenvolver numa gravidez 

subsequente. Apresentam risco acrescido de desenvolver hiperglicemia intermédia, 

diabetes tipo 2 ou síndrome metabólico (Almeida et al., 2017). O EEESMO tem um papel 

preponderante ao prevenir, antecipar complicações futuros, alertando para os riscos e 

para a necessidade da continuação dos cuidados após o parto. 
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É importante identificar possíveis situações de risco, no que diz respeito às 

infecções neonatais, puérperas com febre intraparto, streptoccocus B positivos, sendo 

bastante importante o conhecimento científico do EEESMO de forma a prevenir 

complicações e estar atento, colaborando na avaliação céfalo-caudal do RN e 

participando na visita médica pediátrica e obstétrica, garantindo um trabalho em equipa 

fundamental para a identificação de necessidades e promotor da continuidade de 

cuidados.  

No decorrer deste contexto de estágio, foi-me possível prestar cuidados a 

puérperas com patologias associadas, nomeadamente, pré-eclampsia, hipertensão. Estas 

utentes necessitam de cuidados especiais, com necessidade de vigilância assídua da 

tensão arterial e sintomatologia associada presente, de modo a haver despiste de 

possíveis complicações. Nesses casos em específico concebi, planeei, implementei e 

avaliei intervenções à puérpera com patologia associada e/ou concomitante 

(competência 4.3.5 da OE (2019)).  

A preparação do regresso a casa deve ser um processo contínuo que se constrói 

desde a admissão da utente. Por este motivo foram privilegiados os momentos de 

interação com a puérpera e RN, para a educação para a saúde no sentido da promoção 

da autonomia no autocuidado e nos cuidados ao RN. Contudo, importa não esquecer que 

a preparação do regresso a casa deve atender às necessidades individuais de cada tríade. 

É fundamental que a puérpera seja ensinada, instruída e treinada na identificação de 

sinais e complicações, bem como, nas intervenções a adotar em caso de necessidade. 

Nesta situação, concebi, planeei, implementei e avaliei intervenções de promoção e 

adaptação ao pós-parto (competência 4.1.5 da OE (2019)). 

Assim, intervi no âmbito da promoção da saúde da puérpera e RN (Regulamento 

n.º 391/2019), através de informação e orientação sobre sexualidade e contraceção, apoio 

ao AM e adaptação no pós-parto (Regulamento n.º 391/2019), o desenvolvimento do RN, 

sinais e sintomas de alarme que deve estar atenta para regressar ao hospital, tanto da 

utente como do RN.  Assim como sustenta Murdaugh, Parsons & Pender (2019), pois a 

pessoa procura a promoção da sua saúde e para isso contribui todas as suas experiências 

anteriores. 

Após a alta existe uma consulta de puerpério realizada após 48h, através de um 

telefonema ou de forma presencial, sendo realizado um contato por uma enfermeira 
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desde serviço, que questiona sobre como está a decorrer o regresso a casa, em relação à 

puérpera e ao RN e se existem dúvidas que possam ser esclarecidas. É também durante 

esta consulta que se identificam situações que exigem outro tipo de intervenção 

(nomeadamente a necessidade de internamento por icterícia do RN, complicações na 

adaptação à mama, entre outras). Deste modo, considerei pertinente a existência desta 

consulta, que promove a continuação dos cuidados da díade nas várias vertentes. 

No âmbito dos CSP, pude participar nos CRPP (cursos de recuperação pós-parto) 

e identifiquei a sua importância durante as sessões pois em algumas situações era um 

momento de partilha de angústias e necessidades que os casais aproveitavam para expor 

e solicitar apoio. Em algumas situações esse pedido de apoio era identificado pela 

EEESMO e não pelo próprio casal, que posteriormente era abordado e convidado a 

marcar uma consulta. Aquando da identificação destas situações, eram combinadas 

consultas de forma a garantir a privacidade do casal, sempre que o mesmo o pretendia. 

Assim, o EEESMO concebe, planeia, implementa e avalia intervenções de recuperação 

pós-parto (OE,2019). 

O cantinho da amamentação é um local de apoio às puérperas, ao qual recorrem 

utentes com dificuldades e dúvidas na amamentação. Após anamnese e observação da 

mamada, são dadas alternativas para melhor estabelecimento da amamentação, 

nomeadamente em situações de dificuldade na adaptação à mama. São sugeridas 

estratégias e posicionamentos alternativos na amamentação, de modo a promover a 

autonomia da díade na adaptação à amamentação. Deste modo o EEESMO concebe, 

planeia, implementa e avalia medidas corretivas ao processo de aleitamento materno 

(OE,2019). 

Houve uma situação de uma puérpera com sintomatologia de depressão pós-

parto que recorreu a uma consulta com a EEESMO, tendo sido identificados pela própria 

obstáculos no vínculo materno com a sua filha recém-nascida, o que a impossibilitava de 

se sentir bem emocionalmente. Após solicitar ajuda com cariz urgente, foi aplicada a 

escala de depressão pós-parto de Edimburgo que segundo Cepêda et al. (2005), é um 

procedimento que deve ser realizado sempre que o EEESMO identifique a necessidade 

de avaliar o risco de depressão pós-parto. O score obtido nesta situação foi superior a 12, 

sendo encaminhada para o psicólogo, uma vez que a puérpera aceitou. Deste modo, o 
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EEESMO Identifica complicações pós-parto, referenciando as situações que estão para 

além da sua área de atuação (Regulamento nº 319/2019). 

Neste contexto, pude ter contato com o projeto de Banco de Leite em Portugal 

surgiu em 2009 estando alojado num Hospital Central. O Banco de leite é um local 

refrigerado onde se guarda o leite materno, para posteriormente ser pasteurizado, de 

forma a garantir uma maior segurança do alimento após ser sujeito a vários testes. Deste 

modo, garante a alimentação a muitos recém-nascidos prematuros que estão nas 

Unidades de Neonatologia com leite materno e com os benefícios inerentes do mesmo 

para a sua recuperação. 

Neste EC tive a possibilidade de ter contato com utentes que tinham interesse em 

doar leite materno, cujo projeto era divulgado por profissionais de saúde, amigos, 

conhecidos das utentes. Após aplicação de um questionário de modo a serem 

consideradas elegíveis para a integração no projeto de doação de leite humano, era 

realizada uma visita domiciliária de modo a garantir a correta extração do leite, a ser 

realizada de forma assética e o esclarecimento de dúvidas. Esta visita era realizada após 

uma consulta médica que verificava a ausência de patologias de saúde impeditivas de 

doar, assim como de terapêutica regular que não seja compatível e a confirmação de 

serologias negativas. A recolha do leite materno era posteriormente realizada no 

domicílio das utentes. É reforçada a importância de priorizarem o leite materno extraído 

para a alimentação ao seu filho e posteriormente a doação que pode ser realizada até 

um ano de vida do bebé. 

 

3.5. Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período do 

climatério e a vivenciar processos de saúde/doença ginecológico 

 

O contexto onde realizei o EC de ginecologia, foi maioritariamente de 

internamento cirúrgico, nomeadamente com situações de neoplasia diagnosticadas. O 

meu foco foi assistir no apoio emocional e empoderar as utentes para a alta, na promoção 

da saúde e complicações futuras com vista a dar seguimento aos cuidados necessários.  

O EEESMO, privilegia entre outras intervenções, a educação para a saúde e a 

integração da evidência científica no planeamento, execução e avaliação dos cuidados 

prestados à mulher, família e comunidade (ICM, 2019). Deste modo, assenta na promoção 
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da saúde, com a utente/casal a terem o papel principal o que gera bem-estar e 

conhecimento (Murdaugh, Parsons & Pender,2019). 

O EEESMO tem uma visão mais abrangente do cuidar, pois tem um olhar mais 

profundo na avaliação das situações devido às suas competências específicas e foi neste 

sentido que desenvolvi as mesmas. Prestei cuidados a utentes com patologia 

ginecológica, executando o planeamento, a implementação, avaliação das intervenções 

realizadas e o seu respetivo registo de forma pertinente e adequada. 

Segundo o Regulamento de Competências Específicas do EEESMO, considera que 

o EEESMO é o profissional mais capacitado para a prestação de cuidados especializados 

à mulher inserida na família e comunidade a vivenciar processos de saúde/doença 

ginecológica no sentido de potenciar a saúde, nomeadamente, providencia cuidados à 

mulher com afeção no aparelho genito-urinário, facilitando a sua adaptação à nova 

situação (OE, 2019). 

Consultei informação pertinente das utentes de modo a direcionar os cuidados, 

sendo para isso fundamental uma correta colheita de dados para a elaboração de um 

plano de cuidados individual, nomeadamente na admissão, onde é fundamental estar 

atenta a todos os antecedentes pessoais, obstétricos e situação social e familiar.  

O processo do internamento é realizado através da referenciação das utentes da 

consulta externa, de modo eletivo. No internamento é realizado o acolhimento das 

utentes ao serviço, explicadas as rotinas pré-operatórias e realizada a colheita de dados, 

que é fundamental no conhecimento de cada utente, direcionando assim os cuidados 

adequados. Durante esta abordagem, questionava se tinham conhecimento sobre a 

cirurgia à qual iam ser submetidas, se tinham toda a informação sobre a sua situação ou 

se havia dúvidas que pudessem ser esclarecidas. O apoio emocional no pré-operatório e 

no pós-operatório é fundamental, nomeadamente quando existe a possibilidade de 

efeitos secundários devido à intervenção a que as utentes vão ser sujeitas, como a 

possibilidade de uma menopausa induzida pela cirurgia (anexetomia bilateral) Silva et al. 

(2018). 

A transição para a menopausa ou climatério consiste num período de tempo 

variável que se inicia com as alterações da regularidade do ciclo menstrual e que termina 

com a última menstruação (SPG, 2021). Neste sentido, é importante falar do climatério, 

que corresponde à fase de transição entre a fase reprodutiva e o seu termo, estando 
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associado um conjunto de sinais e sintomas aos quais o EEESMO deve estar atento de 

modo a apoiar da forma mais pertinente a vivência de toda a situação (SPG, 2021). 

Neste seguimento considerei pertinente a realização de um folheto informativo 

sobre a transição para a menopausa (apêndice 12), com os objetivos de capacitar e 

preparar as utentes para esse processo que nem sempre é conhecido pelas mesmas 

antes da intervenção, de acordo com o que fui constatando através do diálogo com as 

mesmas.  

Tive a oportunidade de prestar cuidados especializados, colaborando com toda a 

equipa multidisciplinar no serviço de internamento de ginecologia, na consulta do 

EEESMO da patologia do cancro do colo do útero e na consulta de senologia da 

Enfermeira Especialista em Reabilitação.  

De fato, o EEESMO assume um papel importante nos processos de saúde e doença 

ginecológica, assim como na transição para a menopausa, em que o climatério é uma fase 

muito sensível na vida da mulher sexualmente ativa, no que diz respeito à adaptação a 

novos desafios e mudanças (OE, 2019). 

A DGS (2019), definiu o Programa Nacional para as Doenças Oncológicas com a 

missão de reduzir a mortalidade associada a tumores preventivos através da: 

implementação e aumento da acessibilidade dos rastreios oncológicos; cobertura a 100% 

para os cancros da mama, colo do útero, colon e reto; integração entre cuidados de saúde 

primários e cuidados hospitalares e, finalmente na redução de pelo menos 10% as 

cirurgias que são realizadas após o tempo definido.  

No internamento prestei cuidados especializados a mulheres com o diagnóstico 

de: carcinoma da mama, do endométrio, do colo e ovários, miomas uterinos. Face aos 

diagnósticos, as intervenções cirúrgicas frequentemente observadas foram: 

histerectomia total abdominal ou radical ou histerectomia por via vaginal; ooforectomia; 

salpingectomia; mastectomias radicais e bilaterais; tumorectomia. Neste sentido, é 

evidente que a área da ginecologia, nomeadamente, ao nível do internamento é de 

grande complexidade pela diversidade de patologias/diagnósticos, sendo necessário 

conhecimentos e competências aprofundados com vista à qualidade dos cuidados 

prestados às utentes, sempre com o intuito de promover a sua saúde e o auto-cuidado. 

Prestei cuidados a uma utente com endometrioma (quisto do ovário preenchido 

com líquido acastanhado, sendo mais frequente antes da menopausa). De acordo com 
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Álvares (2021) os endometriomas são quistos benignos do ovário de conteúdo 

hemorrágico espesso e coloração acastanhada e as utentes com endometriomas podem 

apresentar infertilidade, dor pélvica crónica, dismenorreia e/ou dispareunia. Existe uma 

relação entre endometriose e endometrioma, neste caso a utente já tinha o diagnóstico 

de endometriose, havendo uma relação com a transformação maligna que ocorre na 

endometriose que de acordo com a evidência científica atual, maioritariamente limitada 

à endometriose ovárica, com origem em endometriomas (Álvares, 2021). Estive atenta 

aos sintomas de dor pélvica, perdas hemáticas, infecção, aumento dos parametros 

inflamatorios e ao mesmo tempo capacitá-la de cuidados para a alta (Álvares, 2021). 

De acordo com a OE (2019) o EEESMO providencia cuidados à mulher com 

disfunções sexuais e problemas de fertilidade, existindo nesta situação o risco de 

infertilidade e por esse motivo, a utente foi alertada para esse fato e foram explicados 

esses mesmos riscos e a importância de salvaguardar o seu futuro em termos de 

fertilidade, tendo sido orientada para o centro de fertilidade deste hospital. 

Gostaria de ter integrado a família no cuidar, mas senti dificuldade em fazê-lo 

devido ao curto tempo de visita dos familiares, no contexto de internamento. O meu 

papel como futura EEESMO, pode e deve ser dinamizador e alvo de reflexão entre a 

equipa no sentido de questionar práticas. Deve ser ponderado, com limites definidos e 

conhecidos, mas com o foco no melhor para o utente, pela percepção das situações e o 

impacto que assumem na vida dos utentes. Neste sentido, é possivel que a minha 

contribuição seja considerada e discutida com vista à melhoria dos cuidados, devendo ser 

esse o principal foco de todos os profissionais de saúde (EEESMO), corretamente 

sustentada e fundamentada.  

A dinâmica familiar no contexto de recuperação pós cirúrgico e o caráter 

emocional que acarreta, torna imprescindível a envolvência com os familiares ou a pessoa 

significativa de cada utente, de modo a empoderar os mesmos nos cuidados necessários 

e assim estarem atentos a qualquer desvio da normalidade e alertar para essa situação 

(Silva et al., 2018). Os cuidados devem ser centrados no utente, na família, de modo a 

promover a sua saúde e assim o auto-cuidado (Murdaugh, Parsons & Pender,2019). 

Prestei cuidados a utentes com patologia da mama, com neoplasias da mama 

propostas para mastectomia total ou quadrantectomia mamária de acordo com o 

diagnóstico e decisão médica e foi neste sentido que senti o interesse em ir observar a 
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consulta de senologia, de forma a perceber a intervenção da enfermeira nesta consulta e 

a sua pertinência. 

A continuidade dos cuidados em enfermagem é muito importante, principalmente 

para o EEESMO, especificamente numa situação em que prestei cuidados no âmbito do 

internamento e que por coincidência, quando estive presente na consulta de senologia 

(pós cirurgia), consegui acompanhar de algum modo os cuidados do Enfermagem, na 

qual há um acompanhamento e seguimento pós cirurgico, que permite diagnosticar 

problemas, dificuldades, dar respostas e seguimentos necessários. Nesta consulta a 

enfermeira observa a evolução da cicatrização da sutura da mama, assim como retira os 

drenos existentes sempre que o conteúdo presente já não justifique a sua presença (por 

norma abaixo de 25 ml de acordo com informação dada pela enfermeira), sendo realizada 

a promoção da saúde e avaliada a necessidade da utente voltar à consulta. Se necessário, 

é articulado com o centro de saúde de referência da utente (em situações em que as 

pessoas referem dificuldade em deslocar-se com frequência ao Hospital, por exemplo). 

Segundo Mendes et al. (2017), a continuidade dos cuidados inicia-se no serviço 

onde a pessoa é atendida, o que exige a necessidade de se efetivarem contatos e de 

operacionalizar a preparação precoce da alta. A família é um elo fundamental, sendo 

necessário refletir sobre a informação prestada, tendo em conta o estado de 

vulnerabilidade da mesma. São vários os benefícios atribuídos à continuidade de 

cuidados, nomeadamente uma maior possibilidade de integração das dimensões físicas, 

psicológicas, sociais e a melhoria da relação entre utentes e prestadores de cuidados e 

por outro lado, aumenta a satisfação dos utentes com o serviço e do profissional de saúde 

com o seu trabalho. 

A integração da família desde o diagnóstico e durante todo o processo é 

fundamental para obter melhores resultados. Durante a consulta de senologia, consegui 

observar isso mesmo, pois o acompanhante é um elo muito importante de suporte em 

todo o processo. Ao englobar a pessoa significativa nos cuidados e vigilância necessários, 

estamos também a prevenir complicações e a promover competências necessárias à 

continuidade dos cuidados, no domicílio. Embora tenha sido uma conduta de observação, 

fui participante ao questionar e interagir com as utentes sempre que era possível. 

A consulta autónoma da EEESMO na qual participei, extraí imensa informação e 

percebi a importância que a interacção entre o profissional e o utente assume na 
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prevenção da doença. Desta forma, a área ginecológica detém um papel de excelência na 

questão de abordagem preventiva e diagnóstica, assim, como refere a competência 6 do 

Regulamento de competências do EEESMO (OE, 2019) em que define que o EEESMO cuida 

a mulher inserida na família e comunidade a vivenciar processos de saúde/doença 

ginecológica no sentido de potenciar a saúde, intervindo a nível da elaboração, 

planeamento, coordenação, supervisão, implementação e avaliação de programas e 

intervenções de rastreio, bem como diagnostica, monitoriza potenciais riscos e 

monitoriza afecções do aparelho genito-urinário e/ou mama e coopera com outros 

profissionais de saúde.  

A SPG (2014) considera o rastreio do colo do útero uma intervenção sanitária 

preventiva eficiente quando o custo por ano de vida poupada é inferior ao PIB per capita 

da população. Podem ser utilizados como métodos de rastreio a citologia convencional, 

a citologia em meio líquido e o teste de vírus do papiloma humano (HPV) ou a associação 

dos dois últimos. De acordo com SPG (2014) a citologia deve ser realizada em mulheres a 

partir dos 21 anos (quando já iniciaram vida sexual) de 3 em 3 anos ou apenas aos 25 

anos, sendo que a partir dos 30 anos deve ser realizada com a pesquisa de HPV e no caso 

de mulheres com HPV positivo, o rastreio deve ser realizado de forma anual. Neste 

Hospital, as utentes são seguidas em consulta até terem alta (HPV negativo) com 

encaminhamento para o seu centro de saúde, no qual será feito a continuação dos 

rastreios de acordo com a sua situação e idade. 

Acima de tudo deve ser realizada a prevenção primária através da vacinação 

profilática contra o HPV, no âmbito do Plano Nacional de Vacinação (SPG, 2014). A SPG 

(2014) recomenda a vacinação profilática contra o HPV fora do Plano Nacional de 

Vacinação e a prevenção secundária, com a realização de um teste de rastreio do colo do 

útero. A consulta de enfermagem de saúde da mulher realizada neste âmbito é uma 

consulta de falow up, que consiste na promoção e capacitação da mulher pela sua saúde, 

com a realização de rastreio de HPV e folow up pós tratamento. Nesta consulta, são 

abordados todos os assuntos que sejam pertinentes para a mulher ou que a EEESMO 

considere importante.  

É explicada a importância da adesão à prevenção no sentido de empoderar o 

utente a ter um papel participativo na promoção da sua saúde, de forma a ter poder de 

decisão sobre o impato que a prevenção assume. As utentes devem ser capacitadas para 

a promoção da sua saúde, através de informações pertinentes dadas pelo profissional de 

saúde, que vão potenciar o interesse na sua própria saúde (Murdaugh, Parsons & 

Pender,2019).  
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4. REFLEXÃO FINAL 

A finalização deste relatório, reflete o percurso realizado do desenvolvimento das 

competências do EEESMO, cuja análise e reflexão me permitiram alcançar maturidade 

profissional que foi fundamental para o meu crescimento enquanto enfermeira e futura 

EEESMO. 

A diversidade de situações com que me deparei ao longo dos contextos clínicos foi 

essencial, visto ter conseguido desenvolver a minha capacidade crítica e reflexiva ao longo 

de todo o ciclo reprodutivo da mulher, perspetivando os cuidados de forma 

individualizada e ética e ao mesmo tempo promovendo o desenvolvimento da autonomia 

da mulher na tomada de decisão esclarecida e apoiada. 

 O desenvolvimento da minha autonomia ao longo deste processo foi gradual, o 

que permitiu atuar na resolução de problemas, com a capacidade de tomada de decisão, 

sustentada na evidência científica pertinente e atual. 

Este trabalho poderá contribuir para um maior reconhecimento da importância 

que o PP assume e a importância que os profissionais de saúde lhe devem conferir. Ainda 

há um longo caminho a fazer neste sentido, mas acredito que o mais importante seja 

elevar a literacia da mulher/casal, proporcionando-lhes ferramentas e conhecimentos 

que lhe permitam decidir quanto aos seus desejos e escolhas para o TP e nascimento do 

seu filho e deste modo, estarem preparados para intercorrências no decurso do seu TP e 

parto, que exijam alterações às suas expetativas iniciais. Enquanto futura EEESMO 

pretendo contribuir para a divulgação e implementação do PP, incentivar as 

grávidas/casais a estarem preparados para o seu TP, parto e puerpério e capacitar os 

profissionais de saúde para a necessidade de estarem envolvidos e motivados para esta 

temática, de forma a serem receptivos e colaborarem com as grávidas/casais neste 

âmbito. 
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APÊNDICE 2: PRISMA Flow Diagram para o processo de SR segundo as 

orientações da JBB 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Triagem 

Elegibilidade  

Artigos identificados 

MEDLINE (n = 38) 
Artigos identificados 

CINAHL( n=39) 

 ( n = 36) 

Artigos identificados 

B on (n=3) 

Artigos triados segundo o título ( n = 33) 

Artigos  excluídos segundo o 

título ( n =7) Artigos triados segundo o 

Resumo ( n = 23) 

Artigos excluídos segundo o 

Resumo ( n = 12) 
Artigos fulltext  avaliados 

que cumprem todos os 

critérios de inclusão ( n = 

11) 

Artigos excluídos após leitura 

integral (n = 5) 

Artigos identificados após exclusão de duplicados (n = 50) 

Identificação 

Incluídos 
Artigos incluídos  (n = 6) 
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-São necessárias estratégias de implementação para aumentar a adopção de 

planos de parto para todas as mulheres. 

-O ponto de corte de 34 semanas de gravidez foi escolhido porque neste hospital 

as mulheres são orientadas a fazer um plano de parto durante a consulta pré-

natal de 30 semanas, e o conteúdo do plano é então discutido na consulta 

seguinte. Portanto, a partir das 34 semanas pode-se esperar que as mulheres 

tenham tido a oportunidade de redigir um plano de parto e de discuti-lo com o 

seu cuidador. 
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Medeiros, R., 

Figueiredo, G., 

Correa, A., Barbieri, 

M.  (2019) 

 

Brasil 

Repercussions of 

using the birth plan 

in the parturition 

process 

Avaliar as 

repercussões 

da utilização do 

plano de parto 

Revisão da 

literatura 

 

Revisão integrativa da 

literatura realizada nas 

bases de dados LILACS, 

PUBMED, CINAHL e 

SciELO, compreendendo 

13 artigos publicados 

nos idiomas inglês, 

espanhol e português, 

no período de 2008 a 

2018. 

-A construção do plano de parto durante o período pré-natal influência 

positivamente o processo de parto e os desfechos materno-fetais 

proporcionando maior satisfação com o processo de parto. 

-O estudo encontrou relação positiva entre a utilização do Plano de Parto e o 

aumento do contato pele a pele, assim como a clampagem tardia do cordão 

umbilical e a taxa de partos vaginais. Além disso, reforçou a autonomia das 

mulheres  (Suárez-Cortés et al,2015). 

-Todas as publicações analisadas apresentaram benefícios decorrentes da 

utilização do Plano de Parto. A discussão e a obtenção de informações, contribui 

para o empoderamento da mulher e promove a autonomia/protagonismo da 

mulher durante o processo de trabalho de parto. 

-As grávidas podem fazer escolhas quanto à posição adotada durante o trabalho 

de parto, ingestão de alimentos ou líquidos, e até mesmo recusar alguns 

procedimentos, o que gera segurança e menos ansiedade. 

Mouta et al (2017), referem que a construção de um Plano de Parto 

proporcionou o empoderamento das mulheres no processo de parto, pois todas 

se sentiram protagonistas de seus partos, tiveram a fisiologia de seus corpos 

respeitada tornando o momento prazeroso, menos doloroso e inesquecível. 

-Hidalgo-Lopezosa et al (2017)-à medida que aumenta o cumprimento do Plano 

de Parto, as taxa de cesariana diminuem. 

-Anderson et al ( 2017)- Os scores de comunicação, confiança e satisfação 

foram elevados após o parto. 

-Afshar et al ( 2017)- Embora tenham menos intervenções obstétricas (oxitocina 

intravenosa, amniotomia e peridural), aquelas que tiveram Plano de Parto 

estavam menos satisfeitos com a sua experiência quando comparada a 

mulheres sem planos. 

-Divall et al ( 2017)- Os planos eram: aumentando a comunicação com 

profissionais de saúde permite a consciência das opções disponíveis e sensação 



 
 

 

de controlo durante o parto. No entanto, muitos entrevistados acreditam que a 

ideia de “planeamento” do parto 

é problemática e relutam em realizá-lo. 

-Mei et al (2016-)Ter um maior número de solicitações atendidas esteve  

associado a uma experiência positiva de parto e sensação de controlo. 

-Suárez-Cortés et al ( 2015) O estudo encontrou relação positiva entre a utilização 

do Plano de Parto e o aumento do contato pele a pele, clampagem tardia do 

cordão umbilical e taxa de partos normais. Além disso, reforçou a autonomia das 

mulheres. 

-Whitford et al ( 2014)-Oportunidade de destacar preferências, melhorar a 

comunicação, estimular a discussão e lidar com ansiedades. 

Galesa & Simão (2014)- os Planos de parto estão a tornar-se 'padrão' ao solicitar 

rotineiramente as mesmas coisas (parto sem intervenção), algumas parteiras 

sentem-se pressionadas por este documento. 

-Aragon et al (2013)- a ferramenta de comunicação e educação. Contudo, os 

entrevistados notaram que as mulheres podem ficar desapontadas ou 

insatisfeitas se um Plano de Parto não poder ser implementado. 

-Magoma et al ( 2013)- A implementação de Planos de Parto durante a gravidez 

pode aumentar a procura de serviços qualificados de parto e pós parto sem 

afectar negativamente a satisfação das mulheres e dos prestadores. 

Pennel et al ( 2011)-A maioria das mulheres concordou que o plano de parto 

melhorou as suas experiências de parto, o sentido de controlo e a 

comunicação com os prestadores de cuidados foi uma ferramenta 

esclarecedora. 

-Kuo et al (2010)-Realizar um Plano de Parto sem apoio profissional pode parecer 

desafiador para mulheres que não possuem confiança e conhecimento para 

fazer escolhas, como é o caso das primigestas. 

No geral, o número de mulheres que a apresentam ainda é baixo, embora haja 

evidências de que esteja aumentando lentamente em vários países. A falta de 

utilização desse instrumento pelas mulheres deve-se principalmente ao 

desconhecimento sobre o Plano de Parto e sua finalidade, bem como à falta de 

apoio profissional necessário para compreender as opções disponíveis e 

expressar as preferências. 
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Westergren,A., 

Edin,K.,Walsh, 

D.,Christianson, 

M., 

(2019) 

 

Autonomous and 

dependent–The 

dichotomy of 

birth: A feminist 

analysis of birth 

plans in Sweden 
 

Suécia 

Descrever as 

percepções 

das mulheres 

grávidas sobre 

o plano de 

parto 

expressas nos 

seus planos de 

parto e 

analisar as 

suas 

expectativas. 

Estudo qualitativo 

 

132 puérperas 

que pariram entre 

Março e junho de 

2016 

Utilização de uma 

análise qualitativa, 

identificando 

subcategorias, 

categorias e um 

tema global em 

dados recolhidos a 

partir de planos de 

parto escritos pelas 

132 puérperas em 

estudo. 

-As mulheres envolvidas no estudo expressaram o seu desejo em serem envolvidas na 

tomada de decisão. 

-A maioria das mulheres deste estudo manifestou nos seus planos de parto uma 

preferência por um parto natural, com uso de estratégias não farmacológicas para o 

alívio da dor. Também queriam ter liberdade de movimentos, a existência de música, luzes 

fracas, na sala de parto. 

-A mulher deseja permanecer no controlo da situação e ao mesmo tempo confiar na 

enfermeira obstetra para a tomada de decisão. 

-O plano de parto também pretendia servir como uma forma de educar as mulheres sobre 

o nascimento, escolhas, riscos e resultados, a fim de aumentar sua capacidade de tomar 

decisões informadas e dar consentimento informado a qualquer intervenção pretendida. 

-Descreve o desejo das mulheres em permanecerem independentes e auto-suficientes com 

integridade intacta numa situação única e muitas vezes exigente e, por outro lado, 

demonstra a renúncia das mulheres à sua autonomia, confiando à parteira e ao parceiro a 

tomada de decisões em relação aos seus próprios corpos. A luta ambígua pela autonomia 

dependente é visível à medida que as mulheres tentam transmitir uma imagem de quem 

são e das expectativas que têm, fornecendo à parteira informações que as ajudarão a 

manter o controlo e a parteira a respeitar as suas escolhas de nascimento. 

-As mulheres sublinharam a centralidade da presença de uma parteira para apoio e 

segurança emocional, informação sobre o progresso do trabalho de parto e apoio ao 

parceiro e o trabalho em equipa do casal. Valorizam o apoio contínuo e ter uma parteira 

conhecida e confiável em trabalho de parto devido à gestão não farmacológica de alívio da 

dor. 

-A maioria das mulheres deste estudo manifestou nos seus planos de parto uma 

preferência por um parto natural e não medicamentoso e um desejo por um modelo 

relacional de cuidados, baseado na interação próxima entre mulher, parceiro e 

parteira. 

-A inter-relação entre mulher, parteira e parceiro é, portanto, fundamental para as 

expectativas das mulheres em relação ao nascimento, uma vez que as mulheres descrevem 

o desejo de um trabalho em equipa. 
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Duarte & Temoteo 

 

(2023) 

 

O uso do plano de 

parto por mulheres 

durante o pré-natal: 

scoping review 

 

Brasil 

Analisar as repercussões 

da utilização do plano de 

parto no processo de 

parturição por mulheres 

durante o pré-natal, por 

meio da literatura. 

Descritivo 

 

Analisadas 16 

publicações 

Scoping review 

 

-Propõe que deve-se fornecer formação eficaz às parteiras qualificadas na 

aplicação das estratégias não farmacológicas de alívio da dor, 

comunicação efetiva com os clientes e promoção da participação das 

mulheres na tomada de decisões sobre seus cuidados durante todo o 

processo de parto ( Colley et al 2018). 

-Tendo em vista os benefícios promovidos pelo uso do plano de parto, 

notou-se que a sua realização contribui para o empoderamento feminino e 

promove a autonomia/protagonismo das mulheres durante o processo de 

parto (Medeiros et al , 2019). 

-Orientadas sobre as possibilidades disponíveis, as gestantes podem optar 

quanto ao seguimento do processo de parto, desde as posições durante o 

trabalho de parto, a recusa a procedimentos desnecessária, gerando 

segurança e menor ansiedade (Suárez-Cortés et al, 2015). 

Feeley & Thomson (2022)- Indicam que os serviços de maternidade 

fornecem apoio às mulheres que sofreram uma experiência traumática 

anterior. As partes também precisam ajudar a restaurar os relacionamentos 

com as mulheres e criar planos de parte que permitam às mulheres serem 

agentes ativas em suas decisões de parto. 

Loiola et al (2020)-Propõe que o plano de parto seja um instrumento 

implantado em todos os pré-natais, sejam eles privados ou públicos, para 

que sejam utilizados por todos os profissionais de saúde como ferramenta 

de tecnologia de cuidado às mulheres, com o intuito de individualizar o 

cuidado, respeitando a autonomia feminina. 

Naanyu et al ( 2020)- Sugerem que os enfermeiros utilizem mais tempo 

informando às mulheres durante o pré-natal sobre o desenvolvimento e 

melhoria de um plano de parto, tornando possível parir em instalações 

consistentes com as suas preferências. 

Colomar et al ( 2021)- Sugerem que os profissionais de saúde forneçam 

educação e aconselhamento em saúde a mulheres, para minimizar os 

medos, incertezas associadas ao parto vaginal. 



 
 

 

 

López-Toribio et al (2021)-Desenvolver estratégias para promover a 

participação das mulheres na tomada de decisão compartilhada, bem como, 

para melhorar o uso de planos de parto e o desenvolvimento de outras 

ferramentas de comunicação. 

Heidi et al (2018)-  Importância de reconhecer as crenças das mulheres 

sobre o parto e a interferência que as mesmas assumem nas suas escolhas. 

O plano de parto deve ser um meio que possibilite a diminuição destes 

efeitos. 

Garcia et al (2021)-Sugere que os planos de parto sejam construídos com 

mais frequência, através de informações dadas pelos profissionais de saúde. 

Hidalgo-Lopezosa et al(2022)-O conhecimento adquirido pelas mulheres 

pode influenciar a gravidez subsequente, com a elaboração de um plano de 

parto. 

-Colley et al (2018)-Propõe que seja necessário fornercer formação eficaz 

sobre estratégias não farmacológicas para alívio da dor, comunicação eficaz 

com os clientes e promoção da participação das mulheres na tomada de 

decisões sobre os seus cuidados durante todo o processo de parto. 

Bhatta ( 2013)- Devem existir estratégias que envolvam os homens na saúde 

materna, com o objetivo de serem incluídos na elaboração do plano de 

parto e entenda eventuais complicações. 

Aragon et al (2013)-Refere a necessidade de estudos mais aprofundados 

sobre os efeitos positivos ou negativos com a utilização do plano de parto, 

embora este estudo tenha apresentado mais resultados positivos. 

Silva & Lopes (2020)- Importância de estudar a perspetiva dos enfermeiros 

especialistas em enfermagem de saúde materna e obstetrícia sobre o plano 

de parto, de forma a serem compreendidas dificuldades e estratégias. 

Cordeiro & Soares (2020)- Refere a importância da existência de formação e 

qualificação dos profissionais de saúde na construção do plano de parto. 
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Silva & Lopes 

(2020) 

 

Portugal 

 

The couple’s 

expectations for 

the birth plan 

Descrever a 

expetativa do 

casal sobre o 

trabalho de 

parto 

Estudo qualitativo 

tipo exploratório-

descritivo 

10 casais que 

frequentaram o 

curso de 

preparação para o 

parto 

O instrumento de 

recolha de dados 

foi a entrevista 

semiestruturada e 

a análise dos 

dados, realizada 

com o método de 

análise de 

conteúdo de Bardin 

e com o software 

NVivo10. 

-Neste estudo, ficou evidente a importância atribuída ao plano de parto, sendo reconhecido 

como uma estratégia facilitadora para orientar a mulher/casal no processo de parto, 

promovendo uma relação mais próxima com profissionais de saúde e aumentando o 

empoderamento e a satisfação das mulheres nesta experiência, tornando-a mais positiva. 

-Quando discutido com o enfermeiro nos cursos de preparação para o parto, torna-se 

facilitador para a tomada de decisão. 

-Este estudo mostrou que as mulheres consideram que a utilização do Plano de parto lhes 

confere uma autonomia acrescida para uma tomada de decisão e empoderamento. 

-O conhecimento adquirido por meio do desenvolvimento de um Plano de parto, faz com 

que o casal tome consciência de suas preocupações, anseios e práticas hospitalares. Este 

estudo mostrou também que as mulheres consideram que a utilização do plano de parto 

lhes confere uma autonomia acrescida para uma tomada de decisão informada e ajuda a 

promover uma perspetiva mais positiva sobre o seu parto, aumentando o seu sentimento 

de controlo e empoderamento. 

-Quando ocorrem alterações necessárias ao plano de parto, as mães participantes neste 

estudo também reconheceram algumas desvantagens, embora de forma menos 

significativa, nomeadamente o sentimento de insatisfação, caso o plano não possa ser 

cumprido. 

-A reflexão do casal e da mulher é importante para consciencializar a relação entre as 

decisões e escolhas e o próprio decurso do trabalho de parto, para tomar decisões 

responsáveis e informadas. 

-Promover a comunicação, não causar atritos entre profissionais e mulheres/casais, sendo 

que os melhores resultados advindos de um Plano de parto, dependem da flexibilidade e 

do apoio dado na discussão durante a gravidez e o trabalho de parto. 

-A comunicação deve também centrar-se no processo de tomada de decisão da 

mulher/casal, incluindo o consentimento informado que 

é um elemento fundamental para a promoção do cuidado individualizado. 

A literacia em saúde no processo de parto é essencial para garantir que as mulheres/ casais 

possam tomar decisões verdadeiramente informadas. A comunicação deve também 

centrar-se no processo de tomada de decisão da mulher/casal, incluindo o consentimento 

informado. 

Os cuidados obstétricos centrar-se-ão cada vez mais nas escolhas seguras de casais 

devidamente informados, contribuindo para melhores resultados obstétricos e neonatais. 
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Shareef,N., 

Scholten, N., 

Nieuwenhuije,M, 

Stramrood, C., 

Vries,M., 

Dilen,J,V. 

(2023) 

 

Women and Birth 

 

Países Baixos 

 

Sintetizar as 

descobertas atuais 

sobre o papel dos 

planos de parto para 

a tomada de decisões 

compartilhadas em 

torno das escolhas de 

nascimento de 

mulheres grávidas 

durante a 

maternidade. 

Estudos 

quantitativos,qualitativo

s e mistos ( 21 artigos) 

Scoping Review -Os planos de parto foram, na maioria dos estudos, descritos como um 

documento escrito que incluía preferências, desejos e especificações 

para a gestão do trabalho de parto, nascimento ou cuidados para as 

mulheres e o bebé após o parto. 

-Na maioria dos estudos, os planos de parto continham informações 

sobre estratégias não farmacológicas para o alívio da dor, 

nascimento , amamentação e modo de nascimento no que diz respeito 

ao tipo de parto. 

-Uma consulta com o profissional de saúde sobre o plano de parto 

permitiu ao casal negociar com os seus prestadores de cuidados e 

informar-se sobre as diferentes possibilidades durante o trablho de parto 

e após o nascimento. Quando um plano de parto é construído, discutido 

e posto em prática, pode potencialmente contribuir para o envolvimento 

das mulheres nos cuidados e afectar positivamente a experiência de 

parto das mesmas. 

-Brown et al. (1998)- Várias mulheres mencionaram que, quando 

confrontadas com a tomada de decisões sob stress, era mais fácil fazer 

as escolhas apropriadas porque tinham avaliado todas as opções no seu 

plano de parto com os seus prestadores de cuidados antes do parto . 

-Campos Silva et al (2020)- A realização de consulta de plano de parto 

antes do nascimento, na qual o plano de parto foi discutido, foi 

recomendada como rotina na assistência à maternidade e permitiu ao 

casal negociar com os seus prestadores de cuidados e informar-se sobre 

as diferentes possibilidades durante e após o nascimento. 

-Cook et al. (2012)- mencionaram o efeito sobre as mulheres da perda de 

controle durante o parto. As mulheres que sentiram perda de controlo 

durante o processo de parto não foram bem apoiadas na renegociação 

de seu plano de parto devido a um protocolo de saúde deficiente que 

não estava sob o controlo da mulher. Esta descoberta destaca uma 

possível conexão entre o controlo das mulheres sobre as mudanças 

no plano de parto e sua visão geral do processo de parto. 



 
 

-Doherty et al. (2020)- também mencionou que um plano de parto pode 

ser uma ferramenta preparatória para o relacionamento entre 

profissionais de saúde e mulheres grávidas: Os profissionais de saúde 

estão em posição de promover a participação do cliente na tomada de 

decisões em relação a um plano de parto através da interação nas 

consultas pré-natais. 

-Moore et al. (1995)- recomendou o plano de parto a outras mulheres 

porque elas acharam o plano de parto útil porque as encorajou a fazer 

perguntas ao profissional de saúde, antes de tomar decisões sobre o 

parto. 

-Hollander et al (2017)-muitas mulheres atribuíram a causa da sua 

experiência traumática de parto principalmente à falta e/ou perda 

de controlo e a questões de comunicação e apoio prático/ emocional. 

Muitas mulheres acreditavam que o seu trauma poderia ter sido 

reduzido ou evitado através de uma melhor comunicação e apoio do seu 

prestador de cuidados ou se elas próprias tivessem solicitado mais ou 

menos intervenções. 

-Rodrigues de Loiola et al. (2020)- descreveu que a elaboração do plano 

de parto proporcionou ações para fortalecer o vínculo entre gestantes, 

seus familiares e profissionais de saúde. O fortalecimento do vínculo 

também foi facilitado com informações sobre boas práticas no parto e 

direitos da mulher, como a presença de acompanhante. 

-Aragão et al. (2013)- exploraram que o uso de planos de parto poderia 

potencialmente ter um papel essencial na transmissão eficaz das 

preferências das mulheres e, assim, facilitar a tomada de decisões 

informadas, o que poderia levar a uma melhor experiência para as 

mulheres e seus prestadores de cuidados. 

-As mulheres tomam consciência das suas preocupações e desejos ao 

desenvolver um plano de parto porque escrevem e pensam sobre as 

suas preferências e desejos. Quando as mulheres tomam consciência das 

suas preocupações, desejos e preferências, podem ter uma conversa 

melhor com os seus prestadores de cuidados, porque sabem o que é 

importante para elas. Isto pode levar a fazer melhores escolhas com os 

seus prestadores de cuidados. 



 
 

 

CATEGORIAS  

 

Autores 
Tomada 

de decisão 
Empoderamento Autonomia 

Melhoria da 
comunicação 

com os 
profissionais de 

saúde 

Conhecimento 

Discussão do 
Plano de 

parto no pré-
natal 

Experiência 
positiva de 

parto 

Apoio 
contínuo 

Estratégias 
não 

farmacológicas 
de alívio da 

dor 

Joles et al ( 2019)    X  X    

Medeiros et al ( 2019) X X X X X X X   

Westergren et al (2019) X X  X X X  X X 

Silva & Lope ( 2020) X X X X  X  X  

Shareef & Dilen (2023)  X  X  X X  X 

Duarte & Timoteo ( 

2023) 
X X X X X X   X 

 

-Rodrigues et al. (2020), observou que o plano de parto não gera 

autonomia real para as mulheres, mas poderia melhorar o controlo 

das mulheres sobre o processo de parto, pois esta ferramenta pode 

reduzir os medos das mulheres e criar um ambiente e uma filosofia que 

favoreçam a assistência obstétrica individualizada, garantindo o respeito 

às escolhas das mulheres por serviços obstétricos qualificados cuidados 

desde o pré-natal. Para realmente gerar autonomia para as mulheres, 

parecia necessária uma mudança nas atitudes das mulheres e dos 

prestadores de serviços em relação à tomada de decisões durante o 

trabalho de parto e nascimento. 



 
 

APÊNDICE 4: Apresentação e discussão de resultados da SR 

 

  



 
 

Apresentação e discussão de resultados 

Após a leitura integral dos artigos selecionados, foi realizada a análise do 

conteúdo e a extração de elementos que dão resposta à questão de investigação.  

A revisão integrativa da literatura desenvolvida por Medeiros et al. (2019) conclui 

que a construção do PP influencia positivamente o processo de parto e os desfechos 

materno-fetais, proporcionando maior satisfação com o processo de parto. Resultados 

semelhantes foram obtidos no estudo de Shareef et al (2023). 

Os estudos de Shareef et al (2023) e Duarte & Timoteo (2023), concluiram que, a 

utilização deste documento, propicia mais conhecimentos sobre o processo de parto, 

tornando as mulheres mais preparadas, com redução da ansiedade no momento e facilita 

a comunicação com a equipa de saúde sobre a expressão das suas preferências e 

sentimentos. Proporciona a participação ativa das mulheres nas tomadas de decisão, 

melhorando os níveis de satisfação com a experiência. Os PP foram, na maioria dos 

estudos, descritos como um documento escrito que incluía preferências, desejos e 

especificações para a gestão do trabalho de parto, nascimento ou cuidados para as 

mulheres e o bebé após o parto. Os motivos identificados para uma experiência de parto 

positiva, foram o maior sentimento de controlo sobre o parto, a aquisição de 

conhecimentos obstétricos com maior envolvimento nas tomadas de decisão, as 

expetativas melhor atendidas, o respeito pela fisiologia do corpo, os melhores desfechos 

materno-fetais, a qualidade dos cuidados prestados, a boa comunicação e o suporte da 

equipa. 

Por outro lado, o estudo de Jolles et al. (2019) que usou uma metodologia 

semelhante, não registou diferenças significativas na satisfação com o parto entre os dois 

grupos de participantes, visto que ambos demonstraram pontuações elevadas não sendo 

possível concluir se a elaboração do PP contribuía para aumentar a satisfação com o 

parto. 

Duarte e Timoteo (2023) referem que o plano de parto deve ser implementado nas 

consultas pré-natal,  utilizados por todos os profissionais de saúde como ferramenta de 

cuidado às mulheres, com o intuito de individualizar o cuidado, respeitando a autonomia 

feminina. 

De acordo com Silva, e Lopes, (2020), a enfermagem obstétrica destaca a 

importância de se implementar uma metodologia que integre a importância da discussão 



 
 

entre as parteiras em vários contextos profissionais, sobre a formação de competências 

com entrevistas para obter as informações necessárias e promover a alfabetização sobre 

o processo de parto, permitindo ao casal a negociação e o empoderamento. 

Apresentando uma visão diferente dos outros estudos, segundo Westergren. et al 

(2019), existe uma dicotomia entre a autonomia e a dependência durante  o processo de 

trabalho de parto, por um lado o desejo das mulheres de serem auto-suficientes numa 

situação única e frequentemente exigente e por outro lado demonstram a necessidade 

que têm que a tomada de decisão seja apoiada pela Enfermeira e pelo companheiro. 

Neste estudo, é destacada a importância do apoio da Enfermeira para a tomada de 

decisão, cuja importância dada é igual ou mais do que a própria autonomia da mulher. 

Joles et al. (2019) defendem que é necessário avaliar não só a utilização dos 

próprios planos de parto, mas também o efeito real dos planos de parto e o seu conteúdo. 

Apenas 34,7% das mulheres tinham realmente um PP e 7,5% das pessoas com um PP, 

não foram encontradas provas de que tivesse sido discutido com um profissional de 

saúde. Apenas 28,8% das mulheres que foram transferidas dos cuidados de saúde 

primários, tinham um PP. Idealmente o PP deve ser discutido durante a gravidez e no 

parto, uma vez que os prestadores de cuidados (parteiras e médicos) são responsáveis 

pelos cuidados durante a gravidez e o parto. De fato, a importância da comunicação entre 

a mulher grávida e os profissionais de saúde, é identificada como outra estratégia 

essencial de uma boa experiência da aplicação de um PP, por todos os autores. 

Nos seis artigos selecionados, foi evidente a importância que as mulheres grávidas 

atribuíram à realização do PP para a aquisição de conhecimentos que ajudem na tomada 

de decisão, no entanto embora os planos de parto sejam recomendados para todas as 

grávidas, ainda não é uma prática diária e recorrente. Devido a esta situação, é ainda 

necessário que haja um grande investimento nesta área, sobretudo na promoção da 

saúde com a divulgação e informação do PP. Há um grande desconhecimento da 

existência do PP mas há o reconhecimento da importância do mesmo e em como gera 

mais benefícios ao nível da comunicação entre a grávida/casal e os profissionais de saúde.  

Apesar da maioria dos estudos indicarem maior satisfação com a experiência de 

parto entre as mulheres que construíram planos de parto, o estudo de Afshar et al. ( 2017) 

citado por Medeiros et al. (2019),obteve resultados contrários, relatando menos 

intervenções obstétricas nestas mulheres, mas também menor satisfação com a 



 
 

experiência de parto. Shareef et al. (2023), Duarte & Timoteo (2023) e Westergren et al. 

(2019), afirmam que a presença de expetativas irrealistas e não coincidentes com a 

realidade das maternidades, bem como o desrespeito pelas solicitações presentes nos 

planos de parto pelas equipas de saúde, são fatores que mais influenciam negativamente 

a experiência do parto. 

Por outro lado, Silva & Lopes (2020), demonstram no seu estudo que, 

independentemente do cumprimento das suas preferências, a maioria das mulheres 

considera vantajoso a utilização do plano de parto por aumentar a literacia em saúde, 

facilitar a comunicação com a equipa de saúde e possibilitar a manifestação dos seus 

desejos. 

 

  



 
 

APÊNDICE 5: Instrumento de registo de monitorização do PP 

 

  



 
 

 

Instrumento de monitorização de implementação do  PP  
 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Ingerir sumos, gelatinas, água      

Grupo 4- Condução do TP      

      

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

  



 
 

Apêndice 6: Questionário de satisfação de elaboração do PP 

 

  



 
 

Questionário: Plano de Parto como 

empoderador da grávida na tomada de 
decisão   

Este questionário encontra-se inserido no projeto Plano de Parto como 

empoderador da grávida na tomada de decisão que está a ser desenvolvido 

pela Enfermeira Maria Rodrigues no âmbito da frequência do Mestrado em 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia, lecionado na Escola Superior 

de Enfermagem de Lisboa no biénio 2022/2023. O presente projeto está a 

ser orientado pela Professora Doutora Maria joão Freitas e tem como 

principal objetivo promover a adesão ao plano de parto de forma a dar mais 

competências à mulher e casal. Este estudo é realizado no âmbito 

académico, para obtenção do grau de Mestre e Especialista em Enfermagem 

e Saúde Materna e Obstétrica, pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 

e pretende compreender a importância do Plano de Parto no 

empoderamento da mulher. Este questionário destina-se a ser respondido 

por puérperas que estejam no serviço de puerpério. É anónimo, e resposta 

rápida e os dados recolhidos destinam-se apenas e exclusivamente a serem 

tratados para os fins apresentados, respeitando os princípios éticos e 

deontológicos que enquadram este tipo de estudo.  

A sua colaboração é fundamental!  

Caso tenha alguma dúvida, por favor não hesite em contatar a investigadora. 

Pode fazê-lo através do endereço eletrónico (mariavrodrigues1@msn.com)  

 

*Obrigatório 

1. 1.Autorização  de utilização dos dados fornecidos para fins académicos e de * 

investigação. 

Marcar tudo o que for aplicável. 

 Declaro que li e tomei conhecimento do objetivo deste questionário. Autorizo que os 

dados fornecidos sejam utilizados para fins pedagógicos e/ou de investigação. 

2.Dados sociodemográficos 

2. Idade * 

 
3. Género * 



 
 

  

Marcar apenas uma oval. 

Feminino 

Masculino 

4. Escolaridade * 

Marcar apenas uma oval. 

Ensino básico 

Ensino secundário 

Licenciatura 

Mestrado 

Doutoramento 

5. Nacionalidade * 

Marcar apenas uma oval. 

Portuguesa 

Outra 

6. Data do parto * 

 
Exemplo: 7 de janeiro de 2019 

7. Tipo de Parto * 

Marcar apenas uma oval. 

Eutócico/Vaginal/Normal 

Fórceps 

Ventosa 

Cesariana 



 
 

 

8. Tipo de parto ( no nascimento deste filho) * 

Marcar apenas uma oval. 

Eutócico 

Ventosa 

Fórceps 

Cesariana  

 

4. Este grupo de perguntas pretende obter informação acerca do Plano de Parto e 

da sua utilização.    

9. Como teve conhecimento do Plano de Parto 

Marcar apenas uma oval. 

Curso de Preparação para o parto 

Internet 

Consulta de Enfermagem 

Amigos/família 

 

10. Para o nascimento deste filho, entregou um plano de parto na maternidade? 

Marcar apenas uma oval. 

Sim 

Não 

 

De uma forma geral, acha que o plano de parto que elaborou, foi * 

respeitado pelos profissionais de saúde? 

Marcar apenas uma oval. 

Sim 

Não 

  

 

Este grupo de perguntas pretende obter informação de cariz   

obstétrico da respondente   



 
 

10. Considera que o Plano de Parto foi facilitador para a comunicação com os * 

profissionais de saúde? 

Marcar apenas uma oval. 

Sim 

Não 

Outra: 

11. Considera que os conhecimentos que adquiriu para a elaboração de um plano de 

parto, foram importantes para a tomada de decisão e para a escolha informada? 

Marcar apenas uma oval. 

Sim 

Não 

5.Sentimentos com a utilização 

da elaboração de um Plano de 

Parto 

12. Sentiu-se envolvida no seu próprio Trabalho de Parto/ Parto, no sentido da * 

Tomada de decisão? 

Marcar apenas uma oval. 

 1 2 3 4 

Nada   Muito 

13. Sentiu que a elaboração do seu Plano de Parto, foi útil? * 

Marcar apenas uma oval. 

 1 2 3 4 

Nada   Muito 

14. Sentiu-se satisfeita com o seu desempenho durante o trabalho de parto? * 

Marcar apenas uma oval. 

 1 2 3 4 

Nada   Muito 

15. Sentiu que teve poder na decisão em todos os momentos do trabalho de * 

parto/parto? 

Assinale a resposta que corresponde à sua opinião,   

considerando:    1-Nada;    2-Um pouco;    3- Bastante;       

  4- Muito 



 
 

Marcar apenas uma oval. 

Sim 

Não 

 

16. Sentiu medo e/ou ansiedade durante o trabalho de parto/dilatação? * 

Marcar apenas uma oval. 

 1 2 3 4 5 

 

17. Considera que teve o conhecimento necessário para perceber o que * estava a 

acontecer? 

Marcar apenas uma oval. 

 1 2 3 4 

Nada   Muito 

Obrigada pela sua participação! 

 

Este conteúdo não foi criado nem aprovado pela Google. 

 Formulários 

 

  

https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms


 
 

APÊNDICE 7: Síntese das tabelas, quadros e gráficos relativos à análise de dados 

quantitativos com recurso ao SPSS 

 

  



 
 

Relatório de Resultados 

“Plano de parto como empoderador da grávida na tomada de 

decisão” 

 

Estatística Descritiva 

 N Mínimo Máximo Média 
Erro 

Desvio 

Idade 35 18 39 30,63 4,983 

Dia do Pós-parto em que 

se encontra 
35 1 90 11,86 22,579 

Número de filhos que 

tem 
35 1 4 1,40 ,695 

N válido (de lista) 35     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escolaridade 

 N % 

Básico 4 11,4% 

Secundário 8 22,9% 

Licenciatura 10 28,6% 

Mestrado 11 31,4% 

Doutoramento 2 5,7% 

 35  

Nacionalidade 

 N % 

Portuguesa 27 77,1% 

Outra 8 22,9% 

Tipo de Parto 

 N % 

 Eutócico 17 48,6% 

Ventosa 8 22,9% 

Fórceps 3 8,6% 

Cesariana 7 20,0% 

Idade gestacional quando ocorreu o 

parto 

 N % 

<37 semanas  completas 2 5,7% 

>38 semanas e < de 42 

semanas completas 

33 94,3% 

Entrega do plano de parto na 

maternidade 

 N % 

  

Não 

1 2,9% 

Sim 34 97,1% 

Como teve conhecimento do Plano de Parto 

 N % 

CPPP 19 54,3% 

Internet 8 22,9% 

Consulta de Enfermagem 1 2,9% 

Amigos/família 3 8,6% 

Outra 4 11,4% 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estatística Descritiva 

 N Mínimo Máximo Média Erro 

Desvio 

Envolvimento no seu 

próprio Trabalho de 

Parto/ Parto, no sentido 

da Tomada de decisão 

35 1 4 3,43 0,917 

A elaboração do Plano 

de Parto foi útil 

35 2 4 3,54 0,701 

Satisfação com o seu 

desempenho durante o 

trabalho de parto 

35 2 4 3,46 0,701 

Conhecimento 

necessário para 

perceber o que estava a 

acontecer 

35 3 4 3,57 0,502 

N válido (de lista) 35     
 

 

 

 

 

 

 

 

PP facilitador para a comunicação 

com os profissionais de saúde 

 N % 

Não 2 5,7% 

Sim 33 94,3% 

PP respeitado pelos 

profissionais de saúde 

 N % 

Não 2 5,7% 

Sim 33 94,3% 

Conhecimentos que adquiriu para a 

elaboração de um plano de parto, 

importantes para a tomada de 

decisão e para a escolha informada 

 N % 

Sim 35 100,0% 

Poder na decisão em todos 

os momentos do TP 

 N % 

Não 5 14,3% 

Sim 29 85,7% 

O PP foi efetuado com o apoio 

de um Enfermeiro 

 N % 

Sim 8 100,0% 

O plano de parto elaborado 

está dividido para as fases de 

trabalho de parto, parto e 

puerpério 

 N % 

Sim 8 100,0% 



 
 

Categoria: desejos para o trabalho de parto 

 N % 

Indução do trabalho de parto 8 100 

Estratégias para condução do trabalho de parto (ECTP)- RABA 8 100 

ECTP-Administração Ocitocina 6 75 

ECTP- Outras 0 - 

Estratégias para o alívio da dor (EAD)- Epidural 7 87,5 

EAD- Musicoterapia 7 87,5 

EAD- Aromaterapia 3 37,5 

EAD- Hidroterapia  5 62,5 

EAD- Deambulação 8 100 

EAD- Bola de Pilates 7 87,5 

EAD- Posições verticalizadas 4 50 

EAD- Aplicação de calor 6 75 

EAD- Outras (massagem com óleo essencial) 1 12,5 

Ingestão de alimentos na fase ativa do TP 8 100 

Categoria: desejos para o nascimento e RN 

Contato pele a pele (parturiente/RN) 8 100 

Amamentação do RN na 1ª hora de vida  8 100 

Aleitamento artificial do RN 6 75 

Laqueação e corte do cordão umbilical tardio 8 100 

Participação do acompanhante nos cuidados ao RN 8 100 

Banho do RN realizado somente após 24 horas 8 100 

Alojamento conjunto com o RN 8 100 

Administração de Vitamina K ao RN 8 100 

Outros 0 0 

 

 

Categoria: desejos para o trabalho de parto 

 Desejado Respeitado Justificação 

 N % N %  

Não deseja Indução do trabalho de parto 8 100 3 37,5  

Não deseja estratégias para condução do 

trabalho de parto (ECTP)- RABA 

8 100 3 37,5  

Não deseja ECTP-Administração Ocitocina 5 83,3 1 20  



 
 

Deseja ECTP-Administração Ocitocina 1 16,7 1 100 

Não deseja ECTP- Outras 0 0 0 0  

Não deseja Estratégias para o alívio da dor 

(EAD)- Epidural 

7 100 2 28,6  

Deseja EAD- Musicoterapia 7 100 7 100  

Deseja EAD- Aromaterapia 3 100 1 33,3  

Deseja EAD- Hidroterapia  5 100 5 100  

Deseja EAD- Deambulação 8 100 8 100  

Deseja EAD- Bola de Pilates 7 100 7 100  

Deseja EAD- Posições verticalizadas 4 100 4 100  

Deseja EAD- Aplicação de calor 6 100 4 66,7  

Deseja EAD- Outras (massagem com óleo 

essencial) 

1 100 1 100  

Deseja ingestão de alimentos na fase ativa 

do TP 

8 100 8 100  

Categoria: desejos para o nascimento e RN    

 Desejado Respeitado Justificação 

 N % N %  

Pretende efetuar contato pele a pele 

(parturiente/RN) 

8 100 6 75  

Pretende Amamentar o RN na 1ª hora de 

vida  

8 100 8 100  

Recusa aleitamento artificial do RN 6 100 6 100  

Pretende laqueação e corte do cordão 

umbilical tardio 

8 100 6 75  

Pretende a participação do acompanhante 

nos cuidados ao RN 

8 100 8 100  

Pretende que o banho do RN seja realizado 

somente após 24 horas 

8 100 8 100  

Pretende alojamento conjunto com o RN 8 100 8 100  

Pretende Administração de Vitamina K ao 

RN 

Não Pretende Administração de Vitamina K 

ao RN 

6 

 

2 

75 

 

25 

6 

 

2 

100 

 

100 

 

Outros 0 0 0 0  



 
 

APÊNDICE 8: Sessão de formação à equipa de enfermagem do Contexto de 

Medicina Materno-Fetal (Planeamento, apresentação e avaliação) 

 

  



 
 

 

FORMAÇÃO EM SERVIÇO – PLANO DE SESSÃO  

 

Tema: Plano de Parto como empoderador da grávida na tomada de decisão--

Scoping Review  

Local: Hospital Garcia de Orta      Data: 2/11/2022       Hora: 15 h 

Objetivo geral:  

Divulgar a evidência científica sobre a importância do Plano de Parto na tomada 

de decisão - Scoping Review  

Objetivos específicos:  

- Descrever os contributos do Plano de Parto para o empoderamento da grávida 

na tomada de decisão  

- Divulgar aos profissionais de saúde os contributos do plano de parto para o 

empoderamento da grávida na tomada de decisão 

Programa Métodos e 

técnicas 

Recursos 

Didáticos 

Tempo Formador 

INTRODUÇÂO: 

      -Sumário; 

- Justificação da temática; 

 

DESENVOLVIMENTO: 

- Enquadramento teórico e 

justificação da temática; 

 Scoping Review: 

-Questão de investigação; 

-Objetivo da revisão 

-Resultados e discussão  

-Implicações para a prática 

de cuidados; 

CONCLUSÃO: 

- Breve resumo do tema 

abordado; 

- Discussão/comentários e 

esclarecimento de dúvidas; 

AVALIAÇÃO 

 

 

Método 

expositivo 

 

 

Meios 

audiovisuais: 

computador 

e projetor 

 

 

5´ 

 

 

10´ 

 

 

 

25´ 

 

 

 

10´ 

 

 

 

10´ 

 

 

Maria Rodrigues 

Mestranda 

CMESMO/ESEL 

 

 

 

 



 
 

 
  

  

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

Análise da sessão de formação no Serviço de Medicina Materno-Fetal 

Na sessão de formação estiveram presentes 11 formandos. Para avaliar a sessão 

foi utilizado um questionário construído no google forms, sendo aplicada uma escala de 

cinco pontos, de 1 a 5 em que 1- nada satisfeito e 5-muito satisfeito.  

Os resultados obtidos foram os seguintes: 

Sobre a questão: “ os conteúdos abordados foram do seu interesse”- 81% 

responderam com Muito satisfeito (5 pontos) e 19% consideraram 4 valores. 

Sobre a questão: “os conhecimentos aquiridos são importantes para a sua prática” 

– 81% responderam com Muito satisfeito ( 5 pontos) e 19% consideram 4 valores. 

Sobre a questão “O formador demonstrou capacidade para motivar os 

participantes: “ 72% consideraram 5 valores e 28% 4 valores. 

Sobre a questão: “ Os meios audiovisuais foram adequados”, 90% consideraram 5 

valores e 10% 4 valores. 

Sobre a questão :”o horário e a duração da sessão foram adequados”, 90% 

consideraram 5 valores e 10% 4 valores. 

Sobre a questão:” Adquiriu conhecimentos sobre a intervenção do Enfermeiro 

Obstetra no âmbito do plano de parto”- 63% demonstrou 5 valores, 27% 4 valores e 10% 

3 valores. 

No que diz respeito a sugestões, não foram referidas nenhumas nesta avaliação. 

 

  



 
 

APÊNDICE 9: Sessão de formação às grávidas no contexto de Cuidados de Saúde 

Primários (Planeamento, apresentação e avaliação) 

 

  



 
 

 

 

Planeamento da Sessão de Formação 

Tema: Plano de Parto como empoderador da grávida na tomada de decisão 

Local: UCC Saúdar      Data: 24/1/2023       Hora: 17h30 

Objetivo geral:  

- Dinamizar uma sessão de formação para as grávidas que frequentam o curso de 

preparação para o parto sobre o plano de parto. 

Objetivos específicos:  

- Descrever os contributos do Plano de Parto para uma experiência de parto 

positiva; 

- Trasmitir a importância da elaboração de um plano de parto e aspetos relevantes 

(exemplos) a introduzir num plano de parto; 

Programa Métodos e 

técnicas 

Recursos 

Didáticos 

Tempo Formador 

INTRODUÇÃO: 

-Objetivos da sessão 

 

DESENVOLVIMENTO: 

- Enquadramento teórico 

-Contributos do plano de 

parto para uma experiência 

de parto positiva 

- O que é um plano de parto 

-Para que serve um plano de 

parto 

-Aspetos relevantes 

(exemplos) a introduzir num 

plano de parto 

  

CONCLUSÃO: 

 

- Discussão/comentários e 

esclarecimento de dúvidas; 

 

AVALIAÇÃO da sessão 

 

 

Método 

expositivo 

 

 

Meios 

audiovisuais: 

computador 

e projetor 

 

 

1´ 

 

 

 

 

 

20´ 

 

 

 

 

 

 

 

 

10´ 

 

 

Maria Rodrigues 

Mestranda 

CMESMO/ESEL 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Análise da sessão de formação nos Cuidados de Saúde Primários 

 

Nesta sessão de formação estiveram presentes 15 formandos. Para avaliar a 

sessão foi utilizado um questionário, sendo aplicada uma escala de cinco pontos, de 1 a 

5 em que 1- nada satisfeito e 5-muito satisfeito.  

Os resultados obtidos foram os seguintes: 

Sobre a questão: “ os conteúdos abordados foram do seu interesse”- 93,3% 

responderam com Muito satisfeito (5 pontos) e 6,7% consideraram 4 valores. 

Sobre a questão: “os conhecimentos aquiridos são importantes para a sua prática” 

– 80% responderam com Muito satisfeito ( 5 pontos) e 13,3% consideram 4 valores e 6,7% 

3 valores. 

Sobre a questão “ O formador demonstrou capacidade para motivar os 

participantes: “ 66,7% consideraram 5 valores e 33,3% 4 valores. 

Sobre a questão: “ Os meios audiovisuais foram adequados”, 60% consideraram 5 

valores , 33,3% 4 valores e 6,7% 3 valores. 

Sobre a questão :” o horário e a duração da sessão foram adequados”, 73,3% 

consideraram 5 valores , 20% 4 valores e 6,7% 3 valores. 

Sobre a questão:” Adquiriu conhecimentos sobre a intervenção do Enfermeiro 

Obstetra no âmbito do plano de parto”- 80% demonstrou 5 valores e 20% 4 valores. 

É com satisfação que vi serem colocadas sugestões que irão servir para 

melhorar futuras sessões. 

Críticas/ Sugestões/ Comentários: 

“O curso superou as nossas expetativas, achámos que a maneira como foram abordados 

os temas foram bastante claros e os conteúdo dos mesmos muito interessantes. Hoje em 

dia há tanta informação, que não sabemos bem como geri-la e o curso veio guiar-nos, 

enquanto pais, nesta nova fase da nossa vida. E ficámos muito satisfeitos com a 

disponibilidade dos técnicos durante e após o curso. Muito obrigada! Mafalda e Pedro 

Mostrou um slide com várias coisas que podemos colocar no plano de parto mas foi 

rápido, penso que seria mais útil explicar esses itens um pouco mais. A parte de mostrar 

exemplos de plano de parto foi muito boa.”   

 

  



 
 

APÊNDICE 10: Sessão de formação à equipa de enfermagem do Contexto de 

Puerpério (Planeamento, apresentação e avaliação) 

 

  



 
 

 

 

FORMAÇÃO EM SERVIÇO – PLANO DE SESSÃO  

 

Tema: Plano de Parto como empoderador da grávida na tomada de decisão--

Scoping Review  

Local:                              Data: 12/12/2022       Hora: 15 h 

Objetivo geral:  

Divulgar o póster sobre a importância do plano de parto para o empoderamento 

e tomada de decisão da grávida 

Objetivos específicos:  

- Descrever os contributos do Plano de Parto para o empoderamento da grávida 

na tomada de decisão  

- Divulgar aos profissionais de saúde os contributos do plano de parto para o 

empoderamento da grávida na tomada de decisão de acordo com a evidência 

científica obtida na scoping review 

 

Programa Métodos e 

técnicas 

Recursos 

Didáticos 

Tempo Formador 

1-INTRODUÇÂO: 

 

2-OBJETIVOS 

 

3-METODOLOGIA 

 

4- RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5- CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

6-REFERÊNCIAS 

BIBLIOGRÁFICAS 

 

Avaliação da sessão 

 

 

Método 

expositivo 

 

 

Meios 

audiovisuais: 

computador 

e projetor 

 

 

 

5´ 

 

 

10´ 

 

 

10´ 

 

 

 

5´ 

 

 

 

 

Maria Rodrigues 

Mestranda 

CMESMO/ESEL 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

Análise da sessão de formação no serviço de Puerpério 

 

Nesta sessão de formação estiveram presentes 5 formandos. Para avaliar a sessão 

foi utilizado um questionário, sendo aplicada uma escala de cinco pontos, de 1 a 5 em 

que 1- nada satisfeito e 5-muito satisfeito.  

Os resultados obtidos foram os seguintes: 

Sobre a questão: “ os conteúdos abordados foram do seu interesse”- 100% 

responderam com Muito satisfeito (5 pontos). 

Sobre a questão: “os conhecimentos aquiridos são importantes para a sua prática” 

– 100% responderam com Muito satisfeito ( 5 pontos)  

Sobre a questão “ O formador demonstrou capacidade para motivar os 

participantes: “ 100%, 5 pontos. 

Sobre a questão: “ Os meios audiovisuais foram adequados”, 100% consideraram 

5 valores. 

Sobre a questão :”o horário e a duração da sessão foram adequados”, 

consideraram 100% 5 pontos. 

Sobre a questão:” Adquiriu conhecimentos sobre a intervenção do Enfermeiro 

Obstetra no âmbito do plano de parto”- 100%, 5 pontos. 

No que diz respeito a sugestões, não foram referidas nenhumas nesta avaliação. 

 

  



 
 

APÊNDICE 11: Sessão de formação à equipa de enfermagem do Contexto de 

Bloco de partos (Planeamento, apresentação e avaliação) 

 

  



 
 

 

Planeamento da sessão de Formação 

 

Tema: Plano de Parto como empoderador da grávida na tomada de decisão 

Local:                                               Data: 13/7/2023       Hora: 14h 

 

Objetivo geral:  

- Dinamizar uma sessão de formação para os Enfermeiros do Bloco de Partos 

sustentada em evidência científica; 

Objetivos específicos:  

- Descrever os contributos do Plano de Parto para uma experiência de parto 

positiva; 

- Apresentar os resultados da análise de dados realizada sobre os questionários 

aplicados às puérperas com plano de parto; 

 

Programa Métodos e 

técnicas 

Recursos 

Didáticos 

Tempo Formador 

INTRODUÇÃO: 

-Objetivos da sessão 

 

DESENVOLVIMENTO: 

Pertinência da temática 

- Enquadramento teórico 

-Análise de resultados 

  

CONCLUSÃO: 

 

- Discussão/comentários e 

esclarecimento de dúvidas; 

 

AVALIAÇÃO da sessão 

 

 

Método 

expositivo 

 

 

Meios 

audiovisuais: 

computador  

 

 

5´ 

 

 

 

 

 

20´ 

 

 

 

 

 

 

 

 

15´ 

 

 

Maria Rodrigues 

Mestranda 

CMESMO/ESEL 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Análise da sessão de formação no serviço de Bloco de Partos 

 

Nesta sessão de formação estiveram presentes 5 formandos. Para avaliar a sessão 

foi utilizado um questionário, sendo aplicada uma escala de cinco pontos, de 1 a 5 em 

que 1- nada satisfeito e 5-muito satisfeito.  

Os resultados obtidos foram os seguintes: 

Sobre a questão: “ os conteúdos abordados foram do seu interesse”- 100% 

responderam com Muito satisfeito (5 pontos). 

Sobre a questão: “os conhecimentos aquiridos são importantes para a sua prática” 

– 100% responderam com Muito satisfeito ( 5 pontos)  

Sobre a questão “ O formador demonstrou capacidade para motivar os 

participantes: “ 60%, 5 pontos e 40% 4 pontos. 

Sobre a questão: “ Os meios audiovisuais foram adequados”, 100% consideraram 

5 valores. 

Sobre a questão :” o horário e a duração da sessão foram adequados”, 

consideraram 100% 5 pontos. 

Sobre a questão:” Adquiriu conhecimentos sobre a intervenção do Enfermeiro 

Obstetra no âmbito do plano de parto”- 60%, 5 pontos e 40%, 4 valores. 

No que diz respeito a sugestões, não foram referidas nenhumas nesta avaliação. 

 

  



 
 

APÊNDICE 12: Folheto informativo sobre a transição para a menopausa 

 

  



 
 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXOS 

 

   



 
 

ANEXO 1: Descrição da pesquisa na EBSCOhost 
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ANEXO 2: Parecer da Comissão de Ética e autorização do Conselho de 

Administração do Hospital onde foi realizado o estudo e colheita de dados 
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ANEXO 3: Síntese das atividades realizadas ao longo do ER 
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