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RESUMO

O  presente  relatório  foi  desenvolvido  no  âmbito  do  Estágio  de  Natureza  Profissional  com
Relatório Final, inserido no plano curricular do Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e
Obstétrica da Escola Superior de Enfermagem do Porto, no ano letivo de 2024/2025. Com um
total de 800 horas, o estágio decorreu entre 21 de setembro de 2024 e 25 de julho de 2025,
num hospital central da região Norte de Portugal, tendo decorrido nos serviços de puerpério,
internamento de grávidas/medicina materno-fetal de risco e bloco de partos.

O relatório apresenta uma análise crítica e reflexiva sobre a prática desenvolvida nos diferentes
contextos  clínicos,  sendo  sustentado  pelo  aprofundamento  de  quatro  casos  clínicos
representativos. Os casos clínicos permitiram evidenciar o processo de prestação de cuidados
especializados,  através  da  recolha  de  dados,  diagnóstico,  planeamento,  implementação  e
avaliação das intervenções.  A prática foi  guiada tendo por base as competências gerais e
específicas  do  Enfermeiro  Especialista  em  Enfermagem  de  Saúde  Materna  e  Obstétrica,
conforme definido nos Regulamentos n.º 140/2019 e n.º 391/2019 da Ordem dos Enfermeiros, o
que  proporcionou  uma  abordagem  centrada  na  mulher,  respeitando  as  suas  especificidades
culturais, sociais e emocionais, e promovendo cuidados humanizados, baseados na escuta ativa,
empatia e respeito pelas decisões informadas.

Para além da componente prática, o relatório integra a realização de uma Revisão Integrativa da
Literatura, centrada na problemática do impacto da barreira linguística nos cuidados prestados
à mulher durante a gravidez, parto e pós-parto. Esta revisão permitiu não só aprofundar a
compreensão  do  impacto  da  comunicação  ineficaz  na  qualidade  dos  cuidados,  como  também
identificar  estratégias  baseadas  na  evidência  para  mitigar  este  desafio  em  contextos
multiculturais,  contribuindo  para  uma  prática  profissional  mais  informada  e  culturalmente
sensível.

Este  percurso constituiu  uma oportunidade significativa  de crescimento pessoal  e  profissional,
marcado  pela  consolidação  de  conhecimentos  e  pelo  desenvolvimento  de  competências
práticas.  A  elaboração  do  relatório  revelou-se  um  instrumento  essencial  para  integrar  a
experiência prática com a componente teórica,  o que promoveu uma abordagem crítica e
centrada na melhoria dos cuidados.

Palavras chave: barreira linguística; gravidez; parto; pós-parto; cuidados de saúde materna.
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ABSTRACT

This report was developed within the scope of the Professional Internship with Final Report,
included in the Master's Degree in Maternal and Obstetric Health Nursing at the Porto Higher
School of Nursing, during the academic year 2024/2025. With a total of 800 hours of clinical
training, the internship occurred over the period from September 21/2024 to July 25/2025, in a
central  hospital  in  the north of  Portugal,  involving the care for  high-risk pregnant women,
women during labor, postpartum women and newborns.

The report  presents  a critical  and reflective analysis  of  the practice developed in  the different
clinical settings, supported by the examination of four representative clinical cases. These cases
made it possible to illustrate the process of providing specialized nursing care through data
collection, diagnosis, planning, implementation, and evaluation of interventions. The practice
was  guided  by  the  general  and  specific  competencies  of  the  Specialist  Nurse  in  Maternal  and
Obstetric Health Nursing which enabled a woman-centered approach, respecting her cultural,
social,  and  emotional  specificities  and  promoting  humanized  care  based  on  active  listening,
empathy,  and  respect  for  informed  choices.

In addition to the practical component, the report included the development of an Integrative
Literature Review, focused on the issue of language barriers in the care provided to women
during pregnancy, childbirth, and the postpartum period. This review not only deepened the
understanding  of  the  impact  of  ineffective  communication  on  care  quality  but  also  identified
evidence-based strategies to mitigate this challenge in multicultural contexts, contributing to a
more informed and culturally sensitive professional practice.

This journey represented a significant opportunity for personal and professional growth, marked
by the consolidation of knowledge and the development of practical skills. The elaboration of
this report proved to be an essential tool for integrating practical experience with theoretical
foundations, fostering a critical approach focused on improving the quality of care.

Keywords: language barrier;  pregnant women; women in labor;  postnatal  women; maternal
health services
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CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS

ACOG – American College of Obstetricians and Gynecologists

ALSO - Advanced Life Support of Obstetrics

APPT - Ameaça de parto pré-termo

CIHG – Colestase intra-hepática da gravidez

CTG - Cardiotocografia

DGS - Direção Geral de Saúde

EEESMO – Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica

ESEP – Escola Superior de Enfermagem do Porto

FCF – Frequência cardíaca fetal

HPP – Hemorragia Pós-parto

ITP – Indução do trabalho de parto

MESMO – Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica

NICE - National Institute for Health and Care Excellence

OMS - Organização Mundial da Saúde

PCEA - Patient-controlled epidural analgesia

PQCEESMO - Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Saúde
Materna e Obstétrica

PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

RCIU - Restrição do crescimento intrauterino

REL - reflexo de ejeção do leite

RIL – Revisão Integrativa da Literatura

RN – Recém-nascido

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

ULS – Unidade Local de Saúde
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1. INTRODUÇÃO AO RELATÓRIO

O  presente  relatório  foi  desenvolvido  no  âmbito  do  Estágio  de  Natureza  Profissional  com
Relatório Final, integrado no plano curricular do segundo ciclo de estudos da Escola Superior de
Enfermagem do Porto (ESEP), correspondente ao Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde
Materna e Obstétrica (MESMO), no ano letivo de 2024/2025. Este estágio, com total de 800
horas,  decorreu  num hospital  central  na  região  Norte  de  Portugal,  com começo  a  21  de
setembro de 2024 e término a 25 de julho de 2025.  O estágio teve início  no serviço de
puerpério, seguido do serviço de internamento de grávidas/medicina materno-fetal de risco e
por último, com maior extensão, no bloco de partos.

O  MESMO  confere  o  grau  de  Mestre  ao(à)  enfermeiro(a),  reconhecendo  a  aquisição  de
competências avançadas para a prática profissional e para o desenvolvimento de investigação
científica  na  área  de  especialização.  A  atribuição  deste  grau  implica  a  demonstração  de
capacidade  para  integrar  e  aplicar  o  conhecimento  de  forma  crítica  e  reflexiva,  resolver
problemas  complexos,  analisar  as  implicações  éticas  e  profissionais  das  suas  decisões  e
comunicar conclusões de modo claro, rigoroso e fundamentado. Estas exigências encontram-se
em conformidade com o disposto no artigo 15.º, n.º 2, do Decreto-Lei n.º 74/2006, de 24 de
março, e com os descritores de Dublin para o ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre
(nível 7 do Quadro Europeu de Qualificações).

O enfermeiro especialista, é o profissional que baseia a sua prática profissional num conjunto de
competências comuns e específicas. De acordo com o Regulamento nº 140/2019, da Ordem dos
Enfermeiros,  as  competências  comuns  abrangem  domínios  como  a  responsabilidade
profissional,  ética  e  legal,  a  melhoria  contínua  da  qualidade,  a  gestão  dos  cuidados  e  o
desenvolvimento  das  aprendizagens  profissionais.  No  Regulamento  n.º  391/2019,  emitido
também pela Ordem dos Enfermeiros, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde
Materna  e  Obstétrica  (EEESMO)  realiza,  na  sua  prática  profissional,  intervenções  de  forma
autónoma sempre que se trata de situações de baixo risco, ou seja, quando estão em causa
processos fisiológicos e etapas normais do ciclo reprodutivo da mulher. Já em situações de risco
moderado ou elevado, que envolvem processos patológicos e processos de vida disfuncionais
nesse mesmo ciclo,  o enfermeiro intervém de forma interdependente com outros profissionais
de saúde. Neste sentido, o presente regulamento define as seguintes competências especificas
do EEESMO: a) Cuida a mulher inserida na família e comunidade no âmbito do planeamento
familiar  e  durante  o  período  pré-concecional;  b)  Cuida  a  mulher  inserida  na  família  e
comunidade durante o período pré-natal; c) Cuida a mulher inserida na família e comunidade
durante o trabalho de parto; d) Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o
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período pós-natal; e) Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período do
climatério;  f)  Cuida  a  mulher  inserida  na  família  e  comunidade  a  vivenciar  processos  de
saúde/doença  ginecológica;  g)  Cuida  o  grupo-alvo  (mulheres  em  idade  fértil)  inserido  na
comunidade (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

O presente relatório tem como finalidade apresentar uma análise crítica e reflexiva do percurso
formativo desenvolvido nos contextos de prática clínica, destacando o trabalho realizado, os
conhecimentos consolidados e as competências adquiridas, em conformidade com os objetivos
do MESMO da ESEP.

O propósito central  desta relatório é evidenciar o processo de aquisição das competências
específicas  do  EEESMO,  ao  longo  dos  diferentes  estágios.  Para  tal,  procedeu-se  à  análise  do
processo  de  conceção  de  cuidados  especializados,  estruturado  segundo  a  NursingOntos,
abrangendo  as  etapas  de  recolha  de  dados,  diagnóstico,  planeamento,  implementação  e
avaliação das intervenções. Estas dimensões são ilustradas através da apresentação de quatro
casos clínicos representativos das áreas de atuação do especialista, selecionados a partir das
experiências mais significativas durante o percurso formativo.

A componente de investigação deste relatório materializa-se na realização de uma Revisão
Integrativa da Literatura (RIL), centrada numa problemática emergente da prática clínica — o
impacto da barreira linguística nos cuidados prestados à mulher durante a gravidez, o parto e o
pós-parto. Esta revisão visa aprofundar a compreensão dos desafios comunicacionais e culturais
na prestação de cuidados obstétricos e contribuir para o desenvolvimento de práticas mais
seguras, humanizadas e culturalmente sensíveis.

O  relatório  apresentado  está  dividido  em  quatro  partes  principais:  na  primeira  parte  é
apresentada a caracterização dos contextos clínicos, onde são descritos os estágios, pela sua
ordem cronológica de realização, nos serviços de puerpério, internamento de grávidas/medicina
materno-fetal e bloco de partos. No que diz respeito à segunda parte, são desenvolvidos quatro
casos clínicos que pretendem descrever o processo de prestação de cuidados,  sendo dois
referentes ao bloco de partos, um referente ao internamento de grávidas/medicina materno-
fetal e o último no âmbito do puerpério. Na terceira parte do relatório encontram-se descritos os
contributos  para  o  desenvolvimento  de  competências,  tanto  comuns  quanto  específicas  do
EEESMO, onde está englobada também a RIL. Por fim, o relatório termina com uma síntese final
onde é realizada uma reflexão global sobre o percurso formativo desenvolvido.
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2. CARACTERIZAÇÃO DO(S) CONTEXTO(S) CLÍNICO(S)

Os estágios descritos neste relatório perfazem um total de 800 horas, distribuídas por três
módulos: puerpério (100h), internamento de grávidas/medicina materno-fetal (200h) e bloco de
partos  (500h),  seguindo  essa  ordem  cronológica.  Seguidamente,  cada  módulo  será
caracterizado quanto aos recursos físicos e humanos, aos cuidados prestados à mulher/recém-
nascido/família e aos projetos de melhoria contínua.

Puerpério

O estágio no serviço de puerpério, decorreu no período entre 21 de setembro a 7 de novembro
de 2024 sob a orientação uma EEESMO.

Aquando a realização do estágio o serviço estava organizado por 12 quartos individuais e 11
quartos  duplos  perfazendo  um  total  de  34  camas,  sendo  que  nos  quartos  duplos  o
acompanhante  apenas  podia  permanecer  até  às  23h,  não  podendo  pernoitar.  Mais
recentemente, por forma a garantir a presença contínua do acompanhante e consequentemente
contribuir para cuidados de saúde mais humanizados, foi redefinida a distribuição dos quartos,
ficando assim com 25 quartos  individuais  sendo que,  caso  aconteça lotação total,  três  desses
quartos passam a ficar duplos, e desta forma perfazer o total de 28 camas.

Para além da cama da puérpera e do sofá-cama do acompanhante, cada quarto possuí um berço
para o recém-nascido (RN), uma mesa para as refeições da puérpera, e uma casa de banho. O
serviço dispõe também uma sala de tratamento e uma sala de trabalho de enfermagem, com
um aquecedor elétrico para leite adaptado e uma área destinada à realização de procedimentos
ao RN.

Normalmente a admissão da puérpera no serviço tinha início através de um contacto telefónico
efetuado por um EEESMO do bloco de partos ou, nos casos de cesariana, por um enfermeiro do
bloco operatório. Nesse contacto eram transmitidas as seguintes informações clínicas: o tipo de
parto realizado, a presença de episiotomia/laceração perineal (e qual o grau), contração uterina
e características dos lóquios, o grupo sanguíneo da puérpera, a hora do nascimento e a hora do
início da última mamada, o índice de Apgar, comunicado se o RN já tinha tido micção ou
dejeção, se a puérpera já tinha efetuado levante e realizado micção espontânea, e se fosse o
caso, outras informações relevantes como por exemplo casos de hemorragia pós-parto (HPP) ,
distócia de ombros, presença de mecónio no líquido amniótico ou qualquer outra intercorrência
que tivesse acontecido. Porém, certas vezes, também eram admitidas no serviço grávidas com
cesariana programada ou puérperas  provenientes  do domicílio  que apresentassem alguma
complicação no pós-parto que necessitasse de internamento, como por exemplo infeção da



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Maria Baldaque Marinho Ramos Pinto Ferreira Cabral 18

ferida  cirúrgica.  Apesar  de  todos  os  dados  que  eram transmitidos  telefonicamente  serem
posteriormente confirmados no processo da puérpera,  esta pode não ser a forma mais segura
nem a mais ética de o fazer, dada a possibilidade de falhas de interpretação, omissões e riscos
para a confidencialidade da informação. Uma alternativa mais segura e ética podia passar por
garantir que o EEESMO acompanha pessoalmente a puérpera ao internamento, transmitindo
diretamente, e de forma estruturada, toda a informação clínica relevante à equipa recetora,
assegurando  assim  a  fiabilidade  da  comunicação  e  o  respeito  pelos  princípios  éticos  e
deontológicos  da  profissão.

Quando a  puérpera  subia  para  o  internamento,  era  realizado o  acolhimento,  em que me
apresentava e explicava as normas do serviço e qual o número e horário de visitas praticado.
Era entregue um documento, o “guia de acolhimento”, no qual tinha todas as informações
detalhadas, inclusive os dias e horários em que era possível realizar o registo do RN.

Durante o internamento eram realizadas atividades de vigilância, destinadas a monitorizar o
estado de saúde da puérpera e do RN. No que diz respeito à puérpera estas incluíam a avaliação
dos sinais vitais, observação do estado da pele e mucosas, contração uterina, avaliação dos
lóquios, avaliação do períneo, avaliação da ferida cirúrgica e avaliação das mamas, quanto à
consistência, forma e integridade dos mamilos. Em relação ao RN era realizada avaliação no
sentido céfalo-caudal uma vez por turno, realizado o rastreio de cardiopatias congénitas do RN
com 24 horas de vida, a vacinação dos recém-nascidos contra hepatite B, o rastreio neonatal
nos casos em que o recém-nascido permanecia até ao 3º dia de vida, bem como o controlo do
peso do recém-nascido no dia da alta hospitalar e a certificação da colocação do RN na cadeira
de transporte. Para além as atividades regulares de vigilância o EEESMO era responsável por
todos os cuidados inerentes à adaptação à parentalidade, tais como cuidados de higiene ao RN,
apoio à amamentação, medidas de segurança do RN, estratégias para lidar com o choro do RN,
entre outras.

A duração do internamento hospitalar encontra-se condicionada ao tipo de parto realizado. No
caso de parto por via vaginal, o período médio de permanência é aproximadamente 48 horas,
enquanto que nos casos de cesarianas, este pode estender-se até cerca de 72 horas. Contudo, o
tempo  de  hospitalização  é  sempre  dependente  das  necessidades  clínicas  específicas  da
puérpera  e  do  RN.

O método de trabalho adotado corresponde ao método individual de organização dos cuidados
de enfermagem, ou seja,  uma abordagem estruturada na qual  cada enfermeiro assume a
responsabilidade integral pela planificação, execução, avaliação e documentação dos cuidados
de enfermagem prestados às puérperas e RN que lhe são atribuídas durante determinado turno
(Rego & Coelho, 2017). Este modelo favorece o desenvolvimento de uma relação terapêutica
mais próxima entre o enfermeiro e a pessoa/família, uma vez que valoriza a continuidade e
coerência na prestação dos cuidados, assim como a individualização e a rapidez na resposta às
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necessidades identificadas (Rego & Coelho, 2017; Sparbel & Anderson, 2000).

De  acordo  parecer  nº43,  de  2019  emitido  pela  Mesa  do  Colégio  da  Especialidade  de
Enfermagem de Saúde Materna e  Obstétrica  (MCEESMO,  2019)  relativamente  às  dotações
seguras, o rácio de assistência no internamento de puerpério é de 1:3 no puerpério patológico e
de 1:6 no puerpério normal. Para além disso é recomendado que todos os cuidados sejam
assegurados por exclusivamente por EEESMO.

No período em que realizei o estágio a equipa era composta por seis enfermeiros no turno da
manhã e cinco enfermeiros nos turnos da tarde e noite e nem todos eram EEESMO. Porém, tal
como foi  referido  acima,  após  a  diminuição  do  número  de  vagas  de  forma a  garantir  o
internamento individual e com a presença contínua do acompanhante, a distribuição atual é de
cinco enfermeiros no turno da manhã e no turno da tarde e de quatro enfermeiros no turno da
noite.  Para  além disso,  nos  dois  dias  em que  há  cesarianas  eletivas  é  acrescentado  um
enfermeiro  no  turno  da  noite.  Também  foram  realizadas  modificações  na  equipa  de
enfermagem, tendo em consideração que toda a equipa tem de ser especialista em saúde
materna e obstétrica. Neste sentido, os rácios praticados atualmente estão mais ao encontro
das recomendações (1:6 no puerpério normal), à exceção das noites em que apenas estão
quatro elementos, considerando a lotação máxima do serviço e são 28 camas.

No que diz respeito a projetos de melhoria contínua, durante este período, tive a oportunidade
de  assistir  a  uma  formação  em  serviço,  orientada  por  uma  EEESMO  dedicada  ao  tema:
“Estratégias não farmacológicas no alívio da dor no recém-nascido durante procedimentos com
agulha”. Esta formação foi de extrema importância, pois promoveu a capacitação para utilizar
técnicas simples, seguras e eficazes como por exemplo o contato pele a pele, a amamentação e
a contenção do RN durante procedimentos como pesquisa de glicemia capilar ou vacinação, de
forma a reduzir a dor do RN que por vezes ainda é subvalorizada. Assim, verificou-se que após a
formação cada vez mais as EEESMO realizavam os procedimentos ao recém-nascido no quarto,
junto dos pais, promovendo medidas de conforto para que , desta forma a prática dos cuidados
fosse centrada na família e na humanização dos cuidados ao RN, respeitando o direito ao
contato pele a pele, ao vínculo precoce e à separação desnecessária.

Internamento de grávidas/medicina materno-fetal

O estágio no serviço de Internamento de grávidas/medicina materno-fetal, decorreu no período
de 29 de dezembro de 2024 a 28 de fevereiro de 2025 sob a orientação de duas EEESMO.

Este serviço, para além de receber grávidas de risco também se destina ao internamento de
mulheres submetidas a cirurgia/patologia ginecológica. O serviço possui um total de 34 camas
sendo que 12 camas se destinam ao internamento de grávidas e as restantes 22 camas às
mulheres internadas por foro ginecológico. Os quartos destinados às grávidas podem ser duplos
ou individuais e há sempre consideração na distribuição de casos de mulheres que foram
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submetidas  a  curetagens  ou  abortamentos  de  forma  a  que  fiquem,  sempre  que  possível,  em
quartos individuais e o mais afastado possível dos quartos das grávidas, para evitar que oiçam
os  ruídos  fetais  através  aquando  a  realização  de  cardiotocografia  (CTG).  O  serviço  contempla
ainda  uma  sala  de  trabalho  de  enfermagem,  uma  sala  para  os  médicos,  uma  sala  de
tratamentos/ecografia e uma sala destinada a reuniões ou formações.

Neste serviço as grávidas podem ser admitidas de duas formas: através do serviço de urgência
ou  encaminhadas  da  consulta  externa.  Inicialmente,  tal  como  na  descrição  anterior,
apresentava-me às grávidas, explicava o funcionamento do serviço e procurava responder às
questões e ou preocupações da grávida/casal. De seguida era realizada a avaliação inicial de
forma a compreender melhor os antecedentes médicos e cirúrgicos da mulher. Na maioria das
grávidas internadas, o CTG era realizado 1 vez por turno, tendo em conta a prescrição médica,
ou mais frequente caso houvesse necessidade, por exemplo na presença de um CTG suspeito
ou patológico. Para além disso, em todos os turnos eram avaliados os sinais vitais e o estado
geral da grávida com respetivo despiste de sinais de alarme que pudessem estar associados à
patologia, como por exemplo sangramento vaginal, diminuição dos movimentos fetais, rotura
prematura  de  membranas,  febre,  alterações  da  pressão  arterial,  cefaleias  persistentes,
epigastrialgias ou alterações visuais.

A equipa de enfermagem é composta por enfermeiros generalistas e por EEESMO sendo que
apenas os enfermeiros EEESMO prestavam cuidados às grávidas e por isso era critério estarem
presentes pelo menos três EEESMO em cada turno. O número de enfermeiros é dependente do
turno que se realiza ou seja, no turno da manhã estão presentes seis enfermeiros , no turno da
tarde cinco e no turno da noite quatro. De acordo parecer nº43, de 2019 emitido MCEESMO os
rácios dos profissionais para uma dotação segura no serviço no internamento materno-fetal são
1:6 na gravidez de médio risco e 1:3 na gravidez de alto risco. Neste sentido, estes rácios, caso
o serviço se encontre completo podem estar comprometidos, principalmente se corresponder ao
turno da noite.

Tal como no no serviço de puerpério, também no internamento de grávidas é utilizado o método
individual de organização dos cuidados, no qual um EEESMO assume a responsabilidade por
todos os cuidados prestados às grávidas que lhe são atribuídas no plano de trabalho em
determinado turno.

Ao longo deste estágio presenciei o desenvolvimento da elaboração de um projeto das EEESMO
do  serviço  cujo  objetivo  geral  assentava  em  proporcionar  às  grávidas  apoio  das  suas
necessidades emocionais durante o período de internamento. O plano de implementação do
projeto consistia em desenvolver sessões semanais durante 1 hora, com a presença de uma
psicóloga clínica e uma EEESMO, nas quais as grávidas tinham a oportunidade de partilhar umas
com as outras trocas de experiências e desenvolver estratégias de gestão emocional dado a
condição clínica de cada uma. Neste sentido, com a implementação deste projeto pretendia-se
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prevenir  o  risco  de  perturbação  emocional  durante  a  gravidez,  intervir  precocemente  nas
grávidas que apresentem sintomatologia ansiosa e/ou depressiva, reduzir níveis de ansiedade
decorrentes do internamento e melhorar a adaptação emocional associada ao diagnóstico de
gravidez de alto risco.

Bloco De Partos

O estágio no serviço de bloco de partos, decorreu no período de 2 de março a 25 de julho de
2025, sob a orientação de uma EEESMO.

Este serviço encontra-se divido em três principais áreas: urgência de ginecologia e obstetrícia
(que inclui um gabinete de triagem de enfermagem, três gabinetes médicos e uma sala de
enfermagem, com seis espaços individualizados por cortinas de forma a garantir a privacidade,
onde a mulher permanece durante o episódio de urgência quando tem necessidade de realizar
por exemplo  CTG, medicação endovenosa, estudo analítico, entre outros); uma enfermaria com
seis camas, três das quais destinadas a grávidas submetidas a indução do trabalho de parto
(ITP)  e  outras  três  destinadas  para  grávidas  que  foram  admitidas  na  urgência  por  se
encontrarem em início de trabalho de parto e/ou rotura de membranas (expectantes); e por fim
possuí sete salas de parto, cada uma com casa de banho individual que são destinadas às
grávidas  em  fase  ativa  de  trabalho  de  parto  ou  por  vezes  destinadas  a  processo  de
abortamento. Tanto cada cama da enfermaria como cada uma das salas de parto possui um
cardiotocógrafo por telemetria que está conectado a todos os computadores de acesso clínico e
inclusive na sala onde se realiza a passagem de turno, de forma a ter acesso contínuo à
monitorização fetal. Para além disso, este recurso permite à grávida uma maior liberdade de
movimentos e alternância de posicionamentos o que contribui para uma experiência de trabalho
de parto mais positiva. Ainda de forma a promover a verticalidade durante o trabalho de parto e
controlo não farmacológico da dor, no serviço estão disponíveis diversos equipamentos que a
mulher  pode  utilizar  tais  como:  bola  de  parto,  CUB,  bola  de  amendoim,  disco  insuflável  (nos
casos de bloqueio motor por analgesia epidural) e chuveiro individual em cada sala de partos ou
um de uso comum à enfermaria. Existe ainda um corredor de livre acesso a todas as grávidas e
seus acompanhantes no qual estas têm a possibilidade de caminhar livremente e realizar as
refeições. Tanto nas salas de partos como na enfermaria de seis camas existe espaço que
acompanhante  possa  estar  presente  durante  24  horas  no  processo  de  trabalho  de  parto,
garantido desta forma o direito da mulher a estar acompanhada por uma pessoa significativa,
promovendo  assim um ambiente  mais  acolhedor,  seguro  e  centrado  na  parturiente.  Esta
recomendação está alinhada com orientações internacionais da Organização Mundial da Saúde
(OMS),  que  afirma  que  todas  as  mulheres  devem  ter  acesso  a  um  acompanhante  durante  o
parto, como componente central da qualidade e dignidade dos cuidados de saúde materna
(WHO, 2025).

As parturientes que são internadas no bloco de partos podem ser admitidas tanto através da
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urgência como transferidas do internamento de grávidas/medicina materno-fetal. Ao realizar a
admissão no serviço era iniciado o acolhimento da grávida e do seu acompanhante no qual me
apresentava e explicava o funcionamento do serviço e práticas a realizar, consoante o caso
clínico. Ainda assim, era realizada uma avaliação inicial a todas as mulheres que engloba dados
sobre a idade gestacional, número de gestações, antecedentes médicos e cirúrgicos relevantes,
presença de alergias, hora da última refeição, se realizou preparação para o parto e se tem
plano de parto de forma a que pudesse ser considerado e respeitado. Para além disso era tido
em conta o grupo sanguíneo da mulher, o resultado da análise de Streptococcus do grupo B,
qual a dilatação e extinção cervical e o estado das membranas amnióticas, em caso de rotura,
qual a data e hora da mesma.

No  que  diz  respeito  às  dotações  seguras  no  parecer  nº43,  de  2019  (MCEESMO,  2019)  é
considerado seguro no bloco de partos um rácio EEESMO/cliente de 1:3 na indução de trabalho
de parto, de 1:2 no primeiro estádio de trabalho de parto e de 1:1 no segundo estádio de
trabalho de parto.

No serviço apresentado, a equipa de EEESMO era formada por sete elementos em cada turno,
da manhã, da tarde e da noite. Sendo que dois deles, de forma rotativa, estavam destacados
para o serviço de urgência e os restantes cinco distribuídos pelo bloco de partos, na seguinte
proporção: 1:4 para as mulheres que estavam na área da ITP (pois a EEESMO destinada a
prestar cuidados na indução também assumia os cuidados prestados na sala de partos número
sete,  normalmente  destinada  aos  casos  de  abortamento);  1:3  para  as  mulheres  que  se
encontravam  nas  expectantes;  e  1:2  para  cada  duas  mulheres  das  salas  de  parto,
independentemente se a parturiente se encontrava no primeiro ou no segundo estádio do
trabalho de parto. Neste sentido, emerge a necessidade de assegurar mais EEESMO na equipa
de forma a cumprir dotações seguras no que diz respeito ao segundo estádio do trabalho de
parto.

No decurso deste estágio tive oportunidade de presenciar a elaboração de um projeto por parte
de  algumas  EEESMO  do  serviço,  em  pareceria  com  EEESMO  do  puerpério,  cujas  metas
passavam  por:  promover  a  implementação  e  valorização  da  golden  hour  e  promover  a
implementação de babywearing no pós-parto, como prática essencial para o bem-estar físico e
emocional  da  mãe/pai  e  RN.  Neste  sentido,  as  estratégias  de  implementação  do  projeto
consistiam  em  sensibilizar  a  equipa  multidisciplinar  acerca  da  importância  da  golden
hour; equipar as salas de partos com recursos facilitadores na concretização de intervenções na
golden hour: com projetor de estrelas e luzes de presença em todas em salas de parto, 2 slings
casulo, bem como a aquisição de um reanimador portátil do recém-nascido; realizar ações de
formação no âmbito da utilização do babywearing à equipa de enfermagem; e equipar o serviço
do puerpério com 4 equipamentos de babywearing. Assim, o projeto pode ser caracterizado
como uma intervenção eficaz no âmbito da saúde materna, com impacto direto na relação entre
mãe  e  recém-nascido  que  se  alinha  com os  princípios  da  humanização  dos  cuidados  no
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nascimento e com o compromisso da melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde
perinatal em Portugal.

Saliento ainda que, em todos os estágios, após serem assegurados os cuidados necessários à
mulher e ao RN, eram igualmente realizados registos clínicos rigorosos e sistemáticos, que
documentavam  todas  as  diferentes  fases  do  processo  de  cuidados  e  garantiam  a  sua
continuidade.

Na  elaboração  deste  documento,  foi  salvaguardada  a  privacidade  dos  titulares  de  dados
pessoais.  Nesse  sentido,  todos  os  nomes  e  datas  mencionados  no  presente  relatório  são
fictícios.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS NO ÂMBITO DO CUIDAR DA
MULHER DURANTE O TRABALHO DE PARTO: 1º CASO

Cenário: A R. de 33 anos é natural da Índia vive em Portugal há 2 anos. Está grávida de 39
semanas, é a sua segunda gestação, sendo que teve 1 parto eutócico há 8 anos no país de
origem. O grupo sanguíneo é ARh positivo e pesquisa de Streptococcus grupo B foi negativo,
desconhece  alergias  e  não  tem  antecedentes  relevantes.  Está  apenas  medicada  para  a
gravidez: gestacare e ferro. A R. dá entrada no bloco de partos, vinda do serviço de urgência,
pelas 14h00 com um 4 cm de dilatação, colo amolecido, anterior e 70% extinto, apresentação
acima do I plano de Hodge. Índice de bishop de 8. A bolsa amniótica apresenta-se integra. O
CTG  realizado  na  urgência  apresenta  contrações  rítmicas,  linha  de  base  110-160  bpm,
variabilidade  >  5  e  <  25,  e  com acelerações.  A  R.  apresenta  dificuldade  no  entendimento  da
língua portuguesa e verbaliza poucas palavras em inglês. Vem acompanhada pelo marido L.,
também indiano, mas fluente em inglês. O L. acompanhou sempre a R. até ao nascimento do J.
pelo que sempre que esta não compreendia o que se pretendia comunicar o L. realizava a
tradução. À chegada o casal apresentou o plano de parto por escrito que foi devidamente
analisado pela EEESMO e pela médica de urgência. Estava escrito e foi reforçado verbalmente
pelo casal que não pretenderiam analgesia epidural nem qualquer tipo de analgesia durante o
trabalho de parto, que pretende a utilização de métodos não farmacológicos para alívio da dor,
que autoriza a realização de episiotomia apenas se necessário, que deseja realizar o contacto
pele a pele após o nascimento e que gostariam que fosse o pai a realizar o corte do cordão
umbilical. Para além disso a R. pretende amamentar o J., tendo referido que amamentou o outro
filho  durante  o  1º  ano  de  vida.  O  casal  frequentou  o  programa  de  preparação  para  o  parto
organizado  pela  Unidade  Local  de  Saúde  (ULS).

3.1. Enquadramento teórico

No  âmbito  do  trabalho  de  parto,  o  Regulamento  de  Competências  Específicas  do  Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica estabelece que o EEESMO “cuida
da mulher inserida na família e comunidade durante o trabalho de parto, efetuando o parto em
ambiente seguro, no sentido de otimizar a saúde da parturiente e do recém-nascido na sua
adaptação à vida extrauterina” (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Este mandato traduz-se numa
intervenção  especializada  que  integra  vigilância  clínica,  promoção  da  fisiologia,  prevenção  de
complicações  e  tomada  de  decisão  sustentada,  garantindo  simultaneamente  dignidade,
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autonomia e consentimento informado.

No exercício profissional e no cumprimento do mandato social, compete igualmente ao EEESMO
cuidar  da  pessoa  significativa  que  acompanha  a  parturiente,  reconhecendo  o  seu  papel  no
suporte prático e emocional e contribuindo para uma experiência positiva de apoio no parto
(Ordem dos Enfermeiros, 2021). Assim, a presença do acompanhante deve ser entendida como
recurso terapêutico, favorecendo segurança, confiança e participação ativa no processo.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a experiência positiva de parto como aquela que
respeita ou supera as crenças e expectativas pessoais e socioculturais da mulher, assegurando
um ambiente clinicamente e psicologicamente seguro, continuidade de apoio e uma equipa
tecnicamente competente e empática (WHO, 2018). Este conceito assenta na premissa de que a
maioria das mulheres deseja vivenciar um parto fisiológico e manter uma perceção de controlo
e realização pessoal, através da participação nas decisões, mesmo quando são necessárias ou
desejadas intervenções. Neste sentido, a OMS recomenda a evicção de práticas desnecessárias,
ineficazes  ou  potencialmente  prejudiciais,  exceto  quando  a  segurança  materna  ou  fetal  se
encontra  comprometida  (WHO,  2018).

Durante o ensino clínico em bloco de partos foi possível observar uma valorização crescente da
mulher e do casal como protagonistas do processo, com particular enfoque no respeito pelo
plano de parto, na promoção de estratégias não farmacológicas de alívio da dor e na redução de
intervenções de rotina. Importa ainda reconhecer o contributo das consultas pré-natais e da
intervenção da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) no empoderamento da mulher e do
casal, preparando-os para uma participação ativa, informada e esclarecida no seu processo de
parto.

A seleção do presente caso clínico fundamenta-se em duas vertentes principais. Em primeiro
lugar, pretende-se descrever um plano de cuidados relativo a um parto fisiológico, com entrada
espontânea  em  trabalho  de  parto  e  preferência  explícita  por  ausência  de  analgesia
farmacológica,  assegurando  a  vigilância  e  o  suporte  necessários  à  progressão  fisiológica  e  ao
cumprimento do plano de parto. Em segundo lugar, procura-se evidenciar de que forma, perante
uma barreira  linguística  e  um contexto  cultural  específico,  foi  possível  ajustar  a  comunicação,
preservar privacidade e dignidade e promover uma experiência de parto positiva, centrada na
mulher e no casal.

3.2. Clientes
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Cliente

Adulto | Idade: 33 anos | Feminino

3.3. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Sondas, Drenos e Cateteres
22-03-2025 14:00

22-03-2025 14:00 - Cateter venoso periférico
22-03-2025 20:00 - Localização do cateter venoso periférico

22-03-2025 20:00 - Mão Direita(o)
22-03-2025 20:00 - Características do dispositivo: 18G.
22-03-2025 20:00 - Ausência de dor.
22-03-2025 20:00 - Ausência de calor.
22-03-2025 20:00 - Ausência de rubor.
22-03-2025 20:00 - Ausência de tumefação.
22-03-2025 20:00 - Ausência de exsudado.
22-03-2025 20:00 - Ausência de infiltração.

22-03-2025 14:00 - Localização do cateter venoso periférico
22-03-2025 14:00 - Mão Direita(o)

22-03-2025 14:00 - Características do dispositivo: 18G.
22-03-2025 14:00 - Ausência de dor.
22-03-2025 14:00 - Ausência de calor.
22-03-2025 14:00 - Ausência de rubor.
22-03-2025 14:00 - Ausência de tumefação.
22-03-2025 14:00 - Ausência de exsudado.
22-03-2025 14:00 - Ausência de infiltração.

22-03-2025 14:00 - Assegurar funcionamento do cateter
22-03-2025 14:00 - Otimizar cateter venoso periférico [[SOS]]

22-03-2025 14:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter venoso periférico

22-03-2025 14:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter venoso periférico [[todos os contactos]]

22-03-2025 14:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter venoso
periférico

22-03-2025 14:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter venoso
periférico [[SOS]]
22-03-2025 14:00 - Trocar cateter venoso periférico [[SOS]]
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3.3.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagnóstico e
terapêutica médica.

Cateter venoso periférico

Um dos cuidados a ser prestado por EEESMO aquando o internamento da mulher no primeiro
estádio de trabalho de parto é cateterizar uma veia periférica com cateter venoso periférico de
18 ou 20 G. Nesta fase não é recomendado administrar soros por rotina (DGS, 2023).

Esta medida visa garantir um acesso venoso seguro em situações de emergência, bem como
permitir a administração de fármacos, nomeadamente a ocitocina após a dequitadura (WHO,
2018).

Neste  turno,  uma vez  que  a  R.  não  solicitou  medicação  endovenosa,  o  acesso  periférico
manteve-se obturado não sendo necessário utilizar. 

3.4. Domínios

Início Domínios Fim
22-03-2025 14:00 Sistema cardiovascular
22-03-2025 14:00 Eliminação urinária
22-03-2025 14:00 Parto
22-03-2025 14:00 Sondas, Drenos e Cateteres

3.4.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico

Sistema cardiovascular

De acordo com a orientação da Direção Geral de Saúde (DGS) face aos cuidados de saúde
durante o trabalho de parto, esta refere que após um diagnóstico de trabalho de parto, a
pressão  arterial  deverá  ser  avaliada  no  momento  do  internamento  hospitalar  seguida  de
avaliação de 4/4h durante a primeira fase do trabalho de parto de baixo risco, assim como a
temperatura timpânica e o pulso radial (DGS, 2023).

A avaliação da pressão arterial é essencial para monitorizar o bem-estar da mulher e identificar
potenciais riscos para o parto. A hipotensão pode ser um sinal de hemorragia, oculta ou visível,
ou choque séptico. Uma pressão arterial sistólica de 140 mmHg pode indicar hipertensão, sendo
necessárias  avaliações  adicionais  para  confirmar  o  diagnóstico,  como  por  exemplo  avaliar  a
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proteinúria se PA sistólica ≥140 ou PA diastólica ≥90 mm Hg (exceto se houver rotura de
membranas) (DGS, 2023: WHO, 2020).

Também a avaliação do pulso nos informa acerca estabilidade hemodinâmica da parturiente,
valores iguais ou superiores a 120 batimentos por minuto (bpm) podem indicar dor, febre,
hemorragia ou choque. Já a bradicardia (FC < 60 bpm) pode indicar a presença de hemorragia
numa fase mais avançada ou a compressão da veia cava, sendo necessária a mudança de
decúbito (WHO, 2020).

Por  fim,  a  temperatura  timpânica  deve  estar  entre  os  35,0ºC  e  os  37,5ºC  (WHO,  2020).  As
causas de febre intraparto podem ser não infeciosas (como por exemplo pela administração de
prostaglandinas ou analgesia epidural) ou causada por infeções bacterianas ou víricas (como por
exemplo  uma  corioamniotite).  Entre  os  fatores  de  risco,  estão  a  nuliparidade,  a  rotura
prematura de membranas,  a  colonização por  Streptococcus  grupo B ou trabalho de parto
prolongado (Fidalgo, 2017).

Eliminação urinária

Durante o trabalho de parto, é importante vigiar a eliminação urinária da parturiente, pois a
ausência micção espontânea poderá comprometer a descida da apresentação fetal ou diminuir
a eficácia da contratilidade uterina ou ainda provocar maior desconforto à mulher. (Lowdermilk
et al.,  2023). Neste sentido, é fundamental que a EEESMO vigie sinais que possam indicar
retenção urinária, como a presença de globo vesical e incentivar a micção quando a grávida não
tiver  essa  perceção,  maioritariamente  nos  casos  em que  esta  se  encontra  sob  efeito  de
analgesia epidural. De acordo com a DGS o período entre micção não deverá ser superior a 6
horas (DGS, 2023). 

Neste caso clínico, uma vez que a R. não estava sob efeito de qualquer medicação, esta tinha
perfeita noção de quando tinha que realizar esvaziamento vesical, tendo-se dirigido à casa de
banho autonomamente.

Parto

Trabalho de parto

O  Trabalho  de  parto  é  considerado  um  processo  fisiológico  através  do  qual  o  feto,  as
membranas, o cordão e a placenta são expulsos do útero. O início de trabalho de parto normal
ocorre entre as 37 e as 42 semanas de gestação (Sequeira et al., 2020).

O  trabalho  de  parto  compreende  quatro  estádios.  O  primeiro  estádio  inicia-se  com  o
aparecimento  de  contrações  uterinas  dolorosas  e  termina  quando  a  dilatação  cervical  se
encontra completa (10cm). Este está subdividido em duas fases, a fase latente e a fase ativa
(Sequeira et al., 2020). A fase latente é descrita como o período que se inicia com contrações
uterinas dolorosas e alterações variáveis do colo uterino com início de extinção do mesmo e
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uma dilatação, a um ritmo mais lento, de até 5 cm (WHO, 2018). Esta fase é geralmente mais
prolongada,  em comparação  com as  etapas  subsequentes.  Poderá  ser  até  20  horas  para
mulheres nulíparas e até 14 horas para mulheres multíparas, embora não exista consenso
acerca a duração normal da fase latente do trabalho de parto (Graça, 2017). A fase ativa é
caracterizada pelo aumento da intensidade, duração e frequência das contrações, sendo que o
padrão das mesmas tende a ser mais regular assim como uma dilatação cervical mais rápida
até atingir a dilatação completa (WHO, 2018). Embora seja um valor estimado, geralmente a
fase ativa do trabalho de parto não se estende além de 12 horas nas mulheres nulíparas e além
de 10 horas nas mulheres multíparas (WHO, 2018).

Uma vez que neste turno acompanhei a parturiente na fase ativa do trabalho de parto e em
parte do segundo estádio irei focar-me apenas nestas duas fases e abordar o terceiro e quarto
estádio do trabalho de parto no 2º caso clínico.

Cardiotocografia

A Cardiotocografia (CTG) é um exame complementar de diagnóstico não invasivo que tem como
objetivo a avaliação do bem-estar fetal. Este trata-se de um método biofísico que consiste no
registo  gráfico  da  frequência  cardíaca  fetal  (FCF),  das  contrações  uterinas  e  do  registo  dos
movimentos  fetais.  A  duração  mínima  deste  exame  deverá  ser  30  minutos  para  que  a
verificação do estado fetal atinja critérios de CTG normal (Sequeira et al., 2020).

O uso contínuo de CTG intraparto em mulheres de baixo risco é controverso, apesar de ser
padronizado em muitos países (Ayres-de Campos, Spong, & Chandraharan, 2015). De acordo
com a OMS, a cardiotocografia contínua não é recomendada para a avaliação do bem-estar fetal
em grávidas saudáveis em trabalho de parto espontâneo e sem recurso a qualquer tipo de
analgesia. Nestes casos, a OMS recomenda a auscultação intermitente através do Doppler de
forma a avaliar o bem estar fetal (WHO, 2018). Em contra partida, as orientações da DGS são de
que mesmo sendo um trabalho de parto de baixo risco, todas as mulheres deverão realizar CTG
contínua externa, preferencialmente com telemetria. Defende também que é responsabilidade
da EEESMO contactar o obstetra de serviço caso ocorra perda de sinal recorrente que não seja
possível corrigir ajustando a sonda, bem como se o CTG for suspeito/patológica ou na presença
de taquissistolia uterina (DGS, 2023).

Para interpretar o CTG é importante mensurar a linha de base da frequência cardíaca e observar
a presença de acelerações, desacelerações e movimentos fetais. A linha de base da FCF diz
respeito à média do nível menos oscilatório da FCF estimada num período de 10 minutos. Os
limites considerados normais são entre os 110 e os 160 bpm. A bradicardia fetal é definida como
linha  de  base  abaixo  dos  110 bpm pelo  menos  em 10 minutos  e  a  taquicardia  fetal  define-se
como batimentos fetais acima de 160 bpm pelo menos durante 10minutos (Ayres-de-Campos &
Arulkumaran, 2015).



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Maria Baldaque Marinho Ramos Pinto Ferreira Cabral 31

A aceleração corresponde a um aumento abrupto da FCF que seja de pelo menos 15 bpm acima
da linha de base com duração mínima de 15 segundos. Em fetos com menos de 32 semanas, a
amplitude pode ser menor (10 bpm com duração de pelo menos 10 segundos). Geralmente as
acelerações estão associadas ao movimento fetal (Ayres-de-Campos & Arulkumaran, 2015).

Fala-se em desaceleração quando existe  a  queda de 15 bpm da FCF por  pelo  menos 15
segundos. Consideram-se  recorrentes quando ocorrem em pelo menos 50% das contrações.
Estas  podem  ser  classificadas  de  quatro  formas:  Precoces:  rasas,  curtas,  com  variabilidade
normal e coincidentes com as contrações; Tardias existem quando há queda da linha de base
(por mais de 30 segundos) e com nadir após o pico da contração e retorno da linha de base
após  o  término  da  contração.  Em traçados  com variabilidade reduzida  e  sem aceleração,
também, é considerada desaceleração tardia quando a queda for de 10 a 15 bpm; Variáveis:
(forma de V) existe queda e recuperação rápida da linha de base (menos de 30 segundos); boa
variabilidade  durante  a  desaceleração,  variando  em  formato,  tamanho  e  relação  com  a
contração uterina;  Prolongada: queda por mais de 3 minutos.  Está associada à hipóxia se
duração maior que 5 minutos, atingindo e mantendo 80 bpm ou menos e com variabilidade
reduzida durante a desaceleração (Ayres-de-Campos & Arulkumaran, 2015).

Neste sentido, o traçado de CTG é divididos em três grupos: normal, suspeito e patológico.
Classifica-se de normal se a FCF varia entre 110-160bpm, a variabilidade entre 5-25 bpm e não
apresentar desacelerações repetitivas. É considerado patológico se a linha de base está inferior
a 100bpm, se a variabilidade está reduzida, aumentada ou padrão sinusoidal ou se existem
desacelerações repetitivas (>50% das contrações), tardias ou prolongadas num período superior
a 30 minutos, ou ainda na presença de uma desaceleração superior a 5 minutos. Trata-se de
CTG suspeito quando há ausência de pelo menos uma característica de normalidade mas sem
características patológicas (Sequeira et al., 2020).

Em relação às alterações da contratilidade, a taquissistolia é definida como a ocorrência de 5 ou
mais contrações num período de 10 minutos (Sequeira et al., 2020).

3.5. Conceção de Cuidados

Sistema cardiovascular
22-03-2025 14:00

22-03-2025 14:00 - Localização do Pulso
22-03-2025 14:00 - Braço Esquerda(o)

22-03-2025 14:00 - Frequência do pulso: 92 pulsações por minuto.
22-03-2025 14:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
22-03-2025 14:00 - Pulso rítmico.
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22-03-2025 14:00 - Pulso simétrico.
22-03-2025 14:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea

22-03-2025 14:00 - Membro superior Esquerda(o)
22-03-2025 14:00 - Pressão sanguínea sistólica: 111 mmHg.
22-03-2025 14:00 - Pressão sanguínea diastólica: 72 mmHg.

22-03-2025 18:00
22-03-2025 18:00 - Localização do Pulso

22-03-2025 18:00 - Braço Esquerda(o)
22-03-2025 18:00 - Frequência do pulso: 92 pulsações por minuto.
22-03-2025 18:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
22-03-2025 18:00 - Pulso rítmico.
22-03-2025 18:00 - Pulso simétrico.

22-03-2025 18:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
22-03-2025 18:00 - Membro superior Esquerda(o)

22-03-2025 18:00 - Pressão sanguínea sistólica: 117 mmHg.
22-03-2025 18:00 - Pressão sanguínea diastólica: 80 mmHg.

Eliminação urinária
22-03-2025 14:00

22-03-2025 14:00 - Frequência da eliminação urinária: normal .
22-03-2025 14:00 - Reconhece a vontade de urinar.
22-03-2025 14:00 - Sensação de esvaziamento completo da bexiga.
22-03-2025 14:00 - Sem globo vesical.
22-03-2025 14:00 - Determinar evolução da eliminação urinária

22-03-2025 14:00 - Avaliar evolução da eliminação urinária [[2 em 2 horas]]
22-03-2025 18:00

22-03-2025 18:00 - Frequência da eliminação urinária: normal [MANTEVE].
22-03-2025 18:00 - Reconhece a vontade de urinar [MANTEVE].
22-03-2025 18:00 - Sensação de esvaziamento completo da bexiga [MANTEVE].
22-03-2025 18:00 - Sem globo vesical [MANTEVE].

Parto
22-03-2025 14:00

22-03-2025 14:00 - Posição do colo do útero: intermédia.
22-03-2025 14:00 - Consistência do colo do útero: mole.
22-03-2025 14:00 - Extinção do colo do útero: 50%.
22-03-2025 14:00 - Dilatação do colo do útero: 5 cm.
22-03-2025 14:00 - Frequência da contração uterina: 2 Contrações uterinas/10 minutos .
22-03-2025 14:00 - Duração da contração uterina: 30 Segundos.
22-03-2025 14:00 - Dor de trabalho de parto: dor do período de dilatação cervical.
22-03-2025 14:00 - Integridade das membranas amnióticas: membranas íntegras.
22-03-2025 14:00 - Posição fetal: direita.
22-03-2025 14:00 - Apresentação fetal: cefálica.
22-03-2025 14:00 - Variedade fetal: indeterminada.
22-03-2025 14:00 - Descida do feto: acima do 1.º plano de Hodge.
22-03-2025 14:00 - Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25
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bpm; sem desacelerações repetitivas).
22-03-2025 14:00 - Perda sanguínea vaginal - quantidade: sem perda sanguínea vaginal.
22-03-2025 14:00 - Expectativa face ao parto: parto fisiológico.
22-03-2025 14:00 - Trabalho de parto

22-03-2025 14:00 - Determinar evolução do trabalho de parto, bem-estar
fetal e pós-parto

22-03-2025 14:00 - Avaliar evolução do trabalho de parto [[todos os contactos]]
22-03-2025 14:00 - Facilitar trabalho de parto/nascimento

22-03-2025 14:00 - Gerir ingestão de líquidos [[todos os contactos]]
22-03-2025 14:00 - Promover autocontrolo: lidar com o trabalho de parto

22-03-2025 14:00 - Conhecimento sobre trabalho de parto: facilitador.
22-03-2025 14:00 - Capacidade para usar estratégias facilitadoras do trabalho de
parto: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o momento
próprio para intervir.
22-03-2025 18:00 - Capacidade para usar estratégias facilitadoras do trabalho de
parto: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o momento
próprio para intervir [MANTEVE].
22-03-2025 14:00 - Potencial para melhorar capacidade para usar
estratégias facilitadoras do trabalho de parto

22-03-2025 14:00 - Avaliar evolução da capacidade para usar estratégias
facilitadoras do trabalho de parto [[todos os contactos]]
22-03-2025 18:00 - Instruir posição corporal facilitadora do trabalho de parto
[[SOS]]
22-03-2025 14:00 - Instruir uso de dispositivos facilitadores do trabalho de
parto [[SOS]]
22-03-2025 18:00 - Instruir exercícios de mobilidade da bacia [[SOS]]

22-03-2025 14:00 - Avaliar evolução do autocontrolo para lidar com o trabalho de
parto [[todos os contactos]]

22-03-2025 14:00 - Promover autocontrolo: lidar com a dor de trabalho de
parto

22-03-2025 14:00 - Capacidade para aliviar dor de trabalho de parto usando
estratégias não farmacológicas: necessita ser melhorada para progredir para a
mestria; é o momento próprio para intervir.
22-03-2025 18:00 - Capacidade para aliviar dor de trabalho de parto usando
estratégias não farmacológicas: necessita ser melhorada para progredir para a
mestria; é o momento próprio para intervir [MANTEVE].
22-03-2025 14:00 - Envolver pessoa significativa no trabalho de parto [[todos os
contactos]]
22-03-2025 18:00 - Assistir no uso de hidroterapia [[neste contacto]] [FIM]
22-03-2025 20:00
22-03-2025 18:00 - Assistir no uso de estratégias não farmacológicas de alívio da
dor de trabalho de parto [[SOS]]
22-03-2025 14:00 - Gerir ambiente físico para promover relaxamento [[todos os
contactos]]
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22-03-2025 14:00 - Potencial para melhorar capacidade para lidar com a
dor de trabalho de parto

22-03-2025 14:00 - Avaliar evolução da capacidade para lidar com a dor de
trabalho de parto [[todos os contactos]]
22-03-2025 18:00 - Instruir estratégias não farmacológicas para lidar com a
dor de trabalho de parto [[SOS]]

22-03-2025 18:00 - Avaliar evolução do autocontrolo para lidar com a dor de
trabalho de parto [[todos os contactos]]

22-03-2025 18:00
22-03-2025 18:00 - Posição do colo do útero: anterior.
22-03-2025 18:00 - Consistência do colo do útero: mole.
22-03-2025 18:00 - Extinção do colo do útero: 80%.
22-03-2025 18:00 - Dilatação do colo do útero: 8 cm.
22-03-2025 18:00 - Frequência da contração uterina: 2 Contrações uterinas/10 minutos .
22-03-2025 18:00 - Duração da contração uterina: 50 Segundos.
22-03-2025 18:00 - Dor de trabalho de parto: dor do período de dilatação cervical.
22-03-2025 18:00 - Integridade das membranas amnióticas: rotura espontânea.
22-03-2025 18:00 - Apresentação fetal: cefálica.
22-03-2025 18:00 - Variedade fetal: OP.
22-03-2025 18:00 - Descida do feto: 1.º plano de Hodge.
22-03-2025 18:00 - Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25
bpm; sem desacelerações repetitivas).
22-03-2025 18:00 - Perda sanguínea vaginal - quantidade: escassa.
22-03-2025 18:00 - Expectativa face ao parto: parto fisiológico.

22-03-2025 20:00
22-03-2025 20:00 - Posição do colo do útero: anterior.
22-03-2025 20:00 - Consistência do colo do útero: mole.
22-03-2025 20:00 - Extinção do colo do útero: 100%.
22-03-2025 20:00 - Dilatação do colo do útero: 10 cm.
22-03-2025 20:00 - Frequência da contração uterina: 4 Contrações uterinas/10 minutos .
22-03-2025 20:00 - Duração da contração uterina: 60 Segundos.
22-03-2025 20:00 - Dor de trabalho de parto: dor de período expulsivo.
22-03-2025 20:00 - Integridade das membranas amnióticas: rotura espontânea.
22-03-2025 20:00 - Apresentação fetal: cefálica.
22-03-2025 20:00 - Variedade fetal: OEA.
22-03-2025 20:00 - Descida do feto: 2.º plano de Hodge.
22-03-2025 20:00 - Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25
bpm; sem desacelerações repetitivas).
22-03-2025 20:00 - Perda sanguínea vaginal - quantidade: escassa.
22-03-2025 20:00 - Expectativa face ao parto: parto fisiológico.
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3.6. Especificação das intervenções

Gerir ingestão de líquidos
14h00: DADO – A R. questionou ao marido se nesta fase do trabalho de parto se pode
beber e o quê, refere ter almoçado pelas 12h pelo que não tem fome.
14h00: Explicado ao casal que a R. poderá beber água ou chá açucarado. Explicado
também que se sentir fome existe no serviço gelatina que poderá ser fornecida.
JUSTIFICAÇÃO: O trabalho de parto é fisicamente exigente uma vez que o músculo uterino
liso representa um trabalho ativo e necessita de aporte de oxigénio de glicose
significativos. Neste sentido, a hidratação adequada e aporte de glicose nesta fase são
fatores cruciais para manter o bem estar físico da parturiente (Kearney et al., 2024). Na
fase ativa do trabalho de parto A DGS recomenda oferecer líquidos claros (água, chá com
ou sem açúcar, sumos sem polpa de fruta), gelatina ou gelados de água com sabor a
fruta, conforme a parturiente desejar, se a evolução do mesmo e a monitorização fetal
estiverem dentro da normalidade (DGS, 2023). A OMS considera que o consumo de
bebidas líquidas nutritivas são importantes, mesmo no final do trabalho de parto (WHO,
2015). Segundo protocolo institucional, na fase ativa do trabalho de parto a parturiente
poderá ingerir água, chá ou gelatina se assim o desejar.

Avaliar evolução do trabalho de parto
18h00: DADO – O marido da R. solicitou que fosse ao quarto uma vez que a R. lhe referia
sentir mais dor associada ao trabalho de parto e perceção de perda de líquido vaginal.
20h00: DADO - A R. referiu ao marido que sentia uma dor mais intensa e uma pressão
muito grande no períneo.
18h00: JUSTIFICAÇÃO - De acordo com a OMS o exame vaginal deve ser efetuado de 4/4
horas durante o primeiro estádio do trabalho de parto em gestações de baixo risco (WHO,
2018). Contudo, a DGS recomenda que a frequência da realização do exame vaginal
deverá ser adaptados às queixas da parturiente (DGS, 2023). Este procedimento não
deverá ser realizado durante uma contração (WHO, 2020). Antes de realizar um exame
vaginal é importante que o EEESMO explique à grávida a razão do exame e o que estará
envolvido, que assegure o consentimento informado da mesma, e aquando a realização
do exame garanta a privacidade, dignidade e conforto. Ao realizar um exame vaginal é
possível obter os seguintes dados referentes à evolução do trabalho de parto: a
integridade de membranas; a variedade fetal, a descida fetal, a dilatação e extinção
cervical (NICE, 2023).

Instruir uso de dispositivos facilitadores do trabalho de parto
14h00: DADO - Após ser explicado à R. e ao marido que iria ser naquela sala de partos
onde se daria o nascimento do filho deles, e que a R. teria toda a liberdade que quisesse
para se movimentar livremente no quarto e no corredor comum às parturientes, a R.
questionou se poderia usufruir da bola de parto, que lhe teria sido referida a existência
quando frequentou a preparação para o parto pela instituição. O marido referiu que já não
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se recordavam de quais os movimentos que poderiam executar nesta fase do trabalho de
parto.
14h00 – Demonstrar, sentada na bola de parto com abertura das pernas e rotação externa
dos joelhos apresentando anca-joelho-tornozelo em ângulo 90, movimentos de “saltitar”
em cima da bola; movimentos circulares no sentido dos ponteiros do relógio e sentido
inverso; movimentos laterais; movimentos para a frente e para trás e movimentos de
infinito, desenhando um 8.
JUSTIFICAÇÃO: A adoção de posições verticais facilitam o trabalho de parto e
consequentemente podem encurtar o seu período e estar associadas a redução do trauma
perineal e episiotomia (Desseauve et al., 2017; Gizo e al., 2014). Para além da
verticalidade, também o movimento e a deambulação representam uma ação importante
na progressão da apresentação fetal através do canal de parto. A movimentação pode
ainda aumentar a sensação de controlo e o nível de conforto da mulher durante o trabalho
de parto, proporcionando uma distração autorregulada (Cardoso et al., 2023). O
posicionamento da mulher também irá variar de acordo com a apresentação fetal: se a
apresentação fetal se encontra acima ou no 1º plano de Hodge, posições em que haja
rotação externa dos joelhos e abdução das pernas irão promover o aumento da amplitude
do estreito superior da bacia. Nestas posições a mulher poderá realizar movimentos de
retroversão e anteversão, inclinações laterais e circunduções de forma a promover a bacia
livre (Sequeira, 2020). A bola de parto é um objeto de borracha insuflável cuja utilização
por parte das maternidades tem vindo a ser cada vez mais solicitada, pois, para além do
baixo custo de aquisição permite à grávida adotar diversas posições durante o seu
trabalho de parto, movimentando-se livremente de forma a promover o aumento do
diâmetro pélvico (Delgado et al., 2024).
19h00: DADO - A R. referiu sentir muito desconforto na região lombo-sagrada. Através do
exame vaginal às 18h00 foi possível perceber que o feto se encontrava na posição
occipito esquerda posterior.
19h00 – Demonstrar a posição de quatro apoios (no chão) abraçar a bola pousada no chão
rolando para a frente e para trás até encontrar uma posição confortável, sugerir que pode
levantar uma perna, depois a outra, realizando movimentos de assimetria. Explicar que o
deve fazer em cima da cama de forma a ser mais confortável para os joelhos.
JUSTIFICAÇÃO: Quando a mulher refere uma grande pressão a nível lombar, poderá ser útil
adotar posição de quatro apoios, assim é possível diminuir a pressão do feto sobre a
região lombar e vísceras maternas de forma a deixar o corpo do feto mais livre para o
movimento e assim um melhor ajuste à bacia materna (Lowdermilk, et al., 2023; Sequeira,
2020). Para além disso, é também importante alternar o movimento de assimetria entre a
perna direita e a perna esquerda de forma a aumentar/diminuir alternadamente o
diâmetro inter-espinhoso e consequentemente permitir que o feto se vá adaptando à
medida que desce pela escavação pélvica (Sequeira, 2020). A posição de quatro apoios
permite a prática da massagem lombar e favorece a rotação interna fetal. Esta é a
posição mais recomendada para corrigir e prevenir a má posição fetal, para reduzir o
edema cervical e a pressão sacral da parte apresentada (Gizzo et al., 2014).
20h00 DADO - A R. refere que está cansada e a sentir muita pressão vaginal pelo que
prefere deitar-se na cama de lado.
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20h00 – Demonstrar o uso da bola de amendoim, em decúbito lateral, colocando a bola
entre as coxas, com uma das pernas pousada na cama ligeiramente fletida, e com a outra
perna sobre a zona mais estreita da bola em ângulo reto entre a anca e joelho e o pé fica
apoiado na cama.
JUSTIFICAÇÂO: Em relação ao período expulsivo, incentivar a mulher a ter livre escolha da
posição que pretende adotar é a conduta mais adequada na condução do posicionamento
deste segundo estádio do trabalho de parto. Durante este estádio, a menos que seja
muito rápido, é preferível que a parturiente varie o posicionamento (de pé, de quatro
apoios, de cócoras, de lado ou deitada) pois facilita a descida do feto no canal de parto.
Neste sentido, existem especificidades de cada posição adotada durante o período
expulsivo que deverão ter sidas em conta: o posicionamento em decúbito lateral permite
à parturiente manter-se mais tempo nessa posição e consequente descanso necessário,
não interferindo com a mobilidade do sacro. Para além disso, esta posição previne a
compressão da veia cava, refletindo padrões de cardiotocografia mais tranquilizadores
Quando o feto atinge o 3º plano de Hodge a mulher deve ser orientada para a rotação
interna do joelho e para a grande flexão dos membros inferiores (acima de 90º) de forma
a aumentar o diâmetro inter-espinhoso. Desta forma as espinhas isquiáticas deslocam-se
para o exterior e para a frente (Sequeira, 2020). A bola amendoim ”tem sido utilizada
como dispositivo facilitador do trabalho de parto, particularmente relevante quando a
mulher precisa de permanecer na cama durante o trabalho de parto. A evidência atual
aponta um efeito na diminuição da duração do trabalho de parto e aumento da
probabilidade de parto vaginal (Grenvik et al., 2019).

Gerir ambiente físico para promover relaxamento
14h00: Reduzir intensidade da luz na sala de partos, manter ambiente calmo,
minimizando ruídos e providenciando a privacidade do casal. Questionado casal se
desejava colocar música da sua preferência, o qual manifestou esse desejo.
JUSTIFICAÇÃO: A criação de um ambiente familiar e privado, no qual a mulher tenha maior
probabilidade de se sentir segura e relaxada durante o trabalho de parto, é promotor da
confiança e relaxamento. Esse ambiente proporciona à mulher uma sensação de controlo
pessoal (Jenkinson, Josey & Kruske, 2014). Assim, torna-se essencial proporcionar um
ambiente acolhedor, com luz reduzida de preferência natural e música escolhida pela
gestante, garantindo sua privacidade durante o parto (Oliveira et al., 2019). A privacidade
é crucial para acalmar o neocórtex e apoiar a libertação das hormonas necessárias para o
trabalho de parto, incluindo a ocitocina. Em contra partida se o ambiente estiver com luz
artificial brilhante, esta irá estimular o neocórtex provocando a libertação de adrenalina e
hormonas de stress (Lothian, 2004). Também o ruído ambiental hospitalar contínuo pode
causar aumento da agitação e reduzir a tolerância à dor (Short et al., 2010). Neste
sentido, a música pode ser uma maneira útil de bloquear ruídos de fundo e aumentar a
sensação de privacidade que uma mulher na sala de partos (Short et al., 2010).

Envolver pessoa significativa no trabalho de parto
DADO: O marido da R. esteve sempre presente em todo o processo de trabalho de parto,
envolvendo-se no suporte físico e emocional da mulher.
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14h00 – Sugerir que o marido da R. a acompanhe na realização dos exercícios na bola de
parto
19h00 – incentivar que o marido da R. realize massagem na região lombo-sagrada quando
a R. estiver de 4 apoios na bola de parto.
JUSTIFICAÇÃO: A presença do acompanhante proporciona bem-estar físico e emocional à
mulher pois a sua presença transmite segurança durante todo o processo de trabalho de
parto até ao nascimento. A sua presença pode estar associada à redução do nível de dor e
consequente menor a utilização de analgesia (Souza et al. 2011). Neste caso clínico em
especifico, torna-se ainda mais relevante a presença do acompanhante em todo o
processo uma vez que a R. apresenta total barreira linguística, necessitando do marido
para manifestar todo o seu discurso.

Instruir estratégias não farmacológicas para lidar com a dor de trabalho de parto
18h00 – DADO: Após ter rotura espontânea de membranas a R. manifestou mais dor
associada à dilatação e questionou o que poderia fazer para atenuar essa dor.
18h00 – Foi sugerido e explicado à R. o uso de hidroterapia como método não
farmacológico de alívio da dor de trabalho de parto. A R. vou encaminhada a utilizar o
chuveiro no wc individual que existe na sala de partos e foi regulada a temperatura da
água de forma a ficar morna/quente, ao agrado da parturiente.
JUSTIFICAÇÃO: A água promove a redução da tensão muscular, refletindo-se na sensação
de alívio da dor e na promoção da progressão do trabalho de parto.No chuveiro a grávida
pode ficar de pé ou sentada, com água a uma temperatura confortável e dirige o jato da
água para onde quer, nas costas ou na frente. O chuveiro é mais versátil se não for fixo.
(Lowdermilk et al., 2023). Pode ser usada durante o trabalho de parto, quer as
membranas estejam intactas ou não, sendo que a temperatura máxima da água deverá
ser de 38ºC (Bonapace et al., 2018). Também o calor tem um efeito positivo na redução
da dor do trabalho de parto, pois provoca relaxamento muscular. Este é principalmente
eficaz quando existe dor lombar provocada por posições fetais posteriores (Lowdermilk et
al., 2023).
19h00 – DADO: Quando se posicionou em 4 apoios a R. pediu ao marido se poderia em
simultâneo realizar uma massagem na região lombo-sagrada. O casal pediu apoio para
relembrar a realização da mesma.
19h00 – Sugerir ao marido da R. que se coloque ao lado da cama onde esta se encontra
em 4 apoios apoiada na bola de parto, baixar a cama de forma a que este fique numa
posição ergonómica. De seguida Colocar o óleo vegetal nas mãos e espalhar nas costas da
grávida usando toda a palma da mão. Fazer 4 repetições de cada um dos movimentos: 1-
As mãos sobre o sacro os polegares fazem movimentos circulares primeiro no sacro e
depois as mãos vão subindo e per correndo os músculos em volta da coluna sempre com
os polegares a fazer pequenos círculos. 2- Colocar os polegares na extremidade inferior do
sacro junto ao cóccix. As mãos ficam abertas e totalmente pousadas sobre as nádegas. Os
dois polegares percorrem as articulações sacroilíacas, num movimento de ida e volta. 3 -
Pôr as mãos sobre o sacro em V. Deslizam sobre as nádegas uma para cada lado, e à volta
da pelve sobre os ilíacos, com pressão até tocarem nas cristas ilíacas.
JUSTIFICAÇÃO: A massagem é um método fácil para aumentar a libertação de hormonas
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analgésicas enquanto bloqueia alguns dos sinais nociceptivos (Smith et al., 2018). A
massagem pode ter como efeito: aliviar a dor, relaxamento muscular, autogestão da
ansiedade, criar uma sensação de segurança e melhorar a satisfação e o humor maternos.
Pode ser usada durante ou entre as contrações e ser realizada nas áreas determinadas
pela preferência da mulher (abdómen, ombros, costas, pernas e sacro) (Cardoso et al.,
2023). Poderá ser a pessoa significativa a realizar (Bonapace et al.,2018).

3.7. Síntese relativa ao caso

O  aprofundamento  deste  caso  clínico  constituiu  uma  oportunidade  relevante  para  o
desenvolvimento e consolidação de competências enquanto EEESMO, particularmente durante o
primeiro e o segundo estádios do trabalho de parto, com especial incidência na fase ativa do
primeiro estádio. Este acompanhamento exigiu uma vigilância clínica contínua, capacidade de
tomada de decisão fundamentada e adaptação permanente das intervenções às necessidades
físicas, emocionais e culturais da mulher.

O  acompanhamento  de  um parto  fisiológico,  sem recurso  a  analgesia  farmacológica,  permitiu
apoiar a mulher na interpretação dos sinais físicos e hormonais do seu corpo, promovendo o
autocontrolo e a confiança na sua capacidade de parir.  A utilização consistente de estratégias
não farmacológicas de alívio  da dor,  associada à liberdade de movimento e à  adoção de
posições ajustadas à fase do trabalho de parto e à apresentação fetal, contribuiu para uma
evolução harmoniosa do processo, evidenciada pela progressão da dilatação cervical  até à
dilatação completa no final do turno. Esta vivência confirma a evidência descrita por Cardoso et
al.  (2023),  ao  referir  que,  quando  o  significado  atribuído  ao  trabalho  de  parto  é  positivo  e
centrado no propósito da dor, a mulher mobiliza recursos internos e externos para lidar com
essa experiência.

Destaca-se  igualmente  a  criação  intencional  de  um  ambiente  terapêutico  tranquilo,  com
redução  de  estímulos  externos,  música  escolhida  pelo  casal  e  presença  contínua  do
acompanhante,  reconhecido  como  recurso  terapêutico  essencial.  A  disponibilização  de
informação clara, antecipatória e adaptada, sempre mediada por consentimento informado,
favoreceu  a  construção  de  um  espaço  seguro  e  de  confiança,  no  qual  a  parturiente  pôde
expressar  livremente  sensações,  emoções  e  necessidades,  participando  ativamente  nas
decisões relativas ao seu processo de parto. Neste contexto, a barreira linguística foi gerida de
forma pragmática e ética, recorrendo ao acompanhante como mediador sempre com validação
da mulher, assegurando que a comunicação permanecia centrada nela e respeitadora da sua
autonomia e privacidade.

No  que  se  refere  à  monitorização  da  vitalidade  fetal  intraparto,  este  caso  suscitou  reflexão
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crítica sobre a tensão entre a evidência científica e a prática protocolada. Apesar de se tratar de
um trabalho de parto de baixo risco, a monitorização contínua por cardiotocografia foi adotada
em conformidade com o protocolo institucional e as recomendações da DGS (2023), ainda que a
OMS não recomende o  seu uso  sistemático  em grávidas  saudáveis  em trabalho  de parto
espontâneo,  atendendo ao aumento de intervenções e à limitação da mobilidade materna
(WHO,  2018).  Esta  situação  reforçou  a  importância  do  pensamento  crítico  do  EEESMO,
procurando  minimizar  o  impacto  desta  intervenção  na  experiência  da  mulher,  através  da
promoção do conforto, da mobilidade sempre que possível e da manutenção de estratégias
facilitadoras da fisiologia do parto.

Em síntese, este caso permitiu aprofundar a compreensão do acompanhamento de um trabalho
de  parto  fisiológico,  no  qual  a  mulher  manteve  controlo  sobre  o  seu  processo,  recorreu  a
estratégias não farmacológicas para lidar com a dor e beneficiou de intervenções facilitadoras
da  evolução  fisiológica.  Evidenciou,  de  forma  clara,  o  papel  do  EEESMO  na  promoção  de
cuidados seguros, humanizados e culturalmente sensíveis, afirmando a sua responsabilidade na
criação de ambientes que respeitam a dignidade,  a  autonomia e a singularidade de cada
mulher,  contribuindo  para  uma  experiência  de  parto  positiva,  com  impacto  significativo  e
duradouro  na  sua  história  de  vida.
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4. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS NO ÂMBITO DO CUIDAR DA
MULHER DURANTE O TRABALHO DE PARTO: 2º CASO

Cenário: A S. tem 31 anos, é portuguesa, primigesta com 40 semanas+ 4 dias de gestação,
grupo sanguíneo BRh positivo e  pesquisa de Streptococcus grupo B negativo,  desconhece
alergias e não tem antecedentes relevantes. Tinha dado entrada no dia anterior às 09h00 para
indução do trabalho de parto, foi realizada amniotomia às 10h20 e atingiu a dilatação completa
às 13h20 pelo que está a iniciar o segundo estádio do TP no turno que se abordará. A S. esteve
sempre acompanhada pelo marido, também ele pai pela primeira vez, e tinham referido, à
chegada, que não realizaram programa de preparação para o parto uma vez que o horário
laboral não lhes permitiu. Têm plano de parto que lhes foi entregue e explicado na consulta e
que foi  devidamente analisado.  Estava escrito  e  foi  reforçado verbalmente pelo casal  que
autoriza a realização de episiotomia apenas se necessário, que desejava analgesia epidural
quando achasse ser necessário, que deseja realizar o contacto pele a pele após o nascimento
(caso não seja possivel com ela, que o desejaria com o pai) e que gostariam que fosse o pai a
realizar o corte do cordão umbilical. À chegada do turno, a S. encontra-se na cama, em decúbito
dorsal, apresenta perfusão contínua de analgesia epidural (Patient Controlled Epidural Analgesia
- PCEA) e cateter urinário funcionante. A colega que examinou às 13h20 referiu que a S. estava
com dilatação completa desde essa hora, que o feto está em apresentação cefálica e que a S.
estava  em  esforços  expulsivos.  O  CTG  apresentou-se  sempre  com  padrão  dentro  da
normalidade, sendo que nesta fase apresentava contrações regulares,  intensas de 3 em 3
minutos.

4.1. Enquadramento teórico

O acompanhamento da mulher durante o segundo estádio do trabalho de parto constitui um
momento de elevada exigência clínica para o EEESMO, exigindo integração de competências
técnicas, relacionais e éticas, bem como capacidade de resposta rápida a situações de risco
materno-fetal.  De  acordo  com  o  Regulamento  de  Competências  Específicas  do  EEESMO,
compete  a  este  profissional  conceber,  planear,  implementar  e  avaliar  intervenções  que
promovam o conforto, o bem-estar e a segurança da mulher e da sua família, assegurando
simultaneamente  a  vigilância  clínica  e  a  identificação  precoce  de  complicações  durante  o
trabalho  de  parto  e  o  parto  (Ordem  dos  Enfermeiros,  2019).
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No contexto de um trabalho de parto induzido, associado à utilização de analgesia epidural, o
papel do EEESMO assume particular relevância. A indução do trabalho de parto pode estar
associada a alterações da dinâmica uterina e da progressão do parto, enquanto a analgesia
epidural,  embora  eficaz  no  controlo  da  dor,  pode  interferir  com  a  perceção  corporal,  a
mobilidade, a eficácia dos esforços expulsivos e a vivência do segundo estádio do trabalho de
parto (Sequeira et. al, 2020).  Nestes contextos, torna-se fundamental uma vigilância clínica
rigorosa, a adequação das intervenções à fase do trabalho de parto e a promoção de estratégias
que favoreçam a descida fetal, a eficácia dos esforços expulsivos e a segurança materno-fetal.

A  OMS reforça  que,  mesmo em contextos  de  trabalho  de  parto  medicalizado,  devem ser
preservados os princípios de uma experiência de parto positiva, nomeadamente o respeito pelas
preferências da mulher, a comunicação clara e contínua, a presença do acompanhante e a
promoção da ligação precoce mãe-recém-nascido, sempre que a condição clínica o permita
(WHO, 2018). O envolvimento do acompanhante, particularmente em casais primigestos sem
preparação prévia para o parto, constitui um recurso terapêutico relevante, contribuindo para o
apoio emocional, para a redução da ansiedade e para a vivência mais segura do processo.

Paralelamente, o EEESMO deve estar preparado para reconhecer e atuar perante situações de
emergência obstétrica, cooperando de forma eficaz com a equipa multiprofissional. A distócia de
ombros representa uma emergência imprevisível, que exige intervenção rápida, coordenação de
equipa, aplicação de manobras adequadas e comunicação eficaz, com o objetivo de minimizar
riscos maternos e neonatais.  A  atuação nestas situações implica não apenas competência
técnica,  mas  também  capacidade  de  liderança,  gestão  do  stress  e  manutenção  de  uma
abordagem centrada na mulher e na família.

A seleção do presente caso clínico fundamenta-se, assim, na possibilidade de evidenciar o
desenvolvimento de competências do EEESMO em múltiplas dimensões: acompanhamento de
um trabalho de parto induzido com analgesia epidural, promoção do conforto e do bem-estar
durante o segundo estádio do trabalho de parto, vigilância clínica e tomada de decisão em
contexto de risco, atuação em situação de emergência obstétrica e promoção da ligação mãe-
recém-nascido  no  pós-parto  imediato.  Este  caso  permite  ainda refletir  sobre  o  equilíbrio  entre
intervenções necessárias à segurança clínica e a preservação de uma experiência de parto
positiva, centrada na mulher e na sua família.

4.2. Clientes
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Cliente

Adulto | Idade: 31 anos | Feminino

4.3. Medicação

Início Medicação Fim
2025-07-27 15:20:00 Ocitocina (ampola 5 UI/ml)
2025-07-27 15:20:00 Sufentanilo (5 mcg/ml)
2025-07-27 15:20:00 Ropivacaína (0,2% - 2mg/ml)

4.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

Ocitocina (ampola 5 UI/ml)

Para  indução  e  aceleração  do  trabalho  de  parto  recomenda-se  a  sua  utilização  por  via
endovenosa em perfusão contínua. A semivida da ocitocina, por esta via,  varia entre 3-20
minutos, dependendo, fundamentalmente, da diluição utilizada. A resposta do da contratilidade
uterina  à  ação  da  ocitocina  aumenta  no  final  do  primeiro  estádio  e  no  segundo  estádio  do
trabalho  de  parto  (Thorngren-Jerneck  &  Herbst,  2006).  Existe,  no  entanto,  uma  grande
variabilidade biológica individual na dose de ocitocina necessária para se atingir contractilidade
uterina adequada ao trabalho de parto (Clark et al., 2007). Assim, não existe uma dose eficaz e
segura que se possa recomendar, havendo necessidade de titulação da taxa de perfusão, de
acordo com a frequência das contrações uterinas e a evolução do trabalho de parto (Bakker et
al.,  2007).  A perfusão de ocitocina só deve ser  iniciada 6 horas após a administração de
dinoprostona ou 4 horas após a administração de misoprostol.  A ocitocina, para indução e
aceleração do trabalho de parto, não deve ser iniciada no contexto de cicatriz uterina prévia
(cesariana anterior ou miomectomia com atingimento da cavidade uterina) (Nunes et al., 2021).

Segundo protocolo institucional quando prescrição médica, era iniciada a perfusão de ocitocina
(10 UI diluída em 1000ml de soro polielectrolítico com glicose 5%) como indutor do trabalho de
parto a 12ml/h e o ritmo era aumentado de hora/hora, mais 12ml/h, consoante o bem estar
fetal, materno e a evolução do TP.

Após a dequitadura o ritmo era aumentado para 500 ml/h com o objetivo de promover a
contratura uterina e diminuição do risco de hemorragia pós-parto (DGS, 2023).
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Sufentanilo (5 mcg/ml)

O sufentanilo é um analgésico opióide de ação rápida que atua ao nível do sistema nervoso
central, altera os processos responsáveis pela perceção e resposta à dor. A administração de
sufentanilo via cateter epidural apresenta início de ação analgésica rápida (5 a 10 minutos) e
tem um tempo de ação entre geralmente 4-6 horas. Após a sua administração deve-se ter em
conta  os  seguintes  possíveis  efeitos  secundários:  tonturas,  sonolência,  prurido,  erupção
cutânea, depressão respiratória, náuseas e vómitos, hipotensão e retenção urinária. Sempre que
este fármaco é utilizado deve-se ter disponível para uso a naloxona como antídoto, caso sejam
manifestados sinais de depressão respiratória (Lowdermilk, et al., 2023).

Ropivacaína (0,2% - 2mg/ml)

A ropivacaína é um anestésico local de longa duração, administrado através do cateter epidural,
que dependendo da dose administrada poderá ter efeito anestésicos ou analgésico.

Em altas doses produz anestesia cirúrgica, ao passo que em doses mais baixas produz bloqueio
sensorial com bloqueio motor limitado e não progressivo.

Após a sua administração deve-se ter em conta os seguintes possíveis efeitos secundários:
parestesias,  tonturas,  cefaleia,  bradicardia,  taquicardia,  hipotensão,  hipertensão,  náuseas e
vómitos, elevação da temperatura e retenção urinária (Patel et al., 2025).

4.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Sondas, Drenos e Cateteres
22-07-2025 14:00

22-07-2025 14:00 - Cateter epidural
22-07-2025 14:00 - Características do dispositivo: Tuohy de 80mm calibre 18G.
27-07-2025 14:45 - Características do dispositivo: Tuohy de 80mm calibre 18G.
22-07-2025 14:00 - Assegurar funcionamento do cateter

22-07-2025 14:00 - Otimizar cateter epidural [[SOS]]
22-07-2025 14:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter epidural

22-07-2025 14:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter epidural [[todos os contactos]]
22-07-2025 14:00 - Referenciar sinais de complicações no local de inserção do
cateter ao médico [[SOS]]

22-07-2025 14:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter epidural
22-07-2025 14:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter epidural
[[SOS]]
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22-07-2025 14:00 - Cateter urinário
22-07-2025 14:00 - Quantidade de urina: 200 ml.
27-07-2025 14:45 - Quantidade de urina: 250 ml.
22-07-2025 14:00 - Cor da urina: amarelo-palha.
27-07-2025 14:45 - Cor da urina: amarelo-palha.
22-07-2025 14:00 - Transparência da urina: Límpida.
27-07-2025 14:45 - Transparência da urina: Límpida [MANTEVE].
22-07-2025 14:00 - Características do dispositivo: Algália Foley 14Fr.
27-07-2025 14:45 - Características do dispositivo: Algália Foley 14Fr.
22-07-2025 14:00 - Determinar evolução da drenagem pelo cateter urinário

22-07-2025 14:00 - Avaliar evolução da drenagem pelo cateter urinário [[1 vez
turno]]

22-07-2025 14:00 - Assegurar funcionamento do cateter
22-07-2025 14:00 - Otimizar cateter urinário [[SOS]]

22-07-2025 14:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter urinário
22-07-2025 14:00 - Remover cateter urinário [[SOS]]

22-07-2025 14:00 - Cateter venoso periférico
27-07-2025 14:45 - Localização do cateter venoso periférico

27-07-2025 14:45 - Mão Direita(o)
27-07-2025 14:45 - Ausência de dor.
27-07-2025 14:45 - Ausência de calor.
27-07-2025 14:45 - Ausência de rubor.
27-07-2025 14:45 - Ausência de tumefação.
27-07-2025 14:45 - Ausência de exsudado.
27-07-2025 14:45 - Ausência de infiltração.
27-07-2025 14:45 - Características do dispositivo: 18G.

22-07-2025 14:00 - Localização do cateter venoso periférico
22-07-2025 14:00 - Mão Direita(o)

22-07-2025 14:00 - Ausência de dor.
22-07-2025 14:00 - Ausência de calor.
22-07-2025 14:00 - Ausência de rubor.
22-07-2025 14:00 - Ausência de tumefação.
22-07-2025 14:00 - Ausência de exsudado.
22-07-2025 14:00 - Ausência de infiltração.
22-07-2025 14:00 - Características do dispositivo: 18G.

22-07-2025 14:00 - Assegurar funcionamento do cateter
22-07-2025 14:00 - Otimizar cateter venoso periférico [[SOS]]

22-07-2025 14:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter venoso periférico

22-07-2025 14:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter venoso periférico [[todos os contactos]]

22-07-2025 14:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter venoso
periférico

22-07-2025 14:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter venoso
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periférico [[SOS]]
22-07-2025 14:00 - Trocar cateter venoso periférico [[SOS]]

4.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagnóstico e
terapêutica médica.

Cateter epidural

O cateter epidural  é introduzido no espaço epidural,  espaço intervertebral  L4-L5,  que está
localizado entre a dura-máter e o ligamento amarelo (Lowdermilk, et al., 2023). A analgesia
realizada através do cateter epidural está recomendada na mulher saudável para o alívio da dor
de trabalho de parto, caso a parturiente o deseje (WHO, 2018). A analgesia epidural acarreta
alguns efeitos secundários, entre os mais comuns são a hipotensão e a retenção urinária. Menos
comuns são a febre materna e a presença de cefaleias intensas no caso de punção da dura-
mater (Lowdermilk, 2023; Perry et al., 2022). Outro efeito secundário muito comum provocado
pela  analgesia  epidural  trata-se  do  bloqueio  motor  que  está  diretamente  associado  à
concentração do anestésico local utilizado: quanto maior a concentração do anestésico local,
maior será o bloqueio motor nos músculos do pavimento pélvico e dos membros inferiores
(Verastegui‐Martín et al., 2023). De forma a avaliar o nível sensitivo e o grau bloqueio motor era
utilizada a escala de Bromage, em que 0 significa a ausência de bloqueio motor, avaliado pela
flexão  completa  dos  joelhos  e  pés  da  parturiente,  1  significa  bloqueio  parcial,  a  parturiente
ainda é capaz de elevar os joelhos, 2 onde o bloqueio é quase completo e em que a parturiente
apenas consegue mexer os pés e por fim pontuação 3 que significa um bloqueio completo, ou
seja, incapaz de mover os joelhos ou os pés). O anestesista deverá ser contactado quando a
pontuação for > 2. A avaliação do grau de bloqueio deverá ser realizada 20 minutos após cada
bólus de analgesia e de 1/1hora caso esteja sob perfusão contínua (DGS, 2023).

No serviço onde realizei  o  estágio estavam em vigor  dois  protocolos de administração de
analgesia epidural: PCEA que corresponde a uma perfusões contínua basal de anestésico local
com opióide e em que adicionalmente a parturiente pode gerir o controlo da dor realizando
bólus  de medicção através da perfusora com lockout  definido (Nanji  & Carvalho,  2020).  Outra
método de administração de analgesia epidural que estava a ser cada vez mais adotado pela
instituição era a Walking Epidural, que é uma técnica anestésica que permite que a parturiente
continue a conseguir mover-se livremente durante o trabalho de parto e desta forma ter um
papel mais autónomo e satisfatório no seu trabalho de parto (Sequeira et al.,, 2020). Neste caso,
os fármacos mais utilizados são a ropivacaína ou bupivacaína, em concentrações reduzidas de
forma  a  proporcionar  um  bloqueio  sensitivo  sem  comprometimento  da  capacidade  de
deambulação durante o trabalho de parto (Coviello et al., 2025). Ainda assim, a ropivacaína é
mais utilizada devido à sua menor cardiotoxicidade e menor propensão para provocar bloqueio
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motor (Mingote et al., 2023). A decisão da escolha do protocolo a ser utilizado está dependente
do nível de dor da parturiente e da sua escolha (após informada dos benefícios) em adotar
posições verticais e deambular.

Cateter venoso periférico

A inserção de cateter venoso periférico é recomendada na presença de analgesia epidural
(WHO, 2018).

Cateter urinário

Quando a parturiente apresenta sensibilidade diminuída, devido à analgesia epidural, e não
reconhece a necessidade em urinar, o que consequentemente se reflete em retenção urinária,
há necessidade de colocar cateter urinário para esvaziamento vesical  e promover assim a
eliminação urinária de forma a que a distensão da bexiga não impeça a contratilidade uterina e
consequente interferência na descida do feto no canal de parto (Lowdermilk, et al., 2023).

4.5. Domínios

Início Domínios Fim
22-07-2025 14:00Sistema cardiovascular
22-07-2025 14:00Eliminação urinária
22-07-2025 14:00Parto 27-07-2025 15:20
22-07-2025 14:00Sondas, Drenos e Cateteres
27-07-2025 15:20Pós-parto
27-07-2025 15:20Comportamentos para amamentar

4.5.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico

Sistema cardiovascular

Avaliar o pulso radial e a pressão arterial com dispositivo automatizado a cada 5 minutos após a
administração  do  bólus  pelo  cateter  epidural,  até  20  minutos  após  o  estabelecimento  do
bloqueio, e posteriormente a cada 15 minutos. Nas situações de “analgesia epidural controlada
pela mulher”, avaliar o pulso radial e a pressão arterial a cada 5 minutos, nos 10 minutos que se
seguem ao bólus horário que a grávida pode realizar (DGS, 2023).

Eliminação urinária
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A vigilância da eliminação urinária é fulcral para garantir o progresso do trabalho de parto e o
conforto da parturiente pois a retenção urinária pode causar desconforto, impedir a descida do
feto e aumentar o risco de complicações (Lowdermilk et al., 2023).

Parto

Indução do trabalho de parto

A ITP é um processo que tem como objetivo o início não espontâneo do trabalho de parto
através  da  estimulação  artificial  da  contratilidade  uterina.  A  ITP  pode  ser  realizada  por  três
métodos:  maturação cervical  com recurso a prostaglandinas (misoprostol  ou dinoprostona);
administração de perfusão de ocitocina sintética ou dilatação mecânica por meio de uma sonda
de foley (Graça, 2017).

De acordo com a DGS, os critérios para maturação cervical e ITP são: presença de patologia
médica  ou  obstétrica  grave  que  põe  em  risco  a  saúde  materna  ou  fetal,  presença  de
oligoâmnios em gestação de termo ou a restrição do crescimento intrauterino com alterações.
Mas em que não existe necessidade que o nascimento ocorra em poucas horas. A DGS defende
ainda que para evitar  complicações neonatais  deverá,  sempre que possível,  ser  evitada a
maturação cervical ou a ITP antes das 39 semanas de gestação, exceto em situações em que
exista um claro benefício de saúde para a mãe ou para o feto. A maturação cervical e a ITP
estão associadas a maior risco de complicações,  como a hemorragia peri-parto,  cesariana,
hiperestimulação  uterina  com  hipóxia  fetal  e  rotura  uterina.  Provocam  geralmente  maior
desconforto à mãe do que o trabalho de parto de início espontâneo e restringem a mobilidade
da  grávida,  pela  necessidade  de  monitorização  fetal  prolongada.  A  ITP  com  meios
farmacológicos está associada a uma maior utilização de analgesia epidural e a uma maior taxa
de partos instrumentados (DGS, 2015).

Ainda é controverso qual a idade gestacional a partir da qual pode ser recomendada a indução
eletiva em grávidas de baixo risco. De acordo com o American College of Obstetricians and
Gynecologists  (ACOG)  a  indução eletiva  do  trabalho  de  parto,  em certos  casos,  pode ser
considerada para mulheres saudáveis, nulíparas, com 39 semanas pois novos estudos indicam
que poderá diminuir o risco de nascimento por cesariana (ACOG, 2023). Ainda assim, embora
possa  diminuir  o  risco  de  cesariana  pode  haver  aumento  de  morbidade  perinatal,  como
hemorragias e infeções (Chavan et al., 2025). Segundo a OMS, os benefícios esperados de uma
intervenção  médica  devem  superar  os  danos  potenciais,  neste  sentido  não  deve  ser
recomendado o uso generalizado da ITP por rotina antes do término da gravidez (41+0–6
semanas gestacionais)  (WHO, 2022).  Já  se a  idade gestacional  for  igual  ou superior  a  41
semanas, o risco de complicações como nascimento por cesarina, parto vaginal instrumentado,
admissão nos cuidados intensivos neonatais; morte fetal e neonatal aumenta significativamente
e por isso é recomendada ITP (NICE, 2021).
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Neste  caso  clínico  o  método  de  ITP  adotado  pelo  equipa  médica  foi  a  administração  de
prostaglandinas via vaginal numa fase inicial de forma a promover a maturação cervical, dado
que a S. iniciou o processo com 1cm/inicio de extinção, e após se verificar o bem-estar materno-
fetal e a parturiente iniciar a fase ativa do trabalho de parto, a equipa médica prescreveu a ITP
com a ocitocina endovenosa em perfusão com máquina perfusora de acordo com o protocolo
hospitalar em vigor. A administração de ocitocina está recomendada após maturação cervical e
nunca deve ser iniciada antes de 4 horas após a última toma de misoprostol. A administração
precoce de ocitocina está associada a risco aumentado de cesariana (Carlson et al., 2021). 

Segundo estádio do trabalho de parto

O segundo estádio do trabalho de parto tem início quando a dilatação cervical está completa e
termina quando ocorre expulsão do feto,  sendo por isso também conhecido como período
expulsivo. Tal como no primeiro estádio do trabalho de parto, também este se divide em duas
fases: a fase passiva/descida, ou seja, o colo uterino já se encontra totalmente dilatado (10cm)
mas mulher ainda não sente vontade de realizar o puxo, uma vez que o feto ainda não se
encontra no 3º plano de Hodge; já a fase expulsiva acontece quando a parturiente já sente a
vontade de realizar esforços expulsivos, em cada contração, pois nesta fase a apresentação
fetal já se encontra ao nível das espinhas isquiáticas, a este reflexo denomina-se de Reflexo de
Ferguson (Sequeira et al., 2020).

Ainda  assim,  os  esforços  expulsivos  podem  ser  classificados  de  espontâneos  ou  dirigidos
(Sequeira et al., 2020). Esforços expulsivos dirigidos referem-se à prática de encorajar a mulher
a puxar assim que esta atinge a dilatação cervical completa, prática que é recomendada ACOG
(ACOG,  2024).  Em contrapartida,  os  esforços  expulsivos  espontâneos  referem-se  ao  puxo
apenas quando a parturiente sinta vontade fisiológica de o realizar,  prática esta recomendada
pela OMS e pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (WHO, 2018; NICE,
2017).

Em mulheres que estejam sob efeito de analgesia epidural é recomendado adiar o puxo (até no
máximo  duas  horas)  até  que  esta  recupere  o  desejo  de  o  realizar.  Esta  prática  só  é
recomendada apenas se o contexto hospitalar, a nível de gestão de vagas, o permitir e se a
avaliação do bem estar fetal estiver dentro da normalidade (WHO, 2018).

O período de tempo que pode durar o segundo estádio do trabalho de parto também depende
da paridade. De acordo com OMS, em mulheres primíparas pode durar até 3 horas, enquanto
nas mulheres multíparas geralmente não deverá ultrapassar as 2 horas (WHO, 2018), sendo que
a este tempo pode acrescer 1 hora na presença de analgesia epidural (ACOG, 2014).

Alguns outros fatores que podem influenciar a duração do segundo estádio do TP como o nível
de fadiga da grávida, o índice de massa corporal, o peso do RN, ou o padrão de descida fetal
(Lowdermilk et al., 2023).
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Distócia de ombros

A distócia de ombros é um emergência obstétrica e é definida quando são requeridas manobras
obstétricas adicionais para extrair o feto, quando, após a saída da cabeça a habitual tração
inferior  ter  falhado e/ou quando o intervalo de tempo entre o nascimento da cabeça e o
nascimento dos ombros ultrapassa 60 segundos. Nem todos os partos em que ocorre distócia de
ombros apresentam o "sinal  da tartaruga",  caracterizado pela  retração da cabeça do feto
acompanhada por edema e rubor da face do mesmo. Este sinal ocorre quando o ombro do feto
fica encravado na pelve materna (Tsikouras et al., 2024). A média do tempo de nascimento nos
casos não complicados de distócia de ombro é de um minuto e a maior parte dos casos de
depressão respiratória neonatal acontece com um tempo entre desprendimento da cabeça e do
corpo maior do que quatro minutos (Lerner et al., 2011).

A frequência de distócia de ombros varia de 0,15% a 1,7% no entanto não se consegue atribuir
uma única causa para este acontecimento, contudo são vários os factores de risco que podem
estar associados à ocorrência de distócia de ombros entre eles, uma evolução prolongada do
primeiro e/ou segundo estádio do trabalho de parto, parto instrumentado, obesidade materna,
distócia de ombros prévia, diabetes gestacional ou macrossomia fetal. Ainda assim, na maioria
dos casos esta emergência obstétrica não é previsível (Sentilhes et al., 2016).

Por ser uma emergência obstétrica imprevisível e com várias manobras possíveis para sua
resolução, diversos algoritmos têm sido propostos para o tratamento da distócia de ombro
(Jones,  2010),  sendo  um dos  mais  frequentemente  utilizados  o  mnemônico  proposto  pelo
Advanced Life Support of Obstetrics (ALSO) sob o acrônimo HELPERR (Gobb & Baxley, 2011),
que será abaixo descrito:

Passo  H  (Call  for  Help):  Assim  que  é  percebida  a  distócia  deve  ser  chamada  a  ajuda
multidisciplinar – médico obstetra, pediatra e anestesista.

Passo E (Evaluate for  Episiotomy):  equacionar  a realização de uma episiotomia apenas se
houver  necessidade  de  apliar  o  espaço  ao  nível  do  introito  vaginal,  para  realização  das
manobras internas. No entanto alguns autores consideram que a realização da episiotomia após
o diagnóstico de distócia de ombros será desperdício de tempo e maior risco de lesão fetal e
materna  uma  vez  que  a  realização  da  mesma  é  tecnicamente  muito  difícil  devido  à
exteriorização da cabeça fetal e encravamento do ombro anterior (Amorim et al., 2013).

Passo L (Legs – The Mc Roberts Manoeuvre): Realizar a manobra de McRoberts que consiste na
hiperflexão  das  coxas  da  parturiente  sobre  o  abdómen  e  assim  aumentar  o  tamanho  útil  da
saída posterior permitindo uma libertação mais fácil do ombro anterior (Lanni & Seeds, 2015).
Esta  é  uma  manobra  simples  e  eficaz  que  pode  resolver  mais  de  40%  das  distócias.  Se
combinada com a pressão supra-púbica e/ou episiotomia essa taxa aumenta para mais de 50%
(Gobb & Baxley, 2011).
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Passo P (Suprapubic Pressure): Como referido acima, esta é uma manobra complementar à de
McRoberts, sendo que requer a colaboração de mais um elemento da equipa para a realização
da pressão supra-púbica, posicionando-se do lado do dorso fetal, e deverá exercer a pressão no
sentido inferior-lateral sobre a parte de posterior do ombro anterior do feto, forçando-o a rodar
na direção do tórax anterior e assim diminuir o diâmetro biacromial (Gobb & Baxley, 2011). A
pressão  deve  ser  realizada  por  30  segundos  de  forma  contínua  e,  se  não  ocorrer  o
desprendimento  do  ombro,  deverá  ser  realizada  de  forma  intermitente  (Amorim  et  al.,
2013). Importa ressalvar que a pressão exercida nunca deverá ser realizada no fundo uterino
(manobra de Kristeller) uma vez que só agravará o bloqueio do ombro (Gobb & Baxley, 2011). 

Passo E (Enter Internal Manoeuvres): As manobras de rotação interna consistem em exercer
pressão nos ombros do feto, via vaginal, e têm como objetivo promover a rotação interna da
cintura escapular fetal para um dos eixos oblíquos da bacia materna (Marques & Reynolds,
2011). São três possíveis, realizadas por esta ordem, caso insucesso na anterior: manobra de
Rubin II, em que os dedos do assistente se colocam por trás do ombro anterior (no dorso fetal) e
fazem uma pressão em direção ao tórax fetal, tentando promover a rotação do ombro anterior;
Não havendo sucesso, complementa-se a manobra de Rubin II com a manobra de Wood’s Screw
ou manobra do parafuso, em que os dedos mantêm a mesma posição da manobra de Rubin II e
o assistente coloca os dedos da outra mão pela frente do ombro posterior e aplica a força em
direção às costas do feto. Neste sentido, dois dedos do assistente estarão no ombro anterior, no
dorso fetal, realizando uma pressão para frente e dois dedos estarão no ombro posterior, no
tórax fetal,  realizando uma pressão para trás,  sendo o desta manobra é mover  a  cintura
escapular, como um parafuso. Na falha dessas duas manobras, a seguinte manobra é a de
Wood’s Screw Reversa (ou do parafuso invertido) em que os dedos do assistente se colocam por
trás do ombro posterior e a tração é feita em direção ao tórax fetal (Gobb & Baxley, 2011).

Passo R (Remove the posterior arm): Quando as manobras acima descritas não tiverem sido
eficazes, o passo seguinte passa pela extração do membro superior posterior fetal.

Passo  R  (Roll  the  woman):  A  manobra  de  Gaskin  ou  de  “quatro  apoios”  é  por  si  só  eficaz  em
reduzir a distócia em mais de 80% dos casos. Nessa postura, os diâmetros pélvicos aumentam,
facilitando  o  desprendimento  (Bruner  et  al.,  1998).  Esta  manobra  torna-se  muito  mais
simplificada  em  parturientes  que  não  estejam  em  decúbitos  dorsais,  sob  efeito  de  analgesia
epidural e consequente bloqueio motor (Amorim et al., 2013). Neste sentido, a manobra de
Gaskin é mais apropriada para mulheres cuja mobilidade não está comprometida. Assim, foi
proposto um novo algoritmo denominado ASAÍDA, em que a principal mudança nesse algoritmo
é que as manobras menos invasivas são priorizadas e só posteriormente, se necessário, são
realizadas as manobras internas (Amorim et al., 2013).

Importa ainda salientar que mesmo quando todas as manobras são realizadas corretamente, um
evento  de  distócia  pode  implicar  graves  complicações  tanto  para  o  feto  como  para  a
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parturiente. As complicações mais frequentes para mulher são HPP, episiotomia, laceração de III
ou IV grau, rotura uterina ou endometrite. No que diz respeito ao feto, podem estar associadas
lesões  do  plexo  braquial,  fratura  da  clavícula  (que  quando isolada  normalmente  não  têm
significado  clínico  particular)  ou  em  situações  mais  graves,  asfixia  perinatal  ou  morte  fetal
(Tsikouras  et  al.,  2024;  Amorim  et  al.,  2013).

Terceiro estádio do trabalho de parto

O  terceiro  estádio  do  trabalho  de  parto  corresponde  à  dequitadura  e  decorre  desde  a
exteriorização do feto até à expulsão da placenta. A duração deste estádio é variável podendo
ocorrer dentro de 5 minutos a 1 hora após o nascimento (Sequeira et al., 2020). Um tempo de
dequitadura superior a 30 minutos poderá estar associado a um maior risco de hemorragia pós-
parto e pode indicar a necessidade de remoção manual da placenta ou outras intervenções
(Hutchison, 2023). Neste estádio é recomendado pela OMS o uso de uterotônicos como forma
preventiva da HPP (WHO, 2018). 

São descritos dois mecanismos de descolamento da placenta: Schultze e Duncam. O mecanismo
de Schultze está presente em 75% dos casos e acontece quando a separação da placenta se
inícia  pela  zona central  do útero,  ou seja,  a  maior  quantidade de sangue proveniente do
hematoma retroplacentar só se exterioriza após a expulsão da placenta. Neste mecanismo é a
superfície fetal da placenta que surge em primeiro lugar. Já o mecanismo de Duncam, menos
frequente, acontece quando o descolamento da placenta começa pela periferia, fazendo com
que a placenta deslize lateralmente até à vagina e é acompanhado por  um sangramento
contínuo.  Neste caso,  a face que surge primeiro é a correspondente à superfície  materna
(Sequeira et al., 2020).

Nascimento

As principais adaptações associadas à transição da vida intrauterina para a vida extrauterina
ocorrem nas primeiras 6 a 8 horas após o nascimento (Lowdermilk et al., 2023). Neste sentido,
um dos principais objetivos dos cuidados do EEESMO imediatamente após o parto é auxiliar o
RN a realizar uma transição bem-sucedida para a vida extrauterina (Weiner & Zaichkin, 2021;
WHO,  2018).  Essas  adaptações  à  vida  extrauterina  são  mediadas  pelo  sistema  nervoso
simpático  e  envolvem  o  estabelecimento  e  manutenção  da  respiração,  regulação  da
temperatura corporal, adaptação da frequência cardíaca e função gastrointestinal (Lowdermilk
et al., 2023). Nesta adaptação também se incluem os sistemas urinário, hepático, digestivo,
imunitário,  tegumentar,  esquelético,  muscular  e  hematopoiético,  contudo  a  avaliação  de
parâmetros relacionados com estes sistemas é efetuada de acordo com eventuais necessidades
ou sinais e sintomas presentes no nascimento ou nas horas subsequentes (Sequeira et al.,
2020).

A avaliação inicial do RN após o nascimento é realizada através do índice de Apgar. Este índice
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apresenta um score permite avaliar de forma rápida e sistematizada a vitalidade do bebé e
consequentemente  possibilita  que  o  EEESMO  identifique  alterações  ou  respostas  não
adaptativas que o farão intervir de forma autónoma ou em equipa multidisciplinar, consoante
for a alteração (Freitas & Baptista, 2016). O índice de Apgar avalia cinco critérios: a frequência
cardíaca,  a  respiração,  o  tónus  muscular,  a  coloração  da  pele  e  a  irritabilidade  reflexa,  sendo
todos estes parâmetros avaliados no 1º, 5º e 10º minutos de vida. Um score de 0 a 3 traduz
uma dificuldade grave na adaptação à vida extrauterina, score de 4 a 6 reflete uma dificuldade
moderada e de 7 a 10 traduz a ausência de dificuldade de adaptação (Wheeler, 2014).

Com o intuito de promover a adaptação à vida extrauterina, o RN é colocado em contacto pele a
pele com a mãe, caso esta pretenda realiza-lo, coberto por um lençol quente (Lowdermilk et al.,
2023). Neste contexto, o contacto pele a pele entre mãe e bebé é incentivado, promovendo o
vínculo afetivo e contribuindo para a regulação térmica, cardiorrespiratória e glicémica do RN,
também demonstra  favorecer  o  início  da  amamentação  e  consequente  fortalecimento  da
ligação  mãe-filho  (Kilpatrick  et  al.,  2021;  WHO,  2018;  Buckley,  2015).  O  contacto  pele  a  pele
está recomendado a todas as mulheres e RN, independentemente do tipo de parto, desde que
se cumpram todos os seguintes critérios: RN com índice de Apgar ao 5º minuto ≥8; RN com
respiração  regular  e  sem sinais  de  dificuldade  respiratória;  RN  com tónus  adequado;  RN  com
pele rosada; mãe desperta e clinicamente estável; possibilidade de vigilância contínua da mãe e
RN por acompanhante supervisionado por profissional  de saúde (DGS, 2023).  Neste sentido,  é
recomendado que todos os procedimentos e avaliações que necessitem ser realizados na 1º
hora de vida, sejam executados com o RN sobre o abdômen ou tórax da mulher, de forma a
manter o contato pele a pele (Simpson & O’BrienAbel, 2021). Um dos procedimentos que se
realiza em contacto pele a pele é a clampagem e corte do cordão umbilical. De acordo com a
OMS é recomendada a clampagem tardia do cordão umbilical, nunca antes de 1 minuto após o
nascimento, caso o RN se encontre estável, pois esta prática permite que exista uma maior
transferência de sangue placentário para o RN, resultando numa maior reserva de ferro e
hemoglobina ao longo dos primeiros meses de vida (Lowdermilk et al., 2023; WHO, 2018).

No final da 1º hora de vida é recomendado administrar 1mg de vitamina K, como profilaxia de
doença hemorrágica do RN, via intramuscular na coxa esquerda do recém-nascido (DGS, 2023).
Este deverá também ser realizado em contacto pele a pele e preferencialmente com o RN à
mama (WHO, 2018).

Também o exame o exame físico ao RN, avaliação do peso, comprimento e perímetro cefálico e
observação dos vários sistemas corporais, idealmente deve ser realizado após a 1º hora de vida,
depois de amamentar (DGS, 2023).

Por  fim,  entre  a  1º  e  2º  hora  de  vida  também se  procede à  aplicação  de  colírio  ocular  no  RN
como profilaxia de infeção ocular (DGS, 2023; Carvalho & Pellenz, 2019).

Assim, está recomendado a vigilância do RN a cada 15 minutos, durante a primeira hora de vida
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e é responsabilidade do EEESMO contactar o neonatalogista se existir gemido ou outros sinais
de dificuldade respiratória (cianose, adejo nasal ou tiragem/taquipneia) (DGS, 2023).

Pós-parto

Quarto estádio do trabalho de parto

O quarto estádio do trabalho de parto começa após a dequitadura e termina quando a mulher se
encontra estável no período imediato do pós-parto, normalmente dentro de 2 horas após. Assim,
esta fase é também conhecida como puerpério imediato (Sequeira et al., 2020). Este é um
momento crucial tanto para a mulher como para o RN pois ambos não só estão a recuperar de
um processo físico do parto como também é uma fase de conhecimento mãe/pai-filho. É neste
período que os órgãos maternos começam a evoluir para o estado não gravídico e por este
motivo  exige  uma  maior  vigilância,  nomeadamente  no  que  diz  respeito  ao  risco  de  HPP
(Lowdermilk,  et al.,  2023).  Neste sentido, a DGS preconiza a avaliação da perda hemática
vaginal, do pulso radial, da pressão arterial e do estado de contratura uterina a cada 15 minutos
nas primeiras duas horas após o parto, ou mais frequentemente se a puérpera referir perda
hemática abundante ou sintomas sugestivos de desequilíbrio hemodinâmico (DGS, 2023).

Amamentação

O  início  precoce  da  amamentação,  idealmente  na  primeira  hora  de  vida,  é  também
recomendação  da  OMS,  pois  este  está  associado  a  prolongamento  da  durabilidade  da
amamentação no futuro, incluindo de amamentação exclusiva (WHO, 2022). Para além disso,
nesta fase do pós-parto imediato,  a  sucção precoce e consequente produção de ocitocina
contribui para a contração uterina e consequente diminuição do risco de HPP (Lowdermilk et al.,
2023; NICE, 2023; WHO, 2018; WHO, 2015).

4.6. Conceção de Cuidados

Sistema cardiovascular
22-07-2025 14:00

22-07-2025 14:00 - Determinar evolução da pressão sanguínea
22-07-2025 14:00 - Avaliar evolução da pressão sanguínea [[15 em 15 minutos]]

27-07-2025 14:45
27-07-2025 14:45 - Localização do Pulso

27-07-2025 14:45 - Braço Esquerda(o)
27-07-2025 14:45 - Frequência do pulso: 96 pulsações por minuto.
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27-07-2025 14:45 - Pulso de amplitude mediana e regular.
27-07-2025 14:45 - Pulso rítmico.
27-07-2025 14:45 - Pulso simétrico.

27-07-2025 14:45 - Local de avaliação da pressão sanguínea
27-07-2025 14:45 - Membro superior Esquerda(o)

27-07-2025 14:45 - Pressão sanguínea sistólica: 115 mmHg.
27-07-2025 14:45 - Pressão sanguínea diastólica: 76 mmHg.

27-07-2025 15:20
27-07-2025 15:20 - Localização do Pulso

27-07-2025 15:20 - Antebraço Esquerda(o)
27-07-2025 15:20 - Frequência do pulso: 96 pulsações por minuto.
27-07-2025 15:20 - Pulso de amplitude mediana e regular.
27-07-2025 15:20 - Pulso rítmico.
27-07-2025 15:20 - Pulso simétrico.

27-07-2025 15:20 - Local de avaliação da pressão sanguínea
27-07-2025 15:20 - Membro superior Esquerda(o)

27-07-2025 15:20 - Pressão sanguínea sistólica: 110 mmHg.
27-07-2025 15:20 - Pressão sanguínea diastólica: 80 mmHg.

Eliminação urinária
22-07-2025 14:00

22-07-2025 14:00 - Determinar evolução da eliminação urinária
22-07-2025 14:00 - Avaliar evolução da eliminação urinária [[2 em 2 horas]]

27-07-2025 15:20
27-07-2025 15:20 - Quantidade de urina: 350 ml.
27-07-2025 15:20 - Cor da urina: amarelo-palha.
27-07-2025 15:20 - Cheiro da urina: "sui generis".
27-07-2025 15:20 - Transparência da urina: Límpida [MANTEVE].

Parto
22-07-2025 14:00

22-07-2025 14:00 - Posição do colo do útero: anterior.
22-07-2025 14:00 - Consistência do colo do útero: mole.
22-07-2025 14:00 - Extinção do colo do útero: 100%.
22-07-2025 14:00 - Dilatação do colo do útero: 10 cm.
22-07-2025 14:00 - Frequência da contração uterina: 2 Contrações uterinas/10 minutos .
22-07-2025 14:00 - Duração da contração uterina: 60 Segundos.
22-07-2025 14:00 - Dor de trabalho de parto: dor de período expulsivo.
22-07-2025 14:00 - Integridade das membranas amnióticas: rotura artificial.
22-07-2025 14:00 - Posição fetal: esquerda.
22-07-2025 14:00 - Apresentação fetal: cefálica.
22-07-2025 14:00 - Variedade fetal: OEA.
22-07-2025 14:00 - Descida do feto: 1.º plano de Hodge.
22-07-2025 14:00 - Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25
bpm; sem desacelerações repetitivas).
22-07-2025 14:00 - Perda sanguínea vaginal - quantidade: escassa.
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22-07-2025 14:00 - Expectativa face ao parto: eutócico medicalizado.
22-07-2025 14:00 - Trabalho de parto [RESOLVIDO] 27-07-2025 15:20

22-07-2025 14:00 - Determinar evolução do trabalho de parto, bem-estar
fetal e pós-parto [FIM] 27-07-2025 15:20

22-07-2025 14:00 - Avaliar evolução do trabalho de parto [FIM] 27-07-2025 15:20
27-07-2025 14:45 - Referenciar compromisso no trabalho de parto ao médico
[[15h04]] [FIM] 27-07-2025 15:20

22-07-2025 14:00 - Facilitar trabalho de parto/nascimento [FIM] 27-07-2025
15:20

27-07-2025 14:45 - Assistir no posicionar [[SOS]] [FIM] 27-07-2025 15:20
22-07-2025 14:00 - Gerir ingestão de líquidos [[SOS]] [FIM] 27-07-2025 15:20
22-07-2025 14:00 - Assistir no uso de estratégias facilitadoras do trabalho de parto
[[SOS]] [FIM] 27-07-2025 14:45
27-07-2025 14:45 - Assistir na expulsão da placenta [[15h20]] [FIM] 27-07-2025
15:20

27-07-2025 14:45 - Promover autocontrolo: lidar com a dor de trabalho de
parto [FIM] 27-07-2025 15:20

27-07-2025 14:45 - Envolver pessoa significativa no trabalho de parto [[todos os
contactos]] [FIM] 27-07-2025 15:20
27-07-2025 14:45 - Gerir ambiente físico para promover relaxamento [[todos os
contactos]] [FIM] 27-07-2025 15:20

27-07-2025 14:45 - Prevenir laceração do períneo [FIM] 27-07-2025 15:20
27-07-2025 14:45 - Implementar medidas de proteção do períneo [[neste
contacto]] [FIM] 27-07-2025 15:20

27-07-2025 14:45 - Promover parto eutócico [FIM] 27-07-2025 15:20
27-07-2025 14:45 - Assistir no parto [[neste contacto]] [FIM] 27-07-2025 15:20

27-07-2025 14:45 - Prevenir complicação durante o período
expulsivo/nascimento [FIM] 27-07-2025 15:20

27-07-2025 14:45 - Executar técnica de parto [[neste contacto]] [FIM] 27-07-2025
15:20

27-07-2025 14:45
27-07-2025 14:45 - Posição do colo do útero: anterior.
27-07-2025 14:45 - Extinção do colo do útero: 100%.
27-07-2025 14:45 - Dilatação do colo do útero: 10 cm.
27-07-2025 14:45 - Frequência da contração uterina: 4 Contrações uterinas/10 minutos .
27-07-2025 14:45 - Duração da contração uterina: 80 Segundos.
27-07-2025 14:45 - Dor de trabalho de parto: dor de período expulsivo.
27-07-2025 14:45 - Integridade das membranas amnióticas: rotura artificial.
27-07-2025 14:45 - Posição fetal: esquerda.
27-07-2025 14:45 - Apresentação fetal: cefálica.
27-07-2025 14:45 - Variedade fetal: OEA.
27-07-2025 14:45 - Descida do feto: 3.º plano de Hodge.
27-07-2025 14:45 - Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25
bpm; sem desacelerações repetitivas).
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27-07-2025 14:45 - Perda sanguínea vaginal - quantidade: escassa.
27-07-2025 14:45 - Expectativa face ao parto: eutócico medicalizado.
27-07-2025 14:45 - Hora do nascimento: 15:05:00.
27-07-2025 14:45 - Nascimento [RESOLVIDO] 27-07-2025 15:20

27-07-2025 14:45 - Índice de Apgar - score ao 1.º minuto: 8.
27-07-2025 14:45 - Índice de Apgar - score ao 5.º minuto: 9.
27-07-2025 14:45 - Índice de Apgar - score ao 10.º minuto: 10.
27-07-2025 14:45 - Promover adaptação à vida extrauterina [FIM] 27-07-2025
15:20

27-07-2025 14:45 - Executar clampeamento do cordão umbilical [[15h06]] [FIM]
27-07-2025 15:20
27-07-2025 14:45 - Executar técnica de pele com pele [[15h05]] [FIM] 27-07-2025
15:20

Pós-parto
27-07-2025 15:20

27-07-2025 15:20 - Hora da dequitadura: 15:20:00.
27-07-2025 15:20 - Puerpério

27-07-2025 15:20 - Contração do útero pós-parto: útero contraído.
27-07-2025 15:20 - Quantidade de lóquios: conforme a esperada.
27-07-2025 15:20 - Determinar evolução da recuperação pós-parto

27-07-2025 15:20 - Avaliar evolução da recuperação pós-parto [[15 em 15
minutos]]

Comportamentos para amamentar
27-07-2025 15:20

27-07-2025 15:20 - Com manifestações de pega adequada.
27-07-2025 15:20 - Amamentação

27-07-2025 15:20 - Promover o amamentar/mamar
27-07-2025 15:20 - Assistir na amamentação [[15h30]]
27-07-2025 15:20 - Executar técnica de pele com pele [[primeira hora de vida]]

4.7. Especificação das intervenções

Avaliar evolução da eliminação urinária
17h00 -Puérpera teve micção espontânea no wc, urina sem alterações.

Avaliar evolução do trabalho de parto
14h00 - DADO: Foi questionado à S. se autorizava que se realizasse o exame vaginal uma
vez que já tinha passado 1hora de atingir a dilatação completa, de forma a avaliar a
evolução da descida fetal, ao qual esta autorizou.
JUSTIFICAÇÃO: Quando a parturiente atinge a dilatação completa e inicia o segundo
estádio do TP, a recomendação da realização do exame vaginal passa a ser de 1/1 hora ou
em resposta às queixas da mulher (NICE, 2023).
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14h45 DADO: A S. referiu que estava a sentir uma maior pressão e se sentia vontade de
realizar força.
14h45: Pedida autorização que a S. permitisse examinar e foi verificou-se que a
apresentação fetal estava no 3º plano de Hodge, ao nível das espinhas isquiáticas.

Gerir ingestão de líquidos
14h00: Oferecer água ou chá açucarado.
JUSTIFICAÇÃO: [VER CASO 1]

Assistir no uso de estratégias facilitadoras do trabalho de parto
14h00: DADO – Uma vez que a S. estava sob efeito de analgesia epidural e consequente
menor mobilidade dos membros inferiores, e que paralelamente o feto se encontrava no
1º plano de Hodge, necessitando de descer na escavação pélvica até ao nascimento, foi
proposto e explicado a utilidade à S. experimentar o disco insuflável de forma a promover
alguma liberdade de movimentos na região sagrada.
14h00: Foi colocado o disco insuflável entre o sacro e o colchão, explicar à S. que deve
procurar realizar movimentos leves para a frente e para trás sob o disco de forma a que
sinta que está movimentar a bacia.
JUSTIFICAÇÃO: O disco insuflável em forma de “bolacha” serve de base de apoio para a
pelve e, dado a sua flexibilidade, oferece mobilidade pélvica nas mulheres que estão
deitadas na cama, facilitando a descida da apresentação fetal. Assim, o sacro move-se
num movimento rítmico, idealmente, balança para frente e para trás entre a nutação e a
contranutação, movimentos esses que são cruciais para a descida da apresentação fetal
(Cardoso et al., 2023).

Envolver pessoa significativa no trabalho de parto
14h45 - Sugerir ao companheiro que assista na elevação da perna do lado em que se
encontra durante os esforços expulsivos.
15h05 - Felicitar o companheiro pelo nascimento do filho e pelo apoio à companheira.
15h06 – Dar a oportunidade ao pai de realizar a secção do cordão umbilical, conforme o
desejo do casal.
15h06 – Explicar ao casal que pelo facto de se ter sucedido uma distócia de ombros no
nascimento (explicar o que é) que o RN será avaliado primeiramente pelo pediatra, junto
deles, e que assim que seja possível volta para o abdómen da S. para realizar de novo o
contacto pele a pele.
JUSTIFICAÇÃO: [VER CASO 1]

Assistir na expulsão da placenta
15h10 – Informar a S. sobre o procedimento e avaliar estado geral da mesma (estado de
mucosas e de consciência).
15h15 – Realizar manobra de Kustner: colocar o bordo externo da mão acima da sínfise
púbica e realizar uma pressão leve para cima e para trás (em direção ao fundo uterino),
observando o cordão umbilical: se o cordão se retrair para dentro do canal vaginal, ainda
não há sinais de descolamento, se o cordão se mantiver estático é sinal que já houve
desprendimento da placenta (Sequeira et al., 2020).
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15h20 – Após sinal de descolamento, incentivar a S. a realizar esforços expulsivos de
forma a ajudar a expulsar a placenta.
15h20 – Segurar a placenta aquando a sua exteriorização e executar a manobra de
Dublin, realizando movimentos de rotação no sentido dos ponteiros do relógio, de forma a
auxiliar a exteriorização completa das membranas (Sequeira et al., 2020).
15h21 – Colocar a perfusão endovenosa de ocitocina (10UI em 1000ml soro poliectrolítico
com glicose 5%) a um ritmo de 500ml/hora para promover a contração uterina.
15h22 – Avaliar macroscopicamente a placenta: inserção e número de vasos do cordão:
uma veia e duas artérias, comprimento do cordão, inspeção da face materna e face fetal,
reconstruir câmara amniótica de forma a observar se as membranas estão completas e
nenhum fragmento ficou retido na cavidade uterina (DGS, 2023). A dequitadura foi do tipo
Schultze.

Assistir no posicionar
14h45 – Assistir a S. a posicionar-se como se sentir melhor durante os esforços expulsivos
– decúbito semi-lateral esquerdo, com rotação interna do joelho.
15h00 – Assistir a S. a posicionar-se em decúbito dorsal, por preferência da mesma e
elevar a cabeceira da cama a 45º de forma a que fique com o tronco mais elevado.
15h04 – Colocar a S. na posição de McRoberts assim que foi percebida a distócia.

Referenciar compromisso no trabalho de parto ao médico
15h04 – Acionada ajuda de obstetra por se tratar de emergência médica (distócia de
ombros)

Gerir ambiente físico para promover relaxamento
14h00: Manter ambiente tranquilo, reduzir intensidade da luz e providenciar sempre a
privacidade do casal.
JUSTIFICAÇÃO: [VER CASO 1]

Executar técnica de pele com pele
15h05 – Colocar o RN o sobre o abdómen da S. e cobrir o mesmo com um lençol aquecido
(DGS, 2023).
15h20 - Observar o RN a cada 15 minutos, durante a primeira hora de vida. Contactar
neonatologista na presença de gemido ou outros sinais de dificuldade respiratória (DGS,
2023).

Executar clampeamento do cordão umbilical
15h06 –Após 1 a 2 minutos do nascimento, clampar o cordão umbilical a 2-3cm do local
de inserção do mesmo. Realizar 2º clampeamento com pinça de Kelly , a cerca de 5cm do
abdómen fetal (DGS, 2023).
15h07 – Explicar ao marido da S. que deverá realizar o corte entre os dois
clampeamentos, mais perto do clamp (DGS, 2023).

Assistir no parto
14h45 – Negociar com a S. (e sob indicação do anestesista) diminuir o ritmo de perfusão
da analgesia epidural para que esta consiga direcionar de uma forma mais eficaz os
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esforços expulsivos.
14h45 - Preparar o equipamento de reanimação neonatal, aquecido (25°C).
14h45 - Preparar o material na mesa de parto e equipar-me com bata e luvas
esterilizadas).
14h50- Encorajar a S. nos esforços expulsivos durante a contração, estabelecendo
comunicação empática e simples.
14h51 - Incentivar a S. que descanse entre as contrações.
14h52 - Elogiar o empenho e transmitir força e incentivo para a etapa final.
15h00 – Explicar à S. que é normal que sinta cada vez uma pressão maior e que é a
cabeça do bebé a passar o canal vaginal, sendo sinal que o nascimento está próximo.
15h01- Questionar à S. se deseja sentir a cabeça do seu bebé.

Implementar medidas de proteção do períneo
15h02 – Colocar a palma da mão direita junto à fúrcula e controlar a saída da
apresentação fetal com a mão esquerda, quando esta última começa a distender a vulva
(DGS, 2023).
JUSTIFICAÇÃO: a OMS (2018) recomenda que no período expulsivo sejam executadas
técnicas para reduzir o trauma perineal e facilitar o parto espontâneo (incluindo
massagem perineal, aplicação de compressas mornas e “hands on” para proteção
perineal), estas são escolhidas com base nas preferências da mulher e nas opções
disponíveis (OMS, 2018).

Executar técnica de parto
15h02 - Controlar a saída da apresentação fetal.
15h04 – Constatação da distócia de ombros (ocorre retração da cabeça contra o períneo
com ausência de progressão).
15h04 – Realizar manobra de Mc Roberts (hiperflexão das coxas da S. sobre o abdómen).
15h04 – Realizar manobra de Rubin I (pressão suprapúbica, durante 30 segundos).
15h04 – Resolução da distócia.
15h05- Pesquisar presença de circular do cordão à volta do pescoço do feto.
15h05 – Libertar ombro anterior.
15h05 - Libertar ombro posterior protegendo o períneo com a mão oposta.
15h05 – Verificar a hora do nascimento.
15h05 – Felicitar o casal pelo nascimento do RN.

Avaliar evolução da recuperação pós-parto
15h21 – Palpar o fundo uterino e verficar se está bem contraído – Globo de segurança de
Pinard. Repetir a avaliação da formação do globo de segurança de Pinard através da
palpação abdominal cada 15 minutos nas primeiras 2h após o parto (DGS, 2023).
15h21- Observar se há perda sanguínea < 500ml (DGS, 2023).
15h23 – Inspecionar canal de parto – avaliar a integridade vulvar e perineal. Ausência de
laceração.
15h24 - Proceder à limpeza da vulva e períneo com soro fisiológico.

Assistir na amamentação
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15h30 – Após questionar à S. qual a posição em que gostaria de amamentar esta referiu
querer ficar em decúbito lateral.
15h30 - 15h25 - Depois de certificar que a S. está numa posição confortável, em decúbito
lateral, e com a cabeça apoiada na almofada, colocar o RN também em decúbito lateral de
forma a que fique lado barriga com barriga com a S. Certificar que a cabeça e corpo do RN
estão alinhados com o da mãe. devem estar alinhados (formando uma linha reta).
Verificar que o nariz do RN fica à altura do mamilo e esperar que este abra bem a boca de
forma a abocanhar toda a aréola e não só o mamilo.
16h00 - Auxiliar a S. a trocar de decúbito de forma a oferecer a outra mama ao RN.
16h20 - O RN mamou eficazmente, realizando uma pega correta e demonstra sinais de
saciedade.

4.8. Síntese relativa ao caso

A escolha do caso clínico da S. fundamenta-se no facto de representar um contexto distinto e
contrastante em relação ao caso clínico anterior, ao retratar uma indução do trabalho de parto
numa gravidez de baixo risco às 40 semanas e 4 dias, com recurso à analgesia epidural para
controlo da dor. Este enquadramento permitiu aprofundar competências do EEESMO associadas
à vigilância clínica, à promoção do conforto, à gestão de intervenções medicalizadas e à atuação
em contexto de emergência obstétrica.

Embora historicamente a indução do trabalho de parto estivesse maioritariamente associada a
situações  de  risco  obstétrico,  a  sua  utilização  eletiva  tem vindo  a  aumentar  nas  últimas
décadas,  refletindo  mudanças  organizacionais  e  culturais  que  reforçam um modelo  biomédico
de gestão do parto (Caughey et al., 2009; Rydahl et al., 2019). A evidência demonstra que o
parto induzido pode associar-se a uma cascata de intervenções, incluindo monitorização fetal
contínua, amniotomia e maior necessidade de analgesia epidural, com impacto na mobilidade
materna e potenciais implicações na progressão do parto e na experiência vivida pela mulher
(WHO, 2018).

No presente caso, a S. optou pela utilização de analgesia epidural por perfusão contínua (PCEA),
o  que condicionou a  deambulação.  Ainda assim,  a  intervenção do  EEESMO centrou-se  na
promoção  de  estratégias  alternativas  que  permitissem  alguma  mobilidade  pélvica  e
favorecessem a descida fetal, nomeadamente através do recurso a dispositivos facilitadores
como  o  disco  insuflável.  Esta  atuação  procurou  mitigar  os  efeitos  da  imobilidade,  em
consonância com a evidência que aponta benefícios de abordagens que preservam movimento
e participação ativa, mesmo em contextos com analgesia epidural (Seraji et al., 2024).

O segundo estádio do trabalho de parto evoluiu com a ocorrência de uma emergência obstétrica
—  distócia  de  ombros  —  situação  imprevisível  que  exigiu  atuação  rápida,  coordenação  eficaz
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com  a  equipa  multiprofissional  e  aplicação  rigorosa  das  manobras  adequadas.  Este  momento
constituiu uma oportunidade relevante para o desenvolvimento de competências avançadas do
EEESMO,  nomeadamente  na  identificação  imediata  da  situação  emergente,  na  comunicação
clara com a equipa e com o casal, e na manutenção de uma abordagem centrada na mulher,
mesmo num contexto de elevada exigência clínica.

Apesar  da  complexidade  do  parto,  foi  possível  respeitar  parcialmente  o  plano  de  parto
previamente definido:  o  RN foi  colocado sobre o abdómen materno com clampeamento tardio
do cordão, e o pai participou no corte do mesmo. Após observação pelo pediatra, o contacto
pele a pele e o início da amamentação foram retomados assim que clinicamente possível. Estes
momentos reforçam a importância de integrar práticas humanizadas sempre que a condição
clínica o permita, mesmo após situações de emergência.

De acordo com a OMS,  em contextos de maior  tensão clínica,  a  informação adequada,  a
validação emocional  e  o  envolvimento do casal  nas decisões possíveis  contribuem para a
preservação  da  confiança  e  para  uma  vivência  mais  positiva  do  parto  (WHO,  2018).  Neste
sentido, este caso reforçou, de forma particular, a relevância da comunicação contínua, clara e
empática com a mulher e o casal.

Por  fim,  este  caso  permitiu  refletir  sobre  a  importância  da  preparação  para  o  parto,
evidenciando que o acesso prévio à informação favorece a autonomia, a tomada de decisões
informadas  e  a  autoeficácia  materna,  sobretudo  em  situações  inesperadas  ou  emergentes
(Athinaidou et al., 2024; Hong et al., 2021). Assim, este caso clínico consolidou aprendizagens
fundamentais para a prática do EEESMO, ao evidenciar o equilíbrio necessário entre segurança
clínica, intervenção técnica e respeito pela experiência subjetiva da mulher e da sua família.
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5. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS NO ÂMBITO DO CUIDAR DA
MULHER DURANTE O PERÍODO PRÉ-NATAL: 3º CASO

Cenário: A J., de 34 anos, primigesta, foi internada no serviço de grávidas/medicina materno-
fetal, com diagnóstico de colestase intra-hepática da gravidez (CIHG) às 28 semanas + 2 dias. O
encaminhamento ocorreu após vigilância em consulta externa, devido à persistência de prurido
generalizado,  predominantemente  nas  palmas  das  mãos  e  plantas  dos  pés,  associado  a
resultados analíticos com elevação dos ácidos biliares. Na manhã do turno em análise, a grávida
encontrava-se com 29 semanas + 6 dias, referindo agravamento do prurido. Após realização de
ecografia  obstétrica,  foi  identificada  imagem  subamniótica  extensa  e  líquido  amniótico
sugestivo  de  mecónio.  Para  além  disso,  os  resultados  analíticos  demonstraram  aumento
significativo dos ácidos biliares. Face a estes achados, a equipa médica decidiu pela realização
de cesariana eletiva.

5.1. Enquadramento teórico

No âmbito da vigilância da gravidez, compete ao EEESMO cuidar da mulher inserida na família e
na comunidade durante o período pré-natal,  promovendo a saúde materno-fetal,  detetando
precocemente complicações e intervindo de forma adequada perante situações de risco (Ordem
dos Enfermeiros,  2019).  Esta atuação exige não apenas competência clínica,  mas também
capacidade de apoio emocional, comunicação terapêutica e preparação da mulher e do casal
para decisões complexas ao longo do percurso gravídico.

Embora  a  maioria  das  gravidezes  decorra  sem  intercorrências,  uma  proporção  significativa
evolui  com  complicações  que  exigem  vigilância  diferenciada  e,  por  vezes,  internamento
hospitalar (WHO, 2018). O internamento durante a gravidez, particularmente em contexto de
gravidez de risco, está frequentemente associado a níveis elevados de ansiedade, sensação de
perda de controlo, restrição da autonomia e impacto emocional significativo para a mulher e o
casal (Antoniazzi et al., 2019). Nestes contextos, o papel do EEESMO assume especial relevância
na  promoção  do  bem-estar  emocional,  na  clarificação  da  informação  clínica,  na  redução  da
ansiedade e no reforço das competências parentais, incluindo a preparação para o nascimento e
para a amamentação, mesmo quando o parto ocorre de forma antecipada.

A colestase intra-hepática da gravidez (CIHG) constitui a patologia hepática mais frequente
associada à gravidez, com exceção das alterações hepáticas relacionadas com a pré-eclâmpsia.
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Trata-se de uma condição reversível após o parto, mas com elevada taxa de recorrência em
gravidezes subsequentes, podendo atingir cerca de 70% dos casos (Jurk et al., 2021). A sua
prevalência varia de acordo com fatores geográficos,  étnicos e genéticos,  apresentando maior
incidência em determinadas populações, nomeadamente da América Latina (Floreani & Gervasi,
2016).

A etiologia da CIHG é multifatorial, envolvendo a interação de fatores hormonais, genéticos e
ambientais. O aumento das concentrações de estrogénios e progesterona durante a gravidez
interfere com o transporte hepático dos ácidos biliares, levando à sua acumulação sistémica
(Blumenfeld & Koo, 2022). Clinicamente, a CIHG manifesta-se predominantemente por prurido
intenso, habitualmente sem lesões cutâneas, com predomínio palmar e plantar, associado à
elevação dos ácidos biliares séricos e/ou alterações do perfil hepático, surgindo geralmente no
segundo ou terceiro trimestre da gestação (Beuers & Pusl, 2006; Jurk et al., 2021).

Apesar do prognóstico materno ser globalmente favorável, a CIHG associa-se a riscos fetais
relevantes, incluindo aumento do risco de parto pré-termo, líquido amniótico com mecónio,
alterações  da  frequência  cardíaca  fetal  e,  em casos  mais  graves,  morte  fetal  intrauterina
(Blumenfeld & Koo, 2022; Piechota & Jelski, 2020). Por este motivo, a CIHG é considerada uma
condição  de  alto  risco  obstétrico,  justificando  vigilância  materno-fetal  apertada  e  tomada  de
decisão  atempada  relativamente  ao  momento  e  via  de  nascimento.

O  tratamento  da  CIHG  tem como  objetivos  principais  o  alívio  dos  sintomas  maternos,  a
normalização dos parâmetros bioquímicos e a prevenção de complicações fetais. A abordagem
terapêutica  depende  da  idade  gestacional  e  da  gravidade  do  quadro  clínico.  Em  idades
gestacionais  precoces,  privilegia-se  o  tratamento  clínico  e  a  vigilância  intensiva;  contudo,
perante  agravamento  clínico  ou  laboratorial,  sinais  de  compromisso  fetal  ou  em  idades
gestacionais mais avançadas, a interrupção da gravidez pode tornar-se necessária (Piechota &
Jelski, 2020; Smith & Rood, 2020).

Neste contexto, o EEESMO desempenha um papel central na vigilância clínica contínua, na
interpretação dos sinais e sintomas, na monitorização do bem-estar materno-fetal e no apoio
emocional  à  mulher  e  ao  casal  perante  a  possibilidade  de  um  parto  antecipado  e,
frequentemente, por cesariana. A preparação da mulher para a cirurgia, para o nascimento pré-
termo e para o pós-parto imediato, bem como o apoio à vinculação precoce e à amamentação,
constituem dimensões fundamentais do cuidado especializado, mesmo em contextos de elevada
complexidade clínica.

A  seleção  do  presente  caso  clínico  fundamenta-se,  assim,  na  possibilidade  de  evidenciar
competências do EEESMO na gestão de uma gravidez de alto risco, no acompanhamento de
uma situação de agravamento clínico súbito e na preparação da mulher e do casal para uma
decisão obstétrica  com impacto emocional  significativo,  reforçando a  importância  de cuidados
seguros, humanizados e centrados na mulher.
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5.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 34 anos | Feminino

5.3. Medicação

Início Medicação Fim
2025-01-16 11:00:00Ácido Ursodesoxicólico 500mg PO 8/8h
2025-01-16 11:00:00Colestiramina 4000mg PO 1x/dia
2025-01-16 11:00:00Hidroxizina 25mg PO 8/8h
2025-01-16 11:00:00Sulfato de magnésio: Dose de impregnação 4g EV (30min); Dose de

manutenção 1g/h (até 4 horas)

5.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

Ácido Ursodesoxicólico 500mg PO 8/8h

O tratamento da colestase intra-hepática consiste na administração de ácido ursodesoxicólico
para diminuir os níveis de ácido biliar total e reduzir o prurido. Este deve ser usado como um
agente de primeira linha para o tratamento dos sintomas maternos (Lee et.al, 2021).

Como principais efeitos secundários da sua utilização,  são os mais frequentes diarreia, náuseas
ou vómitos diarreia e como efeitos menos comuns são relatadas alterações hematológicas como
leucopenia e trombocitopenia (MHRA, 2025).

Colestiramina 4000mg PO 1x/dia

Em casos refratários, há opções de medicações para associar ao ácido ursodesoxicólico, dentre
os quais a colestiramina. (Piechota & Jelski, 2020; Varlas et al., 2021). A colestiramina actua
ligando-se aos ácidosbiliares no lúmen intestinal diminuindo a concentração sérica dos mesmos
(Macedo & Marques, 2000). 

Como principais efeitos secundários destacam-se a obstipação e distensão abdominal, náuseas
e vómitos e diminuição de apetite ou sensação de saciedade precoce. Mais raramente pode
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conduzir ao défice de vitaminas lipossolúveis (A, D, E, K) podendo implicar problemas ao nível
da coagulação (Infarmed, 2019).

Hidroxizina 25mg PO 8/8h

As  recomendações  gerais  para  o  alívio  do  prurido  na  CIHG  incluem  tratamento  tópico,
emolientes  no  banho  e  cremes  hidratantes  e  quando  estas  medidas  se  tornam  insuficientes
deverão  ser  receitados  anti-histamínicos  (Drugs  and  Pregnancy  Study  Group,  1994).

Como principais efeitos secundários mais comuns destacam-se a sonolência e sensação de
fadiga, cefaleia e xerostomia (MHRA, 2025).

Sulfato de magnésio: Dose de impregnação 4g EV (30min); Dose de manutenção 1g/h
(até 4 horas)

Para mulheres com parto prematuro iminente, o sulfato magnésio anteparto para neuroproteção
fetal/neonatal deve ser administrado como uma dose de 4g IV, por 30 minutos, seguida de 1 g /
h de infusão de manutenção até o nascimento. Para o nascimento pré-termo terapêutico por
indicações fetais ou maternas, o sulfato de magnésio deve ser iniciado, idealmente dentro de 4
horas antes do nascimento (Nelson & Grether, 1995).

A  intoxicação  materna  é  rara  quando  a  filtração  glomerular  é  adequada.  Ainda  assim,  a
obediência às técnicas adequadas de administração e a monitorização cuidadosa dos sinais de
intoxicação são mandatórias (Hunter & Gibbins, 2011). A avaliação clinica deve ser realizada de
hora a hora e incluir a presença do reflexo rotuliano, a frequência respiratória, pressão arterial,
frequência cardíaca e o débito urinário. O débito urinário deverá ser no mínimo 30 ml/h e os
movimentos respiratórios não devem ser inferiores a 12 cpm. Para além disso importa estar
atento a sinais de bradicardia ou hipotensão (Cunningham et.al, 2014). 

Quanto às potenciais complicações fetais nenhuma está aumentada com a exposição antenatal
adequada  ao  sulfato  de  magnésio  .  Os  testes  de  vitalidade  fetal  -  como  cardiotocografia  não
apresentam alterações significativas (Gray et.al, 1994).

5.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Sondas, Drenos e Cateteres
16-01-2025 11:00

16-01-2025 11:00 - Cateter urinário
16-01-2025 11:00 - Quantidade de urina: 100 ml.
16-01-2025 11:00 - Cor da urina: amarelo-palha.
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16-01-2025 11:00 - Transparência da urina: Límpida.
16-01-2025 11:00 - Características do dispositivo: Algália Foley 14Fr.
16-01-2025 11:00 - Determinar evolução da drenagem pelo cateter urinário

16-01-2025 11:00 - Avaliar evolução da drenagem pelo cateter urinário [[1 em 1
hora]]

16-01-2025 11:00 - Cateter venoso periférico
16-01-2025 11:00 - Localização do cateter venoso periférico

16-01-2025 11:00 - Mão Direita(o)
16-01-2025 11:00 - Características do dispositivo: 18G.
16-01-2025 11:00 - Ausência de dor.
16-01-2025 11:00 - Ausência de calor.
16-01-2025 11:00 - Ausência de rubor.
16-01-2025 11:00 - Ausência de tumefação.
16-01-2025 11:00 - Ausência de exsudado.
16-01-2025 11:00 - Ausência de infiltração.

16-01-2025 11:00 - Assegurar funcionamento do cateter
16-01-2025 11:00 - Otimizar cateter venoso periférico [[SOS]]

16-01-2025 11:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter venoso periférico

16-01-2025 11:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter venoso periférico [[todos os contactos]]

16-01-2025 11:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter venoso
periférico

16-01-2025 11:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter venoso
periférico [[SOS]]
16-01-2025 11:00 - Trocar cateter venoso periférico [[SOS]]

5.5. Domínios

Início Domínios Fim
16-01-2025 08:30 Gestação
16-01-2025 11:00 Emoção
16-01-2025 11:00 Adaptação à parentalidade
16-01-2025 11:00 Secreção e excreção de leite
16-01-2025 11:00 Sistema respiratório
16-01-2025 11:00 Sistema cardiovascular
16-01-2025 11:00 Eliminação urinária
16-01-2025 11:00 Sondas, Drenos e Cateteres
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5.5.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico

Gestação

A  gestação  é  um processo  fisiológico  que  ocorre  sem complicações  na  maioria  dos  casos.  No
entanto, algumas mulheres podem desenvolver complicações associadas à gravidez (Antunes et
al., 2017). Os fatores que elevam o risco numa gravidez podem ser  divididos em condições
presentes antes da gestação ou em situações que surgem durante o período de gravidez
(Fernandes, et al., 2019).

Considera-se gravidez de alto risco os casos mais complexos de assistência durante a gravidez,
em que há maior probabilidade de alcançar resultados desfavoráveis e nocivos, tanto para a
mãe quanto para o feto. Condições prévias como obesidade, diabetes mellitus e hipertensão
arterial deverão ser acompanhadas frequentemente para que não haja aumento do risco à
saúde  do  binômio  mãe-filho  decorrentes  do  processo  gestacional  (Gadelha,  et  al.,  2020).  Os
fatores de risco podem e devem ser identificados no decorrer das consultas da gravidez através
da anamnese, exame físico geral e exame ginecológico (Sampaio et al., 2018).

A gravidez de alto risco requer vigilância das situações de gravidade e prontidão para identificar
problemas e intervir de maneira a impedir eventuais complicações. Neste contexto, a qualidade
da assistência prestada e o acesso a serviços de saúde especializados que possa atender as
necessidades das grávidas são fundamentais para a diminuição da morbidade e da mortalidade
materno-fetais (Sousa et al., 2018).

Existe uma forte associação entre gravidez de alto risco com parto prematuro, baixo peso ao
nascer, restrição de crescimento intrauterino e consequentemente internamentos em unidades
de cuidados intensivos neonatais  (Lawn et  al.,  2016; Moura et  al.,  2018).  A definição de parto
pré-termo, ou parto prematuro, compreende o nascimento antes de 37 semanas completas de
gestação (Wilson et al., 2022). O parto prematuro apresenta prevalência elevada, entre 5% a
18%  do  total  de  gestações,  e  a  prematuridade,  bem  como  as  suas  complicações,  são
compreendidas  como  a  principal  causa  de  óbito  entre  neonatos  e  crianças  até  5  anos
(Jafarabady et al., 2024; Wilson et al., 2022).

Emoção

A vivência da gravidez de alto risco caracteriza-se por um processo extremamente complexo,
dinâmico, subjetivo e diversificado, podendo ser individual e social pois esta também se estende
ao companheiro, à família e à sociedade. Não é apenas um evento biológico, uma vez que
envolve  transformações  fisiológicas,  psicológicas,  sociais,  econômicas,  culturais,  espirituais  (
Silva et.al, 2013). Além disso, a gravidez de alto risco está associada a uma multiplicidade de
sentimentos negativos como ansiedade, medo, culpa, insegurança, dificuldades de aceitação, o
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que  provoca  vulnerabilidade  e  instabilidade  emocional.  Neste  sentido  é  fundamental  o
adequado acolhimento e assistência tanto psicológica quanto física, por parte de uma equipa
preparada, compreensiva e paciente (Cabral et al., 2018).

No contexto da gravidez de alto risco, a hospitalização é um procedimento necessário para
vigilância  e  acompanhamento  da  gravidez,  o  que  intensifica  e  particulariza  a  experiência  das
grávidas, uma vez que são afastadas do seu lar e da sua rotina, inseridas num ambiente novo,
passando a conviver com outras mulheres e profissionais de saúde, com avaliações diárias por
uma  equipa  multiprofissional,  exames  e  procedimentos,  que  resultam  em  stresse  adicional  e
necessidades de adaptação (Costa et al., 2019).

Adaptação à parentalidade

A adaptação à parentalidade pode iniciar-se desde que os pais aceitam o planeamento da
gravidez resultante de um desejo consciente, começando desde esse momento a transição para
uma nova realidade, novos papéis e responsabilidades (Canavarro, 2001).

A vivência do nascimento de um recém-nascido prematuro, com necessidade de internamento,
corresponde a um ponto crítico na adaptação para a parentalidade, pois aqueles que são os
principais peritos nos cuidados ao seu filho, deparam-se com alguma perda do poder parental.
Este acontecimento inesperado pode acarretar  sentimentos de ansiedade,  incerteza,  culpa,
insegurança e tristeza (Fraga, 2004).

Secreção e Excreção de leite

A lactogênese é um mecanismo fisiológico que acontece nas mulheres por volta da 20ª semana
de gestação e tem continuidade no puerpério (Silva & Janzen, 2023).  O inicio da lactação
associa-se do crescimento do tecido glandular da mama e da diferenciação das células epiteliais
secretoras mamárias, este processo é designado por lactogénese I (Hartmann et al., 2023).

Após o parto, associado à dequitadura, com a queda hormonal da progesterona, ocorre elevação
dos níveis de prolactina permitindo o início da produção de leite, designado por lactogénese II. A
partir  do segundo dia  pós-parto  a  mama apresenta maior  turgidez,  passando a  ter  maior
atuação endócrina da prolactina e ocitocina (Preusting et al., 2017).

O atraso na lactogénese II,  que pode refletir-se em hipogalactia precoce no período pós-parto,
está  relacionada  principalmente  com  os  seguintes  fatores:  cesariana,  parto  pré-termo,
obesidade, alterações hipertensivas e resistência à insulina (Silva & Janzen, 2023). Um Estudo
realizado  em  Singapura  com  puérperas  que  tiveram  um  parto  antes  das  37  semanas
demonstrou que as mulheres que realizaram extração do leite com bomba elétrica logo após o
nascimento estabeleceram lactogénese II  mais  cedo do que comparadas com as que não
realizaram esse procedimento (Fok et al., 2019).
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5.6. Conceção de Cuidados

Sistema respiratório
16-01-2025 11:00

16-01-2025 11:00 - Frequência respiratória: 17 ciclos/min.
16-01-2025 11:00 - Ritmo respiratório regular.
16-01-2025 11:00 - Movimento respiratório simétrico.
16-01-2025 11:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais.
16-01-2025 11:00 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação.
16-01-2025 11:00 - Sem adejo nasal.
16-01-2025 11:00 - Coloração da mucosa: rosada.
16-01-2025 11:00 - Não comunica falta de ar.
16-01-2025 11:00 - Determinar evolução da ventilação

16-01-2025 11:00 - Avaliar evolução da ventilação [[1 em 1 hora]]
Sistema cardiovascular
16-01-2025 11:00

16-01-2025 11:00 - Localização do Pulso
16-01-2025 11:00 - Antebraço Esquerda(o)

16-01-2025 11:00 - Frequência do pulso: 89 pulsações por minuto.
16-01-2025 11:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
16-01-2025 11:00 - Pulso rítmico.
16-01-2025 11:00 - Pulso simétrico.

16-01-2025 11:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
16-01-2025 11:00 - Membro superior Esquerda(o)

16-01-2025 11:00 - Pressão sanguínea sistólica: 125 mmHg.
16-01-2025 11:00 - Pressão sanguínea diastólica: 78 mmHg.

16-01-2025 11:00 - Determinar evolução do ritmo cardíaco
16-01-2025 11:00 - Avaliar evolução de sinais de arritmia [[1 em 1 hora]]

16-01-2025 11:00 - Determinar evolução da pressão sanguínea
16-01-2025 11:00 - Avaliar evolução da pressão sanguínea [[1 em 1 hora]]

Eliminação urinária
16-01-2025 11:00

16-01-2025 11:00 - Quantidade de urina: 100 ml.
16-01-2025 11:00 - Cor da urina: amarelo-palha.
16-01-2025 11:00 - Transparência da urina: Límpida.
16-01-2025 11:00 - Determinar evolução da eliminação urinária

16-01-2025 11:00 - Avaliar evolução da eliminação urinária [[1 em 1 hora]]
Gestação
16-01-2025 08:30

16-01-2025 08:30 - Data da última menstruação: 24-06-2024.
16-01-2025 08:30 - Teste de gravidez: positivo.
16-01-2025 08:30 - Gravidez
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16-01-2025 08:30 - Idade gestacional: 29.40 Semanas.
16-01-2025 11:00 - Idade gestacional: 29.40 Semanas.
16-01-2025 08:30 - Data provável de parto: 31-03-2025.
16-01-2025 11:00 - Data provável de parto: 31-03-2025.
16-01-2025 08:30 - Peso: 79.00 Kg.
16-01-2025 08:30 - Comprimento/Altura: 1.68 cm.
16-01-2025 08:30 - Local de avaliação da pressão sanguínea

16-01-2025 08:30 - Membro superior Esquerda(o)
16-01-2025 08:30 - Pressão sanguínea sistólica: 130 mmHg.
16-01-2025 08:30 - Pressão sanguínea diastólica: 78 mmHg.

16-01-2025 08:30 - Efeitos colaterais da gravidez: outro.
16-01-2025 08:30 - Determinar sinais de complicação da gravidez e/ou
desenvolvimento fetal

16-01-2025 08:30 - Avaliar evolução da gravidez [[1 vez turno]]
16-01-2025 08:30 - Referenciar compromisso da gravidez ao médico [[SOS]]

16-01-2025 08:30 - Promover autogestão de complicações da gravidez
16-01-2025 08:30 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
complicações durante a gravidez

16-01-2025 08:30 - Avaliar evolução do conhecimento sobre complicações
durante a gravidez [[todos os contactos]]
16-01-2025 08:30 - Ensinar sobre autogestão dos sintomas [[neste contacto]]

16-01-2025 11:00 - Promover autogestão do regime terapêutico durante a
gravidez

16-01-2025 11:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime
medicamentoso durante a gravidez

16-01-2025 11:00 - Ensinar sobre resposta à medicação [[neste contacto]]
16-01-2025 11:00
Secreção e excreção de leite
16-01-2025 11:00

16-01-2025 11:00 - Tem a intenção de aleitar com leite materno.
16-01-2025 11:00 - Lactação

16-01-2025 11:00 - Promover autogestão da lactação
16-01-2025 11:00 - Conhecimento sobre lactação: necessita ser melhorado para
progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
16-01-2025 11:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre lactação

16-01-2025 11:00 - Ensinar estratégias para manter a lactação [[neste
contacto]]

Emoção
16-01-2025 11:00

16-01-2025 11:00 - Verbaliza ansiedade.
16-01-2025 11:00 - Manifestação de inquietação.
16-01-2025 11:00 - Sem manifestação de irritabilidade.
16-01-2025 11:00 - Sem manifestação de pânico .
16-01-2025 11:00 - Ansiedade
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16-01-2025 11:00 - Diminuir ansiedade
16-01-2025 11:00 - Promover autocontrolo: ansiedade

16-01-2025 11:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
estratégias de autocontrolo da ansiedade

16-01-2025 11:00 - Ensinar sobre estratégias de autocontrolo da ansiedade
[[neste contacto]]

16-01-2025 11:00 - Avaliar evolução do autocontrolo da ansiedade [[todos os
contactos]]

Adaptação à parentalidade
16-01-2025 11:00

16-01-2025 11:00 - Adaptação à parentalidade
16-01-2025 11:00 - Promover papel parental desenvolvimental: amamentação

16-01-2025 11:00 - Conhecimento sobre amamentação
16-01-2025 11:00 - necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o
momento próprio para intervir.

16-01-2025 11:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
amamentação

16-01-2025 11:00 - Ensinar sobre amamentação [[neste contacto]]
16-01-2025 11:00 - Promover papel parental desenvolvimental:
desenvolvimento infantil

16-01-2025 11:00 - Conhecimento sobre crescimento do recém-nascido: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
16-01-2025 11:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
crescimento do recém-nascido

16-01-2025 11:00 - Ensinar sobre crescimento [[neste contacto]]

5.7. Especificação das intervenções

Ensinar sobre autogestão dos sintomas
08h30 - DADO: A J. refere sentir prurido muito intenso em todo o corpo, questiona se para
além do creme hidratante que tem aplicado e da medicação que está a fazer se pode
realizar mais alguma estratégia para sentir alivio.
08h30: Explicar à J. que para além da utilização do creme hidratante e da medicação pode
também tomar banhos de água morna/fria e evitar banhos quentes pois a água quem
seca demasiado a pele e piora o prurido e sugerir que use roupas de algodão largas e
confortáveis (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2022).

Avaliar evolução da gravidez
09h00: DADO- Avaliação do CTG: linha de base 110-160bpm, variabilidade 5-25 bpm, com
acelerações, sem contrações e com perceção de movimentos fetais.
JUSTIFICAÇÃO: Perante o diagnóstico de CIHG é recomendada a monitorização fetal
frequente, podendo incluir CTG e/ou ultrassonografia, dependendo da gravidade (ACOG,
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2021). De acordo com protocolo hospitalar, era realizado CTG no minimo 1 vez por turno
às grávidas internadas por colestase.
11h00: DADO- Após a prescrição médica de iniciar a perfusão de sulfato de magnésio para
neuroprotecção fetal, a J. foi monitorizada com CTG contínua, o traçado esteve sempre
dentro da normalidade.
JUSTIFICAÇÃO: É recomendada a monitorização contínua da vitalidade fetal por CTG
aquando a perfusão de sulfato de magnésio de forma a avaliar a resposta fetal ao
tratamento. O sulfato de magnésio pode causar redução da variabilidade da FCF (Hallak et
al., 1999).

Ensinar sobre crescimento
11h00: DADO- A J. questiona sobre o funcionamento da neonatologia, refere estar
preocupada acerca de como o José poderá nascer e do que precisará para sobreviver.
11h00: Explicar o funcionamento da unidade de neonatologia (divisão entre intensivos e
intermédios, horários e visitas).
11h00: Explicar as possíveis necessidades de um recém-nascido com 29s+6d (ventilação,
alimentação por sonda, presença de cateteres ou soroterapia, aquecimento, higiene).
Explicar que quando o RN se encontrar estável há promoção do contacto pele a pele com
a mãe e com o pai.
JUSTIFICAÇÃO: O ambiente hospitalar e a aparência física do prematuro ocasionam nas
famílias um misto de sentimentos ambivalentes evidenciado por dúvidas, decepção,
culpa, insegurança, sofrimento e medo pelo filho hospitalizado; porém, ao mesmo tempo
demonstram contentamento com o nascimento do filho, situação em que potencializa o
amor, emoções positivas e confiança em sua recuperação (Balbino et.al, 2016). Alguns
recém-nascidos necessitarão de vários meses de cuidados mais intrusivos, permanecendo
nos cuidados intensivos, enquanto que outros passarão unicamente por um internamento
breve, numa sala de cuidados intermédios e serão sujeitos a medidas terapêuticas menos
invasivas. Todos serão cuidadosamente monitorizados e vigiados até ao momento em que
atingirem um estado de saúde suficientemente estabilizado e adequado (em termos de
autonomia e maturidade respiratória, autonomia alimentar e termorregulação) para
poderem ter alta (Feliciano, 2002; Valente & Seabra-Santos, 2011). O ambiente rodeado
de dispositivos de suporte e monitorização, tubos, ligações de fios,cateteres venosos,
alarme de ventiladores são considerados os principais elementos que perturbam os pais
(Han & Chae, 2016). O apoio da equipa de enfermagem é essencial para as mães de
recém-nascidos prematuros, como forma de os pais obterem informações sobre o
processo de tratamento do seu filho e receber conforto (Im & Oh, 2021). A literatura refere
a necessidade premente dos pais de serem escutados e que lhes respondam às suas
dúvidas e perguntas (Soares et al., 2010).

Ensinar estratégias para manter a lactação
11h00: DADO - A J. questionou se nesta fase, uma vez que irá nascer com 29d+6s e ficará
longe do seu filho, o que poderá fazer para iniciar a produção de leite.
11h00: Explicar à J. que nesta fase já poderá iniciar a extração de leite através de bomba
extratora, e que no hospital existem bombas que simulam a extração do RN, o que
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aumenta a probabilidade da eficácia da extração e produção de leite. Referir que há
bombas extratoras tanto no internamento do puerpério como na neonatologia, para que
esta consiga extrair leite junto do seu filho e assim aumentar os níveis de ocitocina.
Explicar que nesta fase será importante tentar estimular a mama para extração pelo
menos 8 vezes por dia em 24h, que seria o equivalente ao que o RN iria mamar. Explicar
que poderá não conseguir extrair leite logo nas primeiras vezes, mas que a estimulação
da mama por si só já se torna muito importante para o estabelecimento da lactação.
JUSTIFICAÇÃO: As mães que desejam amamentar seus filhos prematuros são encorajadas
a extrair de leite materno o mais cedo possível após o nascimento (Perry et al., 2022). A
frequência da extração deverá ser de pelo menos oito vezes em 24 horas (Lussier et al.,
2015). A utilização de extratores de leite que simulam os padrões de sucção dos recém-
nascidos é importante para ajudar a iniciar e a manter a sua produção de leite (Parker et
al., 2015). A ação da ocitocina pode não ser tão eficaz na extração de leite materno
através de bomba extratora em comparação com o bebé a mamar. Assim, deverão ser
utilizadas técnicas que aumentem a libertação de ocitocina como por exemplo olhar para
uma fotografia do bebé ou ter uma peça de roupa com o cheiro do bebé (Sequeira et al.,
2020).

Ensinar sobre estratégias de autocontrolo da ansiedade
11h00: DADO- A J. referiu estar ansiosa com o facto de ter tido a informação que iria
realizar hoje a cesarina e que o seu bebé iria nascer naquela tarde, dada a idade
gestacional em que se encontra. Refere estar assim pois sente-se sozinha e sem apoio do
marido.
11h00: Sugerir à J. que telefone ao marido para que este se dirija ao internamento,
independentemente do horário previamente estabelecido.
11h00: Sugerir à J. a passagem para um quarto individual de forma a aumentar a sua
privacidade do casal naquele momento.
JUSTIFICAÇÃO: De acordo com um estudo realizado a mulheres grávidas com o
diagnóstico de gravidez de risco com cinco ou mais dias de internamento, foi revelado que
mulheres necessitam de suporte dos seus familiares assim como dos profissionais de
saúde. Nestas situações são sugeridas as visitas em horário mais flexível, facilitando
assim a presença da família mais próxima. Também é referido que a promoção da
privacidade da grávida é essencial, uma vez que a falta desta compromete a saúde e o
bem estar da mesma (Kent, 2015). A compreensão dos EEESMO é essencial para
promover o cuidado adequado e as estratégias de coping essenciais para a mulher lidar
com o internamento numa gravidez de risco (Rubarth, 2012).

Avaliar evolução do autocontrolo da ansiedade
11h45: Após a chegada do marido e passar para um quarto individual, a J. referiu sentir-se
mais apoiada, confiante e menos ansiosa para a realização da cesariana na parte da
tarde.

Ensinar sobre resposta à medicação
11h00: DADO - A J. não sabe porque é que tem que realizar a perfusão de sulfato de
magnésio nem quais os efeitos secundários associados.
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11h00: Explicar à J. o propósito de iniciar a perfusão de sulfato de magnésio.
11h00: Explicar à J. quais os sintomas a que deverá estar atenta (cefaleia, rubor,
sudorese, náuseas, sonolência) e chamar caso se manifestem.
JUSTIFICAÇÃO: De entre as possíveis complicações procedentes da prematuridade, a
paralisia cerebral apresenta-se como a deficiência física mais comum na infância e com
maior prevalência em recém-nascidos pré-termo (Shepherd et al., 2024). O uso do sulfato
de magnésio foi associado a um menor risco de desenvolvimento de paralisia cerebral
(Jeon et al., 2023). Nesse contexto, o sulfato de magnésio apresenta-se como uma
medicação comumente utilizada no cenário do parto pré-termo com o intuito de promover
neuroprotecção fetal (Pergialiotis et.al, 2021). Os efeitos colaterais maternos mais
frequentes, apesar de transitórios e de baixa gravidade são rubor, sudorese, náuseas,
sonolência e cefaleias (Oddie et.al, 2015).

Avaliar evolução da ventilação
DADO: O padrão de ventilação da J. manteve-se sem alterações e dentro da normalidade
aquando a perfusão de sulfato de magnésio.

Avaliar evolução de sinais de arritmia
DADO: A frequência cardíaca da J. manteve-se sem alterações e dentro da normalidade
aquando a perfusão de sulfato de magnésio.

Avaliar evolução da pressão sanguínea
DADO: A pressão arterial da J. manteve-se dentro da normalidade aquando a perfusão de
sulfato de magnésio.

Avaliar evolução da eliminação urinária
DADO: O débito urinário foi contabilizado de hora em hora e este foi sempre superior a
30ml/h. Até ao final do turno a J. tinha urinado 250ml.

Ensinar sobre amamentação
11h00: DADO - A J. referiu que sempre idealizou amamentar o seu bebé mas que dada
este acontecimento do RN nascer prematuro não sabe se será possível e benéfico para o
seu filho.
11h00: Explicar à J. que, independente da idade gestacional com que nasce, o leite
materno é a melhor fonte de nutrição para lactentes de termo e pré-termo. E que pelo
facto do seu filho nascer antes do tempo ainda beneficiará mais do seu leite pois este
contém anticorpos e e fatores anti-inflamatórios que ajudam a prevenir possíveis
complicações de saúde que são mais suscetíveis em RN prematuros.
JUSTIFICAÇÃO: O leite materno é a melhor fonte de nutrição para lactentes de termo e
pré-termo. Este contribui para a maturação neurológica e a sua ingestão ajuda na
prevenção do recém-nascido prematuro desenvolver enterocolite necrotizante ou
retinopatia da prematuridade (Perry et al., 2022).
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5.8. Síntese relativa ao caso

A vivência de uma gravidez de risco constitui, para a mulher e para a família, uma rutura
inesperada  com  o  quotidiano,  exigindo  reorganização  emocional,  familiar  e  social.  O
internamento hospitalar prolongado, embora necessário para garantir vigilância materno-fetal,
afasta a mulher do seu contexto habitual, limita a autonomia e pode intensificar sentimentos de
ansiedade, medo e incerteza. Ainda assim, o reconhecimento da necessidade de monitorização
contínua  e  de  intervenção  especializada  tende  a  favorecer  uma  maior  aceitação  da
hospitalização, sobretudo quando acompanhada por cuidados humanizados e comunicação clara
(Rodrigues et al., 2021).

A  seleção  deste  caso  clínico  revelou-se  particularmente  significativa  por  duas  razões  centrais.
Em primeiro lugar, apesar da colestase intra-hepática da gravidez apresentar uma incidência
relativamente baixa (1–2%), o contacto com várias mulheres com este diagnóstico ao longo do
estágio permitiu-me aprofundar competências clínicas específicas, nomeadamente na vigilância
de parâmetros materno-fetais, na interpretação de sinais de agravamento e na articulação com
a equipa médica em contextos de tomada de decisão complexa, marcados pelo risco fetal e pela
necessidade de intervenção antecipada.

Em segundo lugar, o caso da J. integra de forma exemplar os principais focos de atenção da
atuação da EEESMO em contexto de gravidez de alto risco. Para além do acompanhamento
clínico  da  patologia,  este  caso  exigiu  uma  intervenção  contínua  na  dimensão  emocional,
marcada por sentimentos de ansiedade, medo e tristeza associados ao diagnóstico, à incerteza
quanto à evolução da gravidez e à possibilidade de prematuridade. A gestão destas emoções
tornou-se central na prestação de cuidados, exigindo comunicação terapêutica, escuta ativa e
validação emocional, de forma a promover segurança e confiança.

A proximidade de um parto antecipado implicou ainda a necessidade de apoiar a adaptação à
parentalidade num contexto adverso, incluindo a preparação para o nascimento de um RN
prematuro e para a eventual necessidade de internamento em cuidados intensivos neonatais.
Neste âmbito, o papel do EEESMO revelou-se determinante na antecipação de necessidades, na
clarificação de expectativas e na promoção de competências parentais, ajudando a mulher e o
casal a reorganizar projetos e a lidar com a imprevisibilidade da situação.

Uma  das  preocupações  mais  frequentemente  expressas  pelas  mulheres  internadas  com
gravidez de risco — e claramente presente neste caso — relacionou-se com a amamentação.
Questões  sobre  a  capacidade  de  produção  de  leite  em idades  gestacionais  precoces,  os
métodos de extração, o início da lactação e as alternativas de alimentação do recém-nascido
prematuro exigiram intervenção educativa consistente, baseada na evidência, e ajustada ao
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estado  emocional  da  mulher.  Este  acompanhamento  permitiu  reforçar  a  confiança  materna  e
preparar precocemente o casal para o pós-parto.

Este caso clínico reforçou, de forma clara, a importância de uma abordagem holística por parte
do EEESMO, que ultrapassa a gestão da sintomatologia física associada à gravidez de risco.
Cuidar implica igualmente atender às dimensões psicológica, emocional e social, promovendo
adaptação,  bem-estar  emocional  e  sentido  de  controlo,  mesmo em contextos  de  elevada
incerteza clínica.  A  gravidez,  ainda que vivida em situação de alto  risco e  hospitalização,
permanece  um  fenómeno  profundamente  humano  e  relacional,  mobilizador  de  afetos,
expectativas e projetos de vida, exigindo cuidados especializados, sensíveis e centrados na
mulher (Rodrigues et al., 2021).
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6. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS NO ÂMBITO DO CUIDAR DA
MULHER DURANTE O PERÍODO PÓS-NATAL: 4º CASO

Cenário: A R. primípara de 31 anos encontra-se no 1º dia após um parto eutócico das 22h05 do
dia anterior, tendo sido um parto com início espontâneo às 39 semanas e 3 dias de gestação. O
seu grupo de sangue é Arh positivo e a colheita para Streptococus grupo B às 35s teve resultado
negativo, a gravidez foi vigiada e decorreu sem intercorrências. Apresenta uma laceração de II
grau corrigida. Após o nascimento do J. a R. realizou contacto pele a pele e amamentou na
primeira hora de vida do RN. Este nasceu com 3150g de peso, 49cm de comprimento e índice
de APGAR 9-10-10. A R. e o J. estão acompanhados pelo, marido e pai respetivamente, que está
também a tornar-se pai pela primeira vez e demonstra-se envolvido em todo o processo de
adaptação à parentalidade, tendo assistido ao nascimento do filho e pernoitado junto dos dois
no internamento.

6.1. Enquadramento teórico

O  período  pós-natal  constitui  uma  fase  de  transição  complexa  e  sensível,  marcada  por
profundas alterações físicas, emocionais e sociais, tanto para a mulher como para o casal e a
família.  Neste  contexto,  o  Regulamento  das  Competências  Específicas  do  Enfermeiro
Especialista  em  Enfermagem  de  Saúde  Materna  e  Obstétrica  estabelece  que  este  profissional
“cuida da mulher inserida na família e comunidade durante o período pós-natal, no sentido de
potenciar  a  saúde  da  puérpera  e  do  recém-nascido,  apoiando  o  processo  de  transição  e
adaptação à parentalidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

A OMS reforça que os cuidados prestados nas primeiras horas e dias após o parto, em particular
nas primeiras 48 a 72 horas,  são determinantes para a deteção precoce de complicações
maternas  e  neonatais,  para  a  recuperação  física  da  puérpera,  para  a  promoção  da
amamentação, para a vigilância da saúde mental materna e para o apoio à adaptação do RN à
vida extrauterina (WHO, 2022). Estes cuidados devem ser contínuos, centrados na mulher e
baseados  numa abordagem holística,  reconhecendo a  puérpera  como protagonista  do  seu
processo de recuperação e de construção do papel parental.

Para além da dimensão clínica, o puerpério imediato é um período de grande vulnerabilidade
emocional,  no  qual  surgem  dúvidas,  inseguranças  e  necessidades  acrescidas  de  apoio,
sobretudo em situações de primiparidade. A intervenção do EEESMO assume, assim, um papel
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fundamental não apenas na vigilância física, mas também no apoio emocional, na educação
para a saúde e na capacitação do casal  para o autocuidado e cuidado ao recém-nascido,
promovendo confiança, autonomia e autoeficácia.

Durante o estágio clínico em contexto de puerpério, foi possível observar que algumas das
principais  dificuldades  vivenciadas  pelas  mulheres  e  casais  se  relacionam  com  o  início  e
manutenção da amamentação, os cuidados ao recém-nascido, nomeadamente a higienização do
coto umbilical, e os cuidados à ferida perineal. Estas áreas exigem intervenções educativas
individualizadas,  comunicação  clara  e  acompanhamento  próximo,  de  forma  a  prevenir
complicações e promover uma vivência pós-natal mais tranquila e segura.

O caso clínico da R. revela-se particularmente pertinente por integrar estes focos de atenção e
por permitir refletir sobre a intervenção do EEESMO num contexto de puerpério fisiológico, em
que,  apesar  da  ausência  de  intercorrências  clínicas  significativas,  a  qualidade  dos  cuidados
prestados é determinante para a experiência da mulher, do pai e do RN. Este caso oferece,
assim,  uma  oportunidade  relevante  para  analisar  o  desenvolvimento  de  competências
especializadas na vigilância clínica, no apoio à amamentação, na educação para a saúde e no
acompanhamento da transição para a parentalidade, numa perspetiva ética, humanizada e
centrada na família.

6.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 30 anos | Feminino

6.3. Medicação

Início Medicação Fim
2024-10-24 12:00:00 Paracetamol 1000 mg PO 8/8 horas
2024-10-24 12:00:00 Ibuprofeno 400 mg PO 8 / 8 horas
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6.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

Paracetamol 1000 mg PO 8/8 horas

Recomenda-se o paracetamol oral como primeira escolha quando é necessária analgesia oral
para o alívio da dor perineal no pós-parto (WHO, 2022).

Como efeitos secundários recorrentes destacam-se:  sonolência ligeira,  náuseas,  vómitos.  Já
menos frequentes podem estar  presentes:  vertigens,  sonolência,  diarreia,  dor  abdominal  e
obstipação (MHRA, 2025).

Ibuprofeno 400 mg PO 8 / 8 horas

O ibuprofeno é um agente anti-inflamatório não esteróide (AINE) que é utilizado para controlo da
inflamação  e  da  dor  ligeira  a  moderada  (MHRA,  2025).  É  um  fármaco  compatível  com  a
amamentação e por isso muito utilizado no pós-parto para controlo da dor perineal  e dor
causada pela contração uterina (LactMed, 2025).

Os efeitos secundários mais frequentemente associados à utilização de ibuprofeno são náuseas,
dor epigástrica, tonturas e eritema cutâneo (MHRA, 2025).

6.4. Domínios

Início Domínios Fim
24-10-2024 08:00 Sensações somáticas
24-10-2024 08:00 Sistema cardiovascular
24-10-2024 08:00 Pele e mucosas
24-10-2024 08:00 Pós-parto
24-10-2024 10:00 Secreção e excreção de leite
24-10-2024 10:00 Comportamentos para amamentar
24-10-2024 10:00 Adaptação à parentalidade

6.4.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico

Sensações Somáticas: Dor

A avaliação e respetiva caracterização da dor perineal é importante de forma a que se consiga
diminuir o desconforto da mulher e desta forma esta possa vivenciar a maternidade de uma
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forma mais positiva (Sequeira et al., 2020). O controlo da dor pode ser realizado através de
analgesia e/ou aplicação de gelo local (Perry et al., 2018).

Sistema cardiovascular

A frequência cardíaca eleva-se imediatamente após o nascimento, podendo permanecer alta
durante a primeira hora, antes de diminuir gradualmente ao longo das 48 horas seguintes
(Lowdermilk, et al., 2023). A recomendação para monitorização da pressão arterial é de 15 em
15 minutos na primeira hora após o parto, de 30 em 30 minutos na segunda hora e se estiver
normalizada, é recomendada a sua avaliação a cada 6 horas nas primeiras 24 horas (WHO,
2022;  Sequeira  et  al.,  2020).  Durante  o  internamento  da  R.  no  serviço  do  puerpério,  a
monitorização da frequência cardíaca, da pressão arterial e da temperatura estava preconizada
uma vez por turno.

Pele e mucosas: Laceração

Durante o parto podem ocorrer lacerações perineais causadas pela passagem da cabeça do feto
pelo  canal  de  parto,  estas  podem  ser  classificadas  em  quatro  graus,  dependendo  da  sua
gravidade:  primeiro  grau,  são  lacerações  que  afetam apenas  a  pele  e  tecido  subcutâneo
perineal  sem atingir  o  músculo;  as  lacerações  de  segundo  grau  já  envolvem também a
musculatura perineal; as lacerações de terceiro e quarto grau são menos frequentes e mais
graves. A laceração de terceiro grau atinge o esfíncter anal e a de quarto grau para além do
esfíncter anal afecta a mucosa rectal (Perry et al., 2018). A episiorrafia deve ser vigiada de 15
em 15 minutos nas primeiras duas horas após o parto e posteriormente pelo menos de 8 em 8
horas de forma a detetar precocemente possíveis complicações como edema, hematomas ou
sinais inflamatórios/infeciosos (WHO, 2015).

Pós-parto: Puerpério

O puerpério decorre desde o nascimento até à recuperação dos órgãos reprodutivos ao seu
estado pré-gravídico, inicia-se imediatamente após o nascimento e tem um período de seis
semanas após o parto com uma duração média de seis semanas (Perry et al., 2022). Durante
este  tempo  ocorrem diversas  alterações  anatómicas,  fisiológicas  e  psicológicas  que  requerem
vigilância  e  cuidados  específicos  por  parte  do  EEESMO  (Lowdermilk  et  al.,  2023;  Lima  et  al.,
2017). Neste sentido, do ponto de vista fisiológico todas as mulheres, durante as primeiras 24
horas após o parto, deverão ter avaliação regular da perda vaginal sanguínea, da contração
uterina, do períneo, os sinais vitais (temperatura, frequência cardíaca, pressão arterial e dor),
eliminação urinária e intestinal, avaliação das mamas e da pele e mucosas (WHO, 2022). Por
outro  lado,  também o  pós-parto  e  a  adaptação  à  parentalidade  são  períodos  de  grande
transformação emocional o que pode despoletar alterações na saúde mental da mulher e que
por esse motivo é fundamental que a saúde mental seja também avaliada e acompanhada de
forma proativa durante esse período (Cardoso et al., 2024; WHO, 2022). Assim, o envolvimento
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do companheiro durante o puerpério é fundamental, não só para o estabelecimento da ligação
pai-filho, como também para o bem-estar da mãe pois está demonstrado que a sua presença e
envolvimento na adaptação à parentalidade, nomeadamente à amamentação, contribuí para um
aumento da confiança da mãe e consequentemente maior estabilidade na saúde mental (Zhou
et al., 2024).

Secreção e excreção de leite: Lactação

A lactação refere-se  ao  processo  de  síntese  e  secreção do  leite  materno pelas  glândulas
mamárias  da  mulher  adulta,  rico  em hidratos  de  carbono,  proteína,  gordura,  vitaminas  e
minerais que são essenciais para o lactente. Neste sentido, a produção e a libertação do leite
materno são fatores críticos de sucesso da amamentação e por isso é importante dotar os pais
de conhecimento sobre como funciona a lactação (Cardoso et al., 2024).

Após o nascimento, com a queda acentuada dos níveis de progesterona é desencadeada a
liberação de prolactina. Esta hormona é responsável pela produção de leite materno e os seus
níveis estão mais elevados nos primeiros 10 dias após o parto, diminuindo gradualmente ao
longo  do  tempo,  mas  permanecendo  acima  dos  níveis  basais  durante  toda  a  lactação
(Lowdermilk  et  al.,  2023).  A sua produção é mais  acentuada à noite,  assim,  se a mulher
amamentar mais durante o periodo noturno, pelo menos durante o primeiro mês, irá contribuir
para uma maior produção de leite. Para além disso, a prolactina tem efeito relaxante o que
ajuda a mãe a dormir  melhor,  mesmo por períodos mais curtos (Cardoso et  al.,  2024).  A
prolactina é produzida em resposta à sucção do RN e ao esvaziamento mamário. Neste sentido,
sucção do RN ativa recetores sensitivos que por sua vez, através do hipotálamo, dá ordem à
hipófise  anterior  para  libertar  prolactina  e  assim  ativar  a  produção  de  leite.  Por  sua  vez,  a
produção de leite é dependente da “procura”, ou seja,  quanto mais quantidade de leite é
extraído da mama maior quantidade de leite é produzida. Assim, o esvaziamento incompleto
das mamas pode levar a uma diminuição da produção de leite (Cardoso et al., 2024).

A segunda hormona essencial para a lactação é a ocitocina, esta é responsável pelo reflexo de
ejeção do leite (REL) ou reflexo de descida. Com a sucção do RN a hipófise posterior é conduzida
a libertar ocitocina e as células mioepiteliais que cercam os alvéolos respondem à ocitocina
contraindo-se e enviando o leite através dos ductos até o mamilo (Lowdermilk et al., 2023).

A lactação pode ser inibida por situações que causam ansiedade, tristeza, dor, insegurança
materna uma vez que as hormonas de stresse (adrenalina e noradrenalina) são antagonistas da
ação da ocitocina (Cardoso et al., 2024).

Comportamentos para amamentar

A amamentação é uma das práticas mais poderosas para promover a sobrevivência e o bem-
estar infantil e é recomendado pela OMS que seja iniciada dentro da primeira hora após o
nascimento, fornecida exclusivamente por seis meses e continuada até aos dois anos de vida
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após em complementaridade com a introdução alimentar (UNICEF, 2021). Amamentar é uma
tarefa desafiante e que envolve um conjunto de elementos práticos, emocionais, motivacionais
e  de  conhecimento.  Assim,  a  amamentação  não  se  trata  apenas  de  uma  técnica  ou
procedimento  mas  sim  de  um  comportamento  especial  da  mulher  que  alimenta  o  seu  filho
(Cardoso  et  al.,  2024).  Neste  sentido,  o  apoio  contínuo  da  EEESMO  ao  implementar  as
intervenções que tomem como objetivo desenvolver a mestria da mulher para amamentar é
fundamental para promover o sucesso da amamentação (Cardoso et al., 2024; UNICEF & WHO,
2021; UNICEF, 2021). De acordo com a OMS o sucesso da amamentação depende da conciliação
de  três  fatores,  são  eles  a  tomada  de  decisão  da  mulher  de  querer  amamentar,  o
estabelecimento da lactação e o suporte à amamentação (WHO, 2015).

Adaptação à parentalidade

A  transição  para  a  parentalidade  corresponde  a  um  processo  irreversível,  que  envolve
mudanças individuais que ocorrem à medida que cada mulher se concebe como mãe e cada
homem  se  concebe  como  pai  daquele  filho  em  concreto,  sendo  que  esta  transição  inicia-se
ainda na gravidez (Cardoso, 2012). Assim, a experiência da transição exige tanto à mulher como
ao  homem  que  adquiram  novos  conhecimentos,  ajustem  comportamentos  e  redefinam
significados. Contudo, esta transição para a parentalidade requer tempo para a incorporação de
novos conhecimentos e para o desenvolvimento das habilidades necessárias às decisões e às
ações relativas às competências parentais, só assim é que o casal ganhará confiança nas suas
próprias capacidades e conseguirá ter perceção de autoeficácia e de satisfação no desempenho
do papel (Cardoso et al., 2024). Após o nascimento do filho e com o consequente confronto com
a  necessidade  real  de  cuidar  do  RN,  habitualmente  as  primeiras  duas  semanas,  os
comportamentos dos são guiados por fontes formais, nomeadamente os profissionais de saúde
e outros significativos. Assim, as competências são adquiridas e apreendidas através da prática
(Cardoso et al., 2024).

6.5. Conceção de Cuidados

Sensações somáticas
24-10-2024 08:00

24-10-2024 08:00 - Manifesta dor.
24-10-2024 08:00 - Dor

24-10-2024 08:00 - Localização da dor
24-10-2024 08:00 - Períneo

24-10-2024 08:00 - Intensidade da dor - 3.
24-10-2024 08:00 - frequência da dor - contínua.
24-10-2024 08:00 - duração da dor - aguda.
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24-10-2024 08:00 - dor de tipo - moedeira.
24-10-2024 08:00 - Determinar evolução da dor

24-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da dor [[todos os contactos]]
24-10-2024 08:00 - Diminuir dor

24-10-2024 08:00 - Gerir analgesia [[neste contacto]]
24-10-2024 08:00 - Aplicar frio [[de 2 em 2h/SOS]]

24-10-2024 08:00 - Promover autocontrolo: dor
24-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre alívio da dor usando estratégias não
farmacológicas: necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o
momento próprio para intervir.
24-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre alívio da
dor usando estratégias não farmacológicas

24-10-2024 08:00 - Ensinar sobre alívio da dor usando estratégias não
farmacológicas [[neste contacto]]

24-10-2024 10:00
24-10-2024 10:00 - Sem manifestação de dor [MELHOROU].

Sistema cardiovascular
24-10-2024 08:00

24-10-2024 08:00 - Localização do Pulso
24-10-2024 08:00 - Antebraço Direita(o)

24-10-2024 08:00 - Frequência do pulso: 87 pulsações por minuto.
24-10-2024 08:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
24-10-2024 08:00 - Pulso rítmico.
24-10-2024 08:00 - Pulso simétrico.

24-10-2024 08:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
24-10-2024 08:00 - Membro superior Esquerda(o)

24-10-2024 08:00 - Pressão sanguínea sistólica: 115 mmHg.
24-10-2024 08:00 - Pressão sanguínea diastólica: 68 mmHg.

24-10-2024 08:00 - Perda sanguínea
24-10-2024 08:00 - Vagina: Perda sanguínea externa, em pequena quantidade .

24-10-2024 08:00 - Localização da dor
24-10-2024 08:00 - Períneo

24-10-2024 08:00 - Determinar evolução do ritmo cardíaco
24-10-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de arritmia [[SOS]]

24-10-2024 08:00 - Determinar evolução da pressão sanguínea
24-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da pressão sanguínea [[SOS]]

Pele e mucosas
24-10-2024 08:00

24-10-2024 08:00 - Alterações da integridade dos tecidos.
24-10-2024 08:00 - Laceração

24-10-2024 08:00 - Localização da laceração
24-10-2024 08:00 - Períneo

24-10-2024 08:00 - Comprimento da lesão tegumentar: 3.00 cm.
24-10-2024 08:00 - Coloração da pele periférica à lesão tegumentar: normal.
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24-10-2024 08:00 - Temperatura da pele periférica à lesão tegumentar: normal.
24-10-2024 08:00 - Tumefação dos tecidos periféricos à lesão tegumentar: ligeira.
24-10-2024 08:00 - Tipo de sutura da lesão tegumentar: contínua.
24-10-2024 08:00 - Material de sutura da lesão tegumentar: fio absorvível.

24-10-2024 08:00 - Determinar evolução da laceração
24-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da laceração [[1 vez turno/SOS]]

24-10-2024 08:00 - Promover cicatrização da laceração
24-10-2024 08:00 - Aplicar frio [[de 2 em 2h/SOS]]

24-10-2024 08:00 - Promover autogestão: cicatrização da laceração
24-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre promoção da cicatrização da laceração:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para
intervir.
24-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
promoção da cicatrização da laceração

24-10-2024 08:00 - Ensinar sobre cuidados à laceração [[neste contacto]]
24-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da autogestão da cicatrização da laceração
[[SOS]]

Pós-parto
24-10-2024 08:00

24-10-2024 08:00 - Hora da dequitadura: 22:30:00.
24-10-2024 08:00 - Puerpério

24-10-2024 08:00 - Contração do útero pós-parto: útero contraído.
24-10-2024 08:00 - Quantidade de lóquios: conforme a esperada.
24-10-2024 08:00 - Determinar evolução da recuperação pós-parto

24-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da recuperação pós-parto [[1 vez turno/SOS]]
24-10-2024 08:00 - Referenciar complicação pós-parto ao médico [[SOS]]

24-10-2024 08:00 - Promover autogestão da recuperação pós-parto
24-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre autocuidado pós-parto: facilitador.
24-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre complicações pós-parto: necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
24-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
complicações pós-parto

24-10-2024 08:00 - Ensinar sobre evolução dos lóquios [[neste contacto]]
Secreção e excreção de leite
24-10-2024 10:00

24-10-2024 10:00 - Tem a intenção de aleitar com leite materno.
24-10-2024 10:00 - Lactação

24-10-2024 10:00 - Mamas moles antes da lacto-extração.
24-10-2024 10:00 - Presença de leite na mama.
24-10-2024 10:00 - Sinais de ingurgitamento mamário: ausentes.

Comportamentos para amamentar
24-10-2024 10:00

24-10-2024 10:00 - Não oferece a mama quando reconhece sinais de fome.
24-10-2024 10:00 - Não adota posição confortável para facilitar o mamar.
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24-10-2024 10:00 - Termina a mamada quando reconhece sinais de saciedade.
24-10-2024 10:00 - Utiliza estratégias para estimular o mamar.
24-10-2024 10:00 - Sem manifestações de pega adequada.
24-10-2024 10:00 - Amamentação

24-10-2024 10:00 - Promover autogestão: amamentação
24-10-2024 10:00 - Conhecimento sobre amamentação

24-10-2024 10:00 - necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o
momento próprio para intervir.

24-10-2024 10:00 - Capacidade para amamentar
24-10-2024 10:00 - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o
momento próprio para intervir.

24-10-2024 10:00 - Autoeficácia para amamentar
24-10-2024 10:00 - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o
momento próprio para intervir.

24-10-2024 10:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
amamentação

24-10-2024 10:00 - Ensinar sobre sinais de fome [[neste contacto]]
24-10-2024 10:00 - Ensinar sobre pega adequada [[neste contacto]]
24-10-2024 10:00 - Ensinar sobre cuidados à mama [[neste contacto]]

24-10-2024 10:00 - Potencial para melhorar capacidade para amamentar
24-10-2024 10:00 - Avaliar evolução da capacidade para amamentar
24-10-2024 10:00 - Instruir a amamentar [[neste contacto]]
24-10-2024 10:00 - Treinar amamentar [[neste contacto]]

24-10-2024 10:00 - Potencial para melhorar autoeficácia para amamentar
24-10-2024 10:00 - Elogiar o desempenho do cliente [[neste contacto]]
24-10-2024 10:00 - Analisar com o cliente os resultados alcançados [[mamada
seguinte]]

Adaptação à parentalidade
24-10-2024 10:00

24-10-2024 10:00 - Adaptação à parentalidade
24-10-2024 12:00 - Promover papel parental desenvolvimental: higiene e
conforto

24-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre higiene do recém-nascido: facilitador.
24-10-2024 12:00 - Capacidade para cuidar da higiene do recém-nascido:
necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o momento próprio para
intervir.
24-10-2024 12:00 - Potencial para melhorar capacidade para cuidar da
higiene do recém-nascido

24-10-2024 12:00 - Instruir a tratar do coto do cordão umbilical [[neste
contacto]]
24-10-2024 12:00 - Treinar a tratar do coto do cordão umbilical [[neste
contacto]]

24-10-2024 10:00 - Promover papel parental desenvolvimental: ingestão
nutricional [FIM] 24-10-2024 12:00
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24-10-2024 10:00 - Conhecimento sobre ingestão nutricional do recém-nascido:
necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o momento próprio para
intervir.
24-10-2024 10:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre ingestão
nutricional do recém-nascido [RESOLVIDO] 24-10-2024 12:00

24-10-2024 10:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre ingestão
nutricional do recém-nascido [[contacto seguinte]]
24-10-2024 10:00 - Ensinar sobre ingestão nutricional [[neste contacto]]

6.6. Especificação das intervenções

Avaliar evolução da dor
10h00 DADO: A R. refere que sentiu melhoria da dor após a toma de paracetamol e a
aplicação de gelo no períneo.

Aplicar frio
08h30: Fornecer gelo protegido numa compressa e aplicar no períneo no máximo até 20
minutos.
JUSTIFICAÇÃO: Há evidência de que a aplicação gelo no períneo melhora características de
ferida (rubor, edema e possíveis hematomas), reduzindo assim o desconforto nas
atividades diárias, como por exemplo no sentar e a caminhar (Senol & Aslan, 2017).
Segundo a OMS, a aplicação de gelo no períneo para alívio deverá ser realizada nas
primeiros 48h após o parto, por períodos curtos, entre 10 a 20 minutos (WHO, 2022)

Gerir analgesia
Administrar analgesia prescrita: paracetamol e ibuprofeno de 8/8h PO de forma alternada.

Avaliar evolução da laceração
08h30: A laceração apresenta-se a cicatrizar por primeira intenção, sem sinais
inflamatórios (calor, rubor ou edema).

Avaliar evolução da autogestão da cicatrização da laceração
10h00: A R. referiu que aquando os cuidados de higiene, também já tinha realizado a
lavagem perineal conforme lhe tinha sido explicado e que tinha secado por pressão e não
por fricção.

Ensinar sobre cuidados à laceração
08h30: DADO - A R. questiona quais os cuidados que deverá ter com a cicatriz perineal.
08h30: Explicar às R. que deve ter em atenção que a ferida perineal esteja sempre limpa
e seca e que neste sentido esta deverá realizar higiene perineal com água morna e água
corrente sempre após urinar/defecar e que deverá secar com uma toalha sobre pressão e
não por fricção, pondo regularmente a toalha com que seca para lavar. Explicar também
que deverá trocar o penso higiénico de uma forma regular e que deve ter o cuidado de
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higienizar as mãos antes e depois de realizar os cuidados à ferida (WHO, 2022; NICE,
2021).

Ensinar sobre evolução dos lóquios
DADO: A R. refere estar com dúvidas acerca da perda vaginal (lóquios), questionou até
quando poderá ter esta perda e qual a quantidade esperada da mesma.
08h30: Explicar à R. que nos primeiros 3-4 dias após o parto a perda hemática tende a ser
mais abundante e de cor vermelho vivo, podendo até libertar alguns pequenos coagulos.
Referir que é um sinal de alarme se o penso higiénico ficar saturado em menos de 2 horas
– deverá ir à urgência. Explicar que o fluxo dos lóquios pode aumentar quando esta se
levanta, devido ao efeito da gravidade, e quando amamenta devido a maior contração
uterina pela libertação da ocitocina. Explicar que entre o 5º e o 10º pós-parto o fluxo dos
lóquios tende a reduzir e estes passam a sua coloração também se altera, passando ser
um vermelho mais escuro, podendo ser acastanhado. Explicar que a partir do 10º dia até
às três semanas pós parto ainda pode perder um pouco de lóquios sendo que estes já
apresentam uma cor mais amarelada. Explicar que em todas estas fases, os lóquios têm
um odor suis generis, semelhante ao fluxo menstrual, ou seja, caso sinta que a perda
vaginal tem um cheiro intenso, fétido, com características purulentas, muitas vezes
associado a febre e dor abdominal, deverá dirigir-se à urgência (Sequeira et al., 2020).

Ensinar sobre alívio da dor usando estratégias não farmacológicas
08h30: DADO- A R. refere saber que pode aplicar gelo para reduzir o edema e a dor mas
não sabe de quanto em quanto tempo pode aplicar.
08h30: Explicar à R. que a aplicação do gelo na região perineal pode ser realizada durante
até 20 minutos e que a duração do alívio da dor geralmente varia imediato até cerca de
1h30 2h depois da aplicação (Paiva et al., 2016).

Ensinar sobre cuidados à mama
10h30 : DADO - Quando questionada, no final da mamada se sabia quais os cuidados que
deveria ter com as mamas nesta fase, a R. respondeu que não sabia e queria aprender.
10h30: Explicar que no final da mamada deve aplicar uma gota de leite materno sobre o
mamilo e aréola pois este tem propriedades naturais (anticorpos, lípidos e enzimas) que
são protetoras pois ajudam a hidratar o mamilo e a reduzir o risco de infeções. Explicar
que o ideal é após a mamada deixar a mama ao ar livre pelo menos 10 minutos, ou seja
não colocar logo sutiã ou disco de amamentação, pois também irá prevenir o risco de
fissuras.
JUSTIFICAÇÃO: No primeiro mês pós-parto são algumas as complicações mamárias que
podem surgir, como por exemplo: maceração, dor no mamilo, ingurgitamento mamário e
fissuras. Neste sentido, importa que a mulher adote algumas medidas que podem reduzir
a probabilidade das mesmas ocorrerem, neste sentido, manutenção da zona do mamilo e
aréola o mais seca possível é a medida de primeira linha. É assim recomendado que: a
mulher lave as mamas somente no banho e utilizar apenas água; deve secar com uma
toalha suava e por pressão, nunca por fricção; sempre que possível, expor o mamilo ao ar
por pelo menos 10 minutos e aplicar leite materno do final da mamada (Cardoso et al.,
2024).
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Ensinar sobre pega adequada
10h00: Depois de adaptar o RN à mama, explicar ao casal os sinais da pega adequada: a
boca fica bem aberta, como se fosse “boca de peixe”, em que se observa o lábio inferior
virado para fora, o queixo toca a mama e o nariz fica livre, as bochechas encontram-se
arredondadas e é possível ouvir o J. a deglutir, sendo que a deglutição é lenta, profunda e
com pausas para respirar (Sequeira et al., 2020).

Ensinar sobre sinais de fome
10h30: DADO – Após terminar a mamada, a R. perguntou quando deverá amamentar
novamente o J. Esta refere que sabe que nesta fase não deve espaçar mais de 3 horas do
inicio da última mamada, e saber também que a amamentação deve ser quando o J. pede,
mas questionou acerca de quais os sinais que ele demonstra quando tem fome.
10h30: Explicar ao casal que o J. deve ser alimentado quando demonstra os sinais
precoces de fome, como por exemplo: apresenta movimentos da cabeça de um lado para
o outro, tenta abocanhar qualquer objeto que toque na região peri-bocal como a sua
própria mão, ou lençol e pode apresentar-se inquieto. Explicar que é importante não
alimentar apenas quando o J. começa a chorar, pois o choro já é um sinal tardio de fome e
coloca-lo irritado à mama poderá aumentar a dificuldade. Quando isso acontece, é
necessário pegá-lo ao colo e acalmá-lo antes de o amamentar (Cardoso et al., 2024).
JUSTIFICAÇÃO: Alguns recém-nascidos são calmos e esperam para ser alimentados ou, se
não forem identificados os sinais precoces de fome, voltam a adormecer o que pode
resultar em subalimentação. No entanto, outros recém-nascidos demonstram rapidamente
descontentamento quando não são alimentados. Neste sentido, é importante que a mãe e
o pai reconheçam os sinais precoces e tardios de fome (Cardoso et al., 2024).

Avaliar evolução da capacidade para amamentar
12h30: Foi observado que a R. colocou corretamente o RN à mama.

Elogiar o desempenho do cliente
10h15: Ao observar a mamada foi elogiada a postura da R. e a eficácia da boa pega.

Instruir a amamentar
10h00: DADO – Antes de amamentar a R. chamou por ajuda pois referiu sentir que o J.
poderia não estar a realizar uma pega correta, uma vez que sentia dor de “fisgada” no
mamilo quando o amamentava. Pediu ajuda no sentido de observar a mamada e otimizar
a pega. Observou-se que a R. estava curvada de forma a levar a mama ao J., numa
posição pouco confortável. Quando a R. posicionou o RN para mamar foi verificado que
esta segurava na mama com os dedos em forma de tesoura, sobre a aréola, e que o J.
apenas estava a abocanhar o mamilo.
10h00: Sugerir à R. que se sente no cadeirão de uma forma confortável e em que a coluna
fique bem apoiada. Uma vez que esta tem a almofada de amamentação, sugerir que
coloque a mesma em torno da região abdominal de forma a que consiga elevar o J. e que
não condicione a posições menos confortáveis para a coluna.
10h00: Colocar o RN barriga com barriga junto ao corpo da R., e em que o nariz fique em
frente ao mamilo e em que este esteja alinhado, verificando-se que as orelhas estão
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alinhadas com os ombros.
10h00: Sugerir à R. que o seu braço esquerdo deve acompanhar as costas do J. até à
região nadegueira e que com a outra mão segure a sua mama em forma de C, colocando
o polegar na parte de cima e o indicador na parte por baixo da aréola mama de forma a
que esta fique livre.
10h00: Instruir a R. que efetue uma ligeira pressão na aréola, com o polegar e o indicador
contra a grade costal, de forma a que esta consiga extrair uma gota de colostro.
10h00: Instruir a que a R. estimule o reflexo de procura do J., tocando com o mamilo no
lábio inferior, incentivando-o a abrir a boca.
10h00: Instruir para que no momento em que o J. abre bem a boca, o mamilo e a aréola
seja introduzida de cima para baixo de forma a que este abocanhe a mama na totalidade
e não só o mamilo.
JUSTIFICAÇÃO: Experiências menos positivas que surgem no decorrer da amamentação
conduzem muitas mulheres a abandoarem precocemente o aleitamento materno
(Sequeira et al., 2020). Neste sentido é essencial que as mulheres sejam orientadas e
apoiadas na técnica da amamentação, pois o posicionamento da mãe e a pega correta são
a base essencial para que a amamentação seja bem sucedida (Fonseca-Machado et al.,
2012).

Analisar com o cliente os resultados alcançados
12h00: Após ser realizado o tratamento ao coto umbilical, a R. foi capaz de detetar sinais
de fome do J. e foi observado a forma como esta se posicionou para amamentar e como
ofereceu a mama ao J. Sendo que à medida que o fazia, a R. relembrava o que lhe tinha
sido instruído 2 horas antes.

Ensinar sobre ingestão nutricional
10h30: DADO – A R. perguntou qual a forma de saber se o J. se está a alimentar
corretamente, sem ter que ver se este aumenta de peso para saber.
10h30: Explicar existem vários sinais que ajudam a perceber que o RN está a receber a
quantidade de alimento de que necessita: o padrão de micções e dejeções do recém-
nascido, ou seja, estar atento às suas características e frequência (nos primeiros seis dias,
o número de micções é igual ao número de dias de idade. A partir do 6.º dia deverá ter
cerca de 6-8 micções/24 horas, com urina clara e sem odor. Nos primeiros 3-4 dias de
vida, o recém-nascido apresenta eliminação de mecónio e é esperado ter, pelo menos, 2-3
dejeções em cada 24 horas. Após esses primeiros dias, a cor das dejeções progrido para
amarelo mostarda e ficam mais semilíquidas); também o padrão de alimentação nos dita
se o RN ingere o suficiente, sendo que nesta fase esperadas 8-12 refeições nas 24 horas;
Por fim, é também importante ter em conta o aspeto geral do RN, se este apresenta
apresenta choro vigoroso, com lágrimas e tónus muscular adequado (Cardoso et al.,
2024). Explicar que nos primeiros dias após o nascimento é esperado uma perda de peso
no recém-nascido, sendo esperado que não ultrapasse os 12% do seu peso à nascença. Se
o RN se estiver a alimentar corretamente é esperado que pelo menos aos 21 dias de idade
tenha o peso que tinha ao nascer (Paul et al., 2016).

Avaliar evolução do conhecimento sobre ingestão nutricional do recém-nascido
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12h00 - DADO: a R. verbalizou que o J. tinha tido micção e dejeção e que por isso era sinal
que tinha mamado eficazmente na mamada anterior

Instruir a tratar do coto do cordão umbilical
12h00: DADO – Após a muda de fralda, a R. e o marido disseram que gostariam de
aprender a realizar o tratamento ao coto umbilical. Referiram que no curso de preparação
para o parto já tinham abordado qual o processo de mumificação e sinais de alarme a ter
em atenção e que sabiam que deveriam realizar a limpeza pelo menos 1 vez por dia ou
mais caso estivesse sujo, mas que não tinham simulado a limpeza.
12h00: Demonstrar com uma compressa molhada em água morna que se começa por
limpar num movimento único de 360º a base de inserção do coto. De seguida, com outra
compressa limpa fazer um movimento igual na parte intermédia do coto e por fim, com
outra compressa limpar o clamp por baixo e por cima. Repetir todos esses movimentos
com uma compressa seca (para cada uma das partes).
JUSTIFICAÇÃO: É a partir do momento em que há a clampagem do cordão umbilical que se
inicia o processo de mumificação do coto umbilical até à sua queda. Deste processo
resulta um tecido necrótico que pode facilitar a colonização por microrganismos
patogénicos, servindo como porta de entrada para infeções locais (onfalite) ou sistémicas
(Doskoch, 2012). Neste sentido, importa fornecer informação à mãe/pai para que sejam
capazes de realizar a higiene do coto umbilical e identificar sinais de infeção do coto
umbilical (Cardoso et al., 2024). As recomendações atuais da OMS para a limpeza do coto
umbilical é “clean and dry care” ou seja, que deve ser mantido limpo e seco. Apenas
recomenda o uso de solução de clorexidina em casos em que há défice de condições de
higiene, como por exemplo falta de saneamento (WHO, 2022).

6.7. Síntese relativa ao caso

A  OMS  define  uma  experiência  pós-parto  positiva  como  aquela  em  que  mulheres,  recém-
nascidos,  companheiros  e  cuidadores  próximos  são  apoiados  por  profissionais  de  saúde
competentes  e  disponíveis,  capazes  de  fornecer  informação  clara,  apoio  emocional  e
capacitação ajustada às necessidades individuais e aos contextos culturais de cada família
(WHO, 2022). Esta perspetiva reforça que o cuidado no puerpério vai muito além da vigilância
clínica, exigindo uma abordagem relacional, educativa e promotora de autonomia.

A vivência deste caso clínico permitiu-me compreender, de forma particularmente clara, que o
puerpério imediato é um período de grande aprendizagem para a mulher e para o casal,
sobretudo  em  contexto  de  primiparidade.  A  amamentação,  apesar  de  frequentemente
percecionada como um processo natural,  revelou-se uma área que exige acompanhamento
próximo,  validação  emocional  e  ensino  individualizado.  No  caso  da  R.,  as  principais
necessidades centraram-se na adequação da pega, na leitura dos sinais de fome e saciedade do
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recém-nascido  e  na  confiança  relativamente  à  ingestão  suficiente  de  leite  —  aspetos  que,
quando  não  esclarecidos,  podem  gerar  ansiedade  e  insegurança  materna.

Este  acompanhamento  exigiu  da  minha  parte  uma  intervenção  estruturada,  baseada  na
observação atenta, na escuta ativa e na adaptação da informação ao ritmo de aprendizagem da
mulher,  reforçando progressivamente a sua autoeficácia.  Compreendi  que o papel  do EEESMO
não se limita a transmitir conhecimento, mas a criar condições para que a mulher se sinta
capaz, confiante e segura no desempenho do seu novo papel.

Um aspeto particularmente relevante neste caso foi o envolvimento ativo do pai nos cuidados
ao RN e no apoio à amamentação. A sua presença contínua, interesse e participação foram
fundamentais  para  a  mulher,  reforçando  a  confiança  do  casal  e  facilitando  a  adaptação  à
parentalidade.  Esta  vivência  confirmou  a  evidência  de  que  o  envolvimento  paterno  tem  um
impacto positivo na experiência materna e no sucesso do aleitamento, devendo ser promovido
de forma intencional pelo EEESMO.

Para além da amamentação, emergiram igualmente necessidades relacionadas com os cuidados
ao  coto  umbilical  e  com  a  ferida  perineal.  Apesar  de  algum  conhecimento  prévio,  a  R.
manifestava receio de executar corretamente os cuidados, evidenciando a importância do treino
prático supervisionado e do reforço positivo.  Nestes momentos, a comunicação terapêutica
revelou-se essencial para reduzir o medo, clarificar significados e promover autonomia, evitando
dependência excessiva dos serviços de saúde após a alta.

Este  caso  permitiu-me  consolidar  competências  fundamentais  enquanto  futura  EEESMO,
nomeadamente na avaliação holística da puérpera e do RN, na tomada de decisão clínica
informada, na educação para a saúde, no apoio à amamentação e no acompanhamento da
transição para a parentalidade. Reforçou, ainda, a importância de um cuidado humanizado,
ético e centrado na família, em que a empatia, a presença e a qualidade da relação estabelecida
são determinantes para uma experiência pós-natal positiva.

Em  síntese,  o  acompanhamento  da  R.  e  da  sua  família  confirmou  que  cuidar  no  puerpério  é,
acima de tudo, apoiar processos de adaptação profunda. É nesse espaço — entre o saber
técnico e o saber relacional — que o EEESMO afirma a sua identidade profissional, promovendo
cuidados seguros, dignos e significativos para a mulher, o recém-nascido e a família.
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7. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS

O  capítulo  que  se  segue,  terá  como  propósito  refletir  criticamente  acerca  dos  contributos
obtidos para o desenvolvimento de competências no âmbito do estágio realizado no contexto do
MESMO.

Durante o estágio, espera-se que o estudante obtenha um conjunto mínimo de experiências
clínicas e consolidação de conhecimento, incluindo: a assistência de, pelo menos, 100 grávidas
com  gravidez  de  baixo  risco;  40  grávidas  com  patologia  ginecológica  ou  obstétrica;  40
parturientes; 100 puérperas e recém-nascidos; 40 puérperas e recém-nascidos com cuidados
especiais. E, ainda, a realização de, pelo menos, 40 partos eutócicos e a participação ativa em
partos de apresentação pélvica, realizado ou simulado. Como tal,  encontram-se de seguida
explanadas as oportunidades de experiências vivenciadas no decorrer do estágio inerente à
conceção do presente relatório (Tabela 1).

Tabela 1 - Experiências clínicas ao longo do estágio de natureza profissional. 

O  Regulamento  n.º  391/2019  da  Ordem dos  Enfermeiros  define  que  o  perfil  de  competências
específicas  do  EEESMO,  em articulação  com o  perfil  das  competências  comuns  do  enfermeiro
especialista, compõem o conjunto de competências clínicas especializadas que sustentam a
prática profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

No que diz respeito às competências comuns do enfermeiro especialista, estas são o alicerce
transversal a todas as áreas de especialização de enfermagem que asseguram uma resposta
qualificada  em  todos  os  contextos  de  prestação  de  cuidados  de  saúde.  Neste  sentido,  as
competências  comuns estão  dividas  nos  seguintes  domínios:  competências  do  domínio  da
responsabilidade profissional,  ética e legal;  competências do domínio da melhoria  contínua da
qualidade; competências do domínio da gestão dos cuidados e por último, competências do
domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019).
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Competências do Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal

Ao longo dos três estágios realizados, a prática de estágio exigiu a tomada de decisões em
situações que mostraram a importância da autonomia profissional, do respeito pelos direitos da
mulher e do cumprimento dos princípios éticos e deontológicos da profissão.

No bloco de partos, sempre que era necessário realizar procedimentos como exames vaginais
ou amniotomia, garantia o consentimento informado da mulher. Explicava o motivo e os passos
do procedimento, procurando obter o seu consentimento e garantir o seu conforto, respeitando
a dignidade e a privacidade.

No internamento de grávidas, foram várias as situações provocavam insegurança nas mulheres,
como por exemplo agendamento de ITP antes do termo ou por exemplo agravamento do quadro
clínico em que havia necessidade de ajuste de terapêutica. Nestes casos, estabelecia uma
comunicação  clara,  empática  e  adaptada  às  necessidades  de  cada  mulher.  Esclarecia,
juntamente com a equipa médica, os diagnósticos, os riscos associados e os fundamentos das
decisões  clínicas.  Garantia  o  consentimento  informado  antes  de  realizar  procedimentos,
incentivando a participação ativa da mulher no seu plano de cuidados.

No que diz respeito ao puerpério, posso destacar que acompanhei várias famílias de etnia
cigana e de outras culturas que valorizam a forte presença familiar no pós-parto. Respeitei essa
dinâmica e  promovi  um ambiente acolhedor,  que conciliava a  presença da família  com a
privacidade  e  a  segurança  dos  cuidados.  Esta  intervenção  baseou-se  no  respeito  pelas
diferenças culturais, assegurando um cuidado ético, inclusivo e humanizado.

Competências do Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade

No domínio da melhoria contínua da qualidade, o enfermeiro especialista assume um papel
fundamental, comprometendo-se com a excelência e segurança dos cuidados. Esta competência
traduz-se  na  identificação  de  oportunidades  de  melhoria,  implementação  de  intervenções
baseadas  em evidência  científica  e  monitorização dos  resultados.  Para  fortalecer  esta  prática,
participei em formações de serviço, como por exemplo a aplicação prática do protocolo PIEB
(Programmed  Intermittent  Epidural  Bolus)  para  walking  epidural  no  bloco  de  partos;  no
puerpério,  medidas  não  farmacológicas  para  alívio  da  dor  no  recém-nascido  aquando
procedimentos com agulha; e no internamento de grávidas formação sobre interpretação de
CTG. Todas elas contribuíram para a melhoria da qualidade dos cuidados e para experiências
mais seguras e positivas.

Competências do domínio da gestão dos cuidados

Relativamente à gestão e qualidade dos cuidados, o EEESMO, colabora ativamente nas decisões
da equipa  de  saúde,  contribuindo para  uma abordagem partilhada e  centrada no  cliente.
Reconhece  ainda  a  importância  de  uma  relação  multidisciplinar  eficaz,  ou  seja,  quando  deve
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negociar intervenções com outros profissionais ou referenciar o cliente para outros prestadores
de cuidados de saúde, garantindo a continuidade e qualidade da resposta assistencial. Neste
contexto, é reconhecido que em todos os estágios trabalhei em colaboração com a equipa
multidisciplinar..  No  bloco  de  partos,  por  exemplo,  reportei  ao  médico  traçados  de  CTG
suspeitos ou situações de hemorragia pós-parto (HPP) e distócia de ombros. No internamento de
grávidas  de  risco,  participei  na  referência  à  equipa  de  psicologia  para  mulheres  com
dificuldades  emocionais,  como  em  internamentos  prolongados  ou  em  casos  de  gravidez  na
adolescência  sem rede de apoio.  No puerpério,  colaborei  com as EEESMO da consulta  de
amamentação para referenciar mulheres que precisavam de acompanhamento mais próximo,
como mães de RN pré-termo com dificuldades na amamentação.

Competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No  domínio  do  desenvolvimento  das  aprendizagens  profissionais,  o  EEESMO  orienta  a  sua
prática  clínica  especializada  segundo  os  princípios  da  evidência  científica,  assegurando
intervenções  seguras,  eficazes  e  atualizadas.  Esta  postura  crítica  e  reflexiva  traduz-se  na
constante pesquisa, análise e aplicação prática de acordo com recomendações baseadas em
guidlines nacionais e internacionais.

Ao longo do meu percurso na realização dos estágios procurei sempre prestar cuidados tendo
em  conta  a  evidência  cientifica  mais  atual,  o  que  exigiu  uma  pesquisa  teórica  constante  em
simultâneo com a prática clínica.

Paralelamente, desenvolvi competências de investigação através da realização de uma revisão
integrativa  da  literatura,  com  o  objetivo  de  analisar  a  evidência  científica  mais  atual  sobre  o
impacto  da  barreira  linguística  na  qualidade  dos  cuidados  prestados  à  mulher  durante  a
gravidez, o parto e o pós-parto — uma temática que me suscitou interesse desde o início da
prática  clínica.  Esta  preocupação emergiu  da  perceção,  em diferentes  contextos,  desde  o
puerpério ao bloco de partos, de que a barreira linguística presente em mulheres migrantes
pudesse  comprometer  a  qualidade  dos  cuidados  prestados.  Neste  sentido,  a  investigação
assume um papel  central,  permitindo  ao  EEESMO adotar  intervenções  mais  adequadas  e
eficazes, respeitando simultaneamente o contexto e a individualidade de cada pessoa.

No que diz respeito às competências especificas do enfermeiro especialista, estas dependem da
especialidade  concreta  do  enfermeiro  encontram-se  definidas  por  regulamentos  próprios  para
cada especialidade. Permitem dar resposta a situações clínicas ou contextos próprios dessa
especialidade, com níveis de complexidade elevado (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

De  acordo  com  o  Regulamento  n.º  391/2019  da  Ordem  dos  Enfermeiros,  o  Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (EEESMO) possui competências
para prestar cuidados especializados à mulher, no contexto familiar e comunitário, ao longo das
diversas fases do seu ciclo reprodutivo, nomeadamente: planeamento familiar e preconceção,
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período pré-natal, trabalho de parto, período pós-natal e climatério.

Considerando  que  o  presente  relatório  incide  sobre  os  cuidados  prestados  nos  estágios
realizados no bloco de partos, no puerpério e no internamento de grávidas/medicina materno-
fetal,  será  nesses  contextos  que  se  desenvolverá  a  análise  e  reflexão  das  competências
especificas  adquiridas.

Bloco de partos

O estágio no bloco de partos proporcionou-me a oportunidade de vigiar e prestar cuidados a
mulheres em trabalho de parto, durante o parto e pós-parto imediato.

A prestação dos respetivos cuidados tinham por base a promoção de práticas baseadas na
evidência  e  centradas na mulher  e  na família.  Assim,  procurei  sempre,  na minha prática,
orientar-me pelo modelo de cuidados humanizados e individualizados, promovendo a fisiologia
do parto, o respeito pelas preferências da mulher e a segurança clínica.

Um dos principais focos de intervenção passou por promover a verticalidade e mobilidade da
parturiente durante todo o processo de parto, desde a fase latente à fase ativa, recorrendo à
utilização de diversos dispositivos de apoio como a bola de parto, o CUB, a bola de amendoim, o
disco de parto e o rebozo. Estas ferramentas foram integradas na prática com o objetivo de
facilitar a progressão fetal no canal de parto, através de diferentes posicionamentos, sempre
acompanhados de ensino e orientação adequada à fase do trabalho de parto e à condição
clínica da mulher.

Simultaneamente,  procurava,  sempre  que  fosse  o  desejo  da  mulher,  assistir  no  uso  de
estratégias não farmacológicas para lidar com a dor de trabalho de parto como a hidroterapia, a
massagem,  exercícios  de  respiração  e  a  criação  de  um  ambiente  sensorialmente  pouco
estimulante,  promovendo  o  conforto  e  a  autonomia  da  mulher.  Estas  abordagens
demonstraram-se eficazes no aumento do controlo da dor o por vezes levou mulheres a adiar ou
até não necessitar do recurso a analgesia epidural. Nos casos em que a mulher optava por
analgesia farmacológica, numa fase inicial era explicado à mulher o benefício da preferência
pelo o uso da técnica de Walk Epidural,  em detrimento da perfusão contínua, dada a sua
associação a uma menor interferência na mobilidade e maior participação ativa da parturiente.

Foi também respeitada e promovida a liberdade de escolha nos posicionamentos adotados
durante o trabalho de parto e o período expulsivo, valorizando as preferências da mulher e a
sua  autonomia.  Registou-se  um  número  significativo  de  partos  realizados  em  posições
alternativas à litotomia, sendo das experiências realizadas, 22 dos partos foram realizados em
decúbito lateral, 2 de cócoras, e 2 em quatro apoios, evidenciando uma prática alinhada com os
princípios da humanização e da promoção da fisiologia do parto.

A prática centrada na proteção do períneo foi igualmente uma prioridade, tendo-se verificado a
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integridade do períneo em muitos dos partos realizados ou assistidos, ou, no caso da presença
de lacerações, a sua maioria foi de I ou II grau, sendo que durante o estágio não presenciei
nenhuma laceração de III ou IV grau. Também a necessidade de realização de episiotomia foi
muito reduzida, sendo que as duas que foram realizadas apenas em situações devidamente
justificadas e sempre após o respetivo esclarecimento e obtendo o consentimento mulher.

Sempre que era possível,  dadas as condições clínicas da mulher e/ou do RN, no pós-parto
imediato,  era  promovido  o  contacto  pele  a  pele  precoce  entre  mãe  e  recém-nascido,
favorecendo o vínculo afetivo,  a termorregulação e a transição adaptativa do bebé à vida
extrauterina. Paralelamente, também era incentivado o início da amamentação na primeira hora
de vida e fornecido o apoio necessário.

Quando era desejo da parturiente, o envolvimento do companheiro no processo de parto foi
constantemente  promovido,  permitindo  a  sua  participação  ativa  em diferentes  momentos,
desde o apoio emocional, participação na realização de massagem durante o trabalho de parto
até ao corte do cordão umbilical, reforçando a importância da parentalidade partilhada. Em
contrapartida, um aspeto que poderia ser mais considerado e incentivado pela equipa foca-se
na realização do contato pele a pele com o pai, nos casos em que a puérpera não estava em
condições para o realizar, como por exemplo aquando a estabilização hemodinâmica da mesma
após uma HPP.

Por fim, destaco a importância que se fez sentir em estabelecer uma comunicação e articulação
eficaz, sempre que necessário, com a equipa multidisciplinar, principalmente quando se trata de
contextos de maior  complexidade clínica,  nomeadamente em situações como presença de
desaceleração  prolongada,  descolamento  de  placenta,  distócia  de  ombros  ou  HPP.  A
comunicação  clara  e  a  atuação  coordenada  entre  EEESMO,  médicos  e  outros  profissionais  de
saúde garantiram respostas rápidas e seguras, assegurando a qualidade e continuidade dos
cuidados prestados.

Durante o estágio, também foi possível identificar áreas onde a qualidade dos cuidados pode ser
reforçada  com  base  na  evidência  científica  e  nos  princípios  de  humanização  dos  cuidados.
Refiro-me  por  exemplo  à  prática  sistemática  de  monitorização  fetal  contínua  a  partir  da  fase
ativa do trabalho de parto, mesmo nos casos de baixo risco; à prática de amniotomia sem
indicação clínica ou por exemplo à interrupção precoce do contacto pele a pele com o recém-
nascido para prestar cuidados que podem ser adiados (administração de profilaxias ou avaliação
antropométrica).

Internamento de grávidas/medicina materno-fetal

Durante o estágio no internamento de grávidas/medicina materno-fetal, foi possível desenvolver
competências fundamentais no acompanhamento de gravidezes de alto risco, reforçando o
papel do EEESMO na prestação de cuidados diferenciados, personalizados e humanizados à
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mulher grávida, inserida na sua família e comunidade. O EEESMO assume um papel central na
vigilância  rigorosa  da  gravidez,  na  identificação  precoce  de  complicações  e  na  promoção  do
bem-estar  materno-fetal,  contribuindo  para  a  melhoria  dos  resultados  clínicos  e  emocionais.

Foram prestados cuidados a mulheres com diversos motivos de internamento, destacando-se os
casos  de  ameaça  de  parto  pré-termo  (APPT),  pré-eclâmpsia,  restrição  do  crescimento
intrauterino  (RCIU),  metrorragias  associadas  ao  2º  e  3º  trimestre,  rotura  prematura  de
membranas, bem como situações menos frequentes como colestase intra-hepática da gravidez,
diabetes  gestacional,  incompetência  cérvico-ístmica  e  alterações  do  líquido  amniótico
(oligoâmnios  ou  hidrâmnios).  Apesar  da  diversidade  diagnóstica,  os  cuidados  prestados
mantiveram-se centrados na avaliação contínua do bem-estar materno e fetal, evidenciando a
complexidade e especificidade da atuação do EEESMO.

Adicionalmente,  uma condição transversal  às diversas situações clínicas foi  a  presença de
impacto emocional significativo, frequentemente manifestado por níveis elevados de ansiedade,
incerteza  e  preocupações  relacionadas  com a  evolução  da  gravidez  e  o  bem-estar  fetal,
principalmente nos casos em que as grávidas já tinham outros filhos e ficavam internadas por
longos períodos ou noutros casos, por exemplo cuja gestação havia sido alcançada através de
técnicas de procriação medicamente assistida, frequentemente após longos percursos marcados
por infertilidade e frustrações. Neste sentido, atuei através do estabelecimento de uma relação
terapêutica  baseada  na  empatia,  na  escuta  ativa  e  na  comunicação  eficaz,  promovendo  a
confiança  e  o  envolvimento  da  grávida  nas  decisões  relativas  à  sua  gravidez.

Outra preocupação recorrente nas grávidas centrava-se na impossibilidade de frequentar as
sessões de preparação para o parto e parentalidade, devido à necessidade de repouso ou ao
internamento  prolongado.  Esta  limitação  era  frequentemente  verbalizada  como motivo  de
ansiedade e stresse, uma vez que as mulheres sentiam-se menos preparadas para o momento
do  parto  e  para  os  cuidados  ao  RN,  particularmente  quando  existia  a  possibilidade  de
nascimento  pré-termo.  Neste  sentido,  uma  sugestão  de  melhoria  dos  cuidados  prestados
poderia  passar  pela  dinamização  de  sessões  de  preparação  para  o  parto  adaptadas  às
condições  clínicas  destas  grávidas,  promovidas  no  próprio  serviço  de  internamento.  Estas
sessões poderiam incluir temas relevantes de parentalidade, ajustados à realidade de uma
possível  prematuridade,  contribuindo para reduzir  a  ansiedade,  fortalecer  o  sentimento de
competência materna e promover uma transição mais positiva para a parentalidade, mesmo em
contextos clínicos desafiantes.

Puerpério

No período pós-natal o EEESMO assume um papel central na promoção da saúde da puérpera e
do recém-nascido, cuidando da mulher no seu contexto familiar e comunitário. Esta atuação não
se limita aos aspetos clínicos, mas estende-se à dimensão emocional, social e relacional da
transição para a parentalidade, reconhecendo-a como um processo complexo e profundamente
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individual.  Ao  proporcionar  cuidados  individualizados  e  baseados  na  evidência,  o  EEESMO
contribui ativamente para o bem-estar físico e psicológico da mulher, apoia o estabelecimento
do vínculo com o RN e promove o envolvimento do companheiro facilitando desta forma a
adaptação à nova dinâmica familiar e contribuindo para uma vivência positiva e segura da
parentalidade.

Apesar das várias competências desenvolvidas neste estágio, o apoio à amamentação revelou-
se um dos maiores desafios enfrentados, sobretudo devido ao disparidade entre as expectativas
da  mulher  e  a  realidade  vivida  no  pós-parto,  frequentemente  marcada  por  dúvidas,
inseguranças e dificuldades técnicas. A este cenário acresce, por vezes, um défice de literacia
em saúde relacionado com o aleitamento materno, aliado à ansiedade e fragilidade emocional
características  do  período  pós-natal,  que  podem  comprometer  a  confiança  da  mulher  na  sua
capacidade de amamentar. Neste contexto, foi necessário adotar uma abordagem centrada na
escuta ativa, empatia e reforço positivo, promovendo o empoderamento da mulher, respeitando
as suas vontades, e garantindo informação clara, prática e baseada na evidência.

Ainda no que diz  respeito  à  promoção do aleitamento materno exclusivo,  sempre que se
verificava  a  necessidade  de  suplementação,  como  em  casos  de  RN  de  baixo  peso  ou  com
dificuldades iniciais na sucção eficaz, era incentivada e explicada à mãe a técnica de extração
de leite  materno,  como estratégia  preferencial.  Esta  prática  permitia  assegurar  a  nutrição
adequada do RN,  ao mesmo tempo que promovia a  manutenção da produção láctea e  o
envolvimento  ativo  da  mãe  no  processo,  reforçando  a  sua  confiança  e  motivação  para  a
continuação  da  amamentação.

Para  além  disso,  um  dos  aspetos  identificados  como  passível  de  melhoria  refere-se  ao  uso
recorrente de tetinas na suplementação do RN, em detrimento do copo ou de outros métodos
alternativos,  como a seringa ou a técnica de translactação.  De acordo com a experiência
vivenciada,  um  dos  principais  fatores  que  pode  dificultar  a  adoção  consistente  de  métodos
alternativos de suplementação relaciona-se com as exigências inerentes à dinâmica do serviço
de puerpério, nomeadamente o apoio à parentalidade, a gestão das altas e o acompanhamento
de  um  número  significativo  de  puérperas  por  cada  EEESMO,  o  que  pode  condicionar  a
disponibilidade  dos  profissionais  de  saúde  para  implementar  e  monitorizar  estas  práticas  de
forma sistemática. Ainda assim, é fundamental promover uma reflexão contínua sobre a prática
clínica, de modo a encontrar estratégias viáveis que conciliem a realidade dos serviços com a
implementação de cuidados centrados na evidência e na promoção do aleitamento materno.

No  decurso  da  prática  clínica,  também  foi  possível  experienciar  situações  em  que  a
monitorização  cuidadosa  do  estado  de  saúde  do  RN  permitiu  a  identificação  precoce  de
alterações clínicas, nomeadamente casos de taquipneia transitória, episódios de hipoglicemia e
sinais sugestivos de icterícia neonatal. Estas situações evidenciaram a importância da atuação
do EEESMO na referenciação atempada para a equipa médica sempre que os sinais observados
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ultrapassavam o seu âmbito de intervenção. A resposta eficaz a estas situações foi possibilitada
pelo trabalho colaborativo com a equipa multidisciplinar, assegurando a prestação de cuidados
seguros, contínuos e centrados nas necessidades do RN.

Ainda no que diz respeito aos cuidados prestados ao RN, sempre que possível, a realização de
procedimentos invasivos ao recém-nascido,  como a administração de vacinas ou a punção
capilar para o rastreio neonatal, era realizada durante a amamentação ou de contacto pele a
pele com a mãe. Esta abordagem visa não apenas minimizar a perceção da dor, mas também
promover a eficácia dos procedimentos, respeitando os princípios dos cuidados humanizados e
centrados  na  díade  mãe-bebé.  A  adoção  destas  práticas  reflete  um  compromisso  com  a
evidência  científica  e  com  a  promoção  do  bem-estar  físico  e  emocional  do  recém-nascido.

Tal como já foi abordado anteriormente, uma das dificuldades sentidas em todos os contextos
clínicos, mas especialmente no serviço de puerpério, com as diferenças culturais de algumas
mulheres migrantes,  marcado por barreiras linguísticas e por crenças culturais e religiosas
distintas, que tornaram a comunicação particularmente desafiante e, por vezes, condicionaram
a  eficácia  dos  cuidados  prestados.  A  dificuldade  em  partilhar  informação  essencial  sobre  os
procedimentos  a  realizar,  os  cuidados  ao  RN e  o  processo  de  recuperação  no  pós-parto,
aumentava o risco de mal-entendidos e diminuía a clareza das orientações transmitidas.

Apesar  destes  desafios,  fez-se  notar  que  no  serviço  de  puerpério  já  eram praticadas  algumas
intervenções facilitadoras, nomeadamente a disponibilização, no momento da alta, de materiais
informativos traduzidos noutras línguas. Estes conteúdos incluíam informação sobre sinais de
alarme na puérpera e no recém-nascido, cuidados com o coto umbilical, segurança do recém-
nascido e amamentação, contribuindo para uma transição mais segura para o domicílio. 

Adicionalmente,  o recurso a ferramentas tecnológicas,  como aplicações de tradução oral  e
escrita, revelou-se um apoio importante na superação da barreiras linguística, permitindo uma
melhor compreensão mútua e maior envolvimento das mulheres nos cuidados. Neste contexto,
a  utilização  de  uma  comunicação  clara,  simples  e  objetiva  mostrou-se  fundamental  para
fortalecer a relação terapêutica, promover cuidados culturalmente sensíveis e garantir que as
mulheres se sentissem acolhidas, respeitadas e seguras.

Neste sentido, e tal como já foi abordado previamente, procedeu-se à realização de uma RIL
com o objetivo de compreender de que forma a barreira linguística pode influenciar os cuidados
prestados à mulher ao longo do ciclo gravídico-puerperal, desde a gravidez até ao pós-parto.

O impacto da barreira linguística nos cuidados prestados à mulher na gravidez, parto
e pós-parto: uma revisão integrativa da literatura
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INTRODUÇÃO

A migração constitui um fenómeno intrínseco à história da humanidade, mas a globalização
intensificou  significativamente  os  fluxos  migratórios  internacionais  nas  últimas  décadas.  Os
motivos que sustentam a mobilidade são diversos: procura de emprego ou de oportunidades
educativas, melhoria da qualidade de vida, reunião familiar ou fuga a perseguições políticas,
violência e instabilidade social (Tafner, 2022).

Em Portugal, de acordo com o Relatório de Migração e Asilo, em 2023, registou-se um aumento
de 33,6% da população estrangeira residente face ao ano anterior,  totalizando 1 044 606
cidadãos estrangeiros com Autorização de Residência (Lopes & Sousa, 2024). Este crescimento
expressivo  da  imigração,  também  observado  a  nível  europeu,  coloca  desafios  acrescidos  na
prestação de cuidados de saúde, em particular no âmbito da saúde materna (Keygnaert et al.,
2016).

A  migração  de  mulheres  apresenta  especificidades  relacionadas  com  género  e  classe  social,
estando frequentemente associada a barreiras culturais e linguísticas que interferem no acesso
e na qualidade dos cuidados de saúde (Alves  et  al.,  2022).  A  maternidade constitui  uma
dimensão particularmente sensível do processo migratório, uma vez que as crenças e práticas
culturais  relacionadas com a gravidez,  o  parto  e  o  pós-parto  podem divergir  das  práticas
biomédicas dominantes. Assim, o desenvolvimento da competência cultural dos profissionais de
saúde, em especial dos EEESMO, é essencial para assegurar cuidados adequados, dignos e
centrados na mulher (Santiago, 2020).

Neste contexto, verifica-se uma transição simultânea, uma vez que a mulher migrante vivência
não apenas a adaptação ao processo migratório, mas também a transição para a maternidade,
o que pode gerar vivências complexas e desafiantes (Meleis, 2010; Ramos, 2012).

De  acordo  com  o  Anexo  I  do  Regulamento  n.º  391/2019  das  Competências  Específicas  do
EEESMO, “define -se a Mulher no âmbito do ciclo reprodutivo como a entidade beneficiária de
cuidados de enfermagem desta especialidade” e defende que a mesma “deve ser entendida
numa perspetiva individual como a pessoa no seu todo, considerando a inter-relação com os
conviventes  significativos  e  com  o  ambiente  no  qual  vive  e  se  desenvolve,  constituído  pelos
elementos humanos,  físicos,  políticos,  económicos,  culturais  e organizacionais” (Ordem dos
Enfermeiros, 2019).

Também de acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
em Saúde  Materna  e  Obstétrica  (PQCEESMO)  é  da  responsabilidade  do  EEESMO cuidar  a
“mulher, inserida na família e comunidade, em situações de risco (ex. violência doméstica,
emigração,  etc)”.  E  considera  ainda  que  o  primeiro  enunciado  descritivo  dos  cuidados
especializados em enfermagem de saúde materna e obstétrica diz respeito à satisfação do
cliente.  Neste caso mais concreto,  essa satisfação pode ser traduzida pelo “respeito pelas
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capacidades, crenças, valores e desejos da natureza individual da mulher e das pessoas que lhe
são  significativas;  o  respeito  pelas  expectativas  relacionadas  com  o  trabalho  de  parto  e
nascimento do filho; o respeito pelas expectativas e desejos de natureza individual relacionadas
com o projeto de maternidade/ paternidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2022).

Deste modo, torna-se relevante compreender o impacto da barreira linguística na prestação de
cuidados à mulher durante a gravidez, o parto e o pós-parto,  sobretudo num contexto de
crescente  imigração.  Este  tema  articula-se  diretamente  com  os  desafios  contemporâneos  da
saúde  materna  e  obstétrica,  exigindo  reflexão  crítica  e  prática  baseada  na  evidência.

METODOLOGIA

A metodologia  selecionada foi  a  revisão integrativa da literatura.  A  revisão integrativa da
literatura é um dos métodos de pesquisa utilizados na prática baseada na evidência que permite
a  incorporação  das  evidências  na  prática  clínica,  com  a  finalidade  de  reunir  e  sintetizar
resultados  de  pesquisas  sobre  um  tema  específico,  de  forma  sistemática  e  ordenada,
contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do tema investigado (Mendes et al.,
2008).

A primeira etapa do desenvolvimento da revisão integrativa da literatura é a formulação da
questão de pesquisa que norteia as etapas subsequentes (Souza et al., 2010). Neste sentido, a
questão  que  foi  estabelecida  para  dar  resposta  ao  tema  identificado  foi:  “  Qual  o  impacto  da
barreira linguística nos cuidados prestados à mulher na gravidez, parto e pós-parto?”

A segunda etapa da revisão integrativa da literatura diz respeito à pesquisa dos artigos na
bases de dados e respetiva seleção dos mesmos com base nos critérios de inclusão e exclusão
dos mesmos (Souza et al., 2010). Neste sentido, foi realizada uma pesquisa no motor de busca
EBSCO,  através das seguintes  bases de dados:  MEDLINE Complete e  CINAHL Complete.  A
seleção dos artigos foi realizada a partir da seguinte frase boleana: (“Pregnancy” OR "Pregnant
Women" OR "Labor, Obstetric" OR "Postpartum Period" OR "postpartum women" OR "postnatal
women"  OR  "pregnant  women"  OR  "women  in  labor"  AND  "Language  Barriers"  OR
"Communication Barriers" OR "language barrier*" OR "linguistic barrier*" AND "Health Care
services" OR "Delivery of Health Care" OR "delivery room" OR "postpartum hospital stay" OR
"hospitalization after birth" OR "maternity ward" OR "childbirth"). Como critérios de inclusão
foram definidos:  texto  integral,  idioma (inglês,  português  e  espanhol)  e  a  inclusão  de  estudos
publicados nos últimos cinco anos (2021–2025) de forma a assegurar a atualidade da evidência
científica  considerada,  uma  vez  que  os  contextos  migratórios,  as  políticas  de  saúde  e  as
recomendações  internacionais  na  área  da  saúde  materna  e  obstétrica  se  encontram  em
constante evolução.

Numa primeira fase foi realizada a leitura dos títulos e resumos de todos os estudos que foram
encontrados através da pesquisa, filtrando o número de artigos. Esta fase é, preferencialmente,
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realizada por pelo menos dois investigadores independentes para aumentar a viabilidade do
estudo em questão e, por conseguinte, a confiabilidade (Souza et al., 2010). Na segunda fase foi
realizada uma análise, na íntegra, de todos os estudos que cumpriram todas as regras do
processo de seleção.

Embora o PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) tenha
sido  concebido  para  revisões  sistemáticas  e  meta-análises,  o  seu  modelo  de  fluxograma  foi
utilizado nesta revisão integrativa apenas como suporte gráfico, com o propósito de representar
de  forma  clara,  transparente  e  organizada  as  etapas  de  identificação,  seleção  e  inclusão  dos
estudos. Na Figura 1. apresenta-se o referido fluxograma.

Figura 1 - Fluxograma de seleção dos estudos (PRISMA, 2020).

RESULTADOS E DISCUSSÃO
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Da pesquisa inicial foram obtidos 1387 artigos, dos quais restaram 6 artigos para integrar na
revisão integrativa da literatura. Os estudos encontram-se distribuídos num horizonte temporal
entre 2021 a 2025. Relativamente ao país de origem dos estudos, dois deles foram realizados
em Portugal (Hamwi et al.,  2023; Hamwi et al.,  2022),  dois nos países nórdicos,  Suécia e
Noruega (Saidarab et  al,  2025;  Abdulle  et  al.,  2023)  respectivamente,  um na Turquia,  no
continente asiático (Avcibay et al., 2021) e por último a revisão sistemática de Shorey & Downe
(2021) que englobou estudos realizados na Austrália (1), Canadá (2), Grécia (1), Irlanda (1),
Noruega (2), Suécia (3) e Suíça (1).

No que diz  respeito  ao  desenho metodológico,  foram incluídas  duas  revisões  sistemáticas
(Saidarab et al., 2025; Shorey & Downe, 2021), dois estudos de coorte (Hamwi et al., 2022;
Hamwi et al., 2023) e dois estudos qualitativos realizados através de entrevistas (Abdulle et al.,
2023; Avcibay et al., 2021). O nível de evidência dos estudos variou entre I e V, de acordo com a
hierarquia proposta por Galvão (2006),  permitindo integrar  resultados de elevada robustez
metodológica, mas também evidências provenientes de investigações qualitativas que conferem
maior profundidade contextual. Importa referir que, de acordo com a metodologia da revisão
integrativa da literatura, não é obrigatória a avaliação crítica da qualidade metodológica dos
estudos incluídos,  dado que esta abordagem privilegia a integração de diferentes tipos de
evidência  (Mendes  et  al.,  2008;  Souza  et  al.,  2010).  Ainda  assim,  optou-se  por  identificar  os
níveis de evidência segundo a hierarquia proposta por Galvão (2006), com o intuito de conferir
maior clareza quanto à robustez metodológica relativa dos estudos analisados.

A caracterização detalhada dos estudos encontra-se apresentada na Tabela 1 (Apêndice I), que
sistematiza os principais resultados e conclusões de cada artigo analisado.

A análise dos seis artigos selecionados evidenciou que a barreira linguística e a consequente
dificuldade de comunicação com mulheres e casais migrantes constituem fatores recorrentes e
transversais  em  todos  os  estudos  analisados.  Neste  contexto,  foram  identificados  diversos
impactos negativos associados à presença desta barreira na prestação de cuidados durante a
gravidez, o parto e o pós-parto. Esses impactos foram sistematizados em quatro categorias
principais:

1- Acesso ao sistema de saúde e continuidade dos cuidados nas consultas de saúde materna.

2- Qualidade dos cuidados prestados.

3- Autonomia das mulheres e privação de direitos.

4- Sentimentos de ansiedade, impotência e solidão.

Acesso ao sistema de saúde e continuidade dos cuidados nas consultas de saúde materna

O estudo de Saidarab et al. (2025), cujo principal objetivo foi investigar as experiências durante
o parto de mulheres migrantes durante o parto nas maternidades na Suécia, constatou que as
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mulheres  relataram  que  o  primeiro  e  principal  desafio  da  comunicação  surgia  ao  tentarem
contactar os serviços de saúde, devido ao seu conhecimento insuficiente da língua sueca. Para
além disso,  relataram ainda  que  quando  os  profissionais  de  saúde  utilizavam no  seu  discurso
termos médicos complexos tornava-se ainda mais difícil de compreender a informação o que
lhes gerou ansiedade e medo, conduzindo ao desencorajamento da procura de cuidados de
saúde.

Também a investigação de Avcibay et al.  (2021),  que procurou avaliar as experiências de
cuidados perinatais de mulheres migrantes Sírias na Turquia, constatou que a existência de
barreira  linguística  causou  dificuldades  no  acesso  aos  cuidados  de  saúde,  dificuldades  na
utilização eficaz dos serviços de saúde e dificuldades na articulação ou expressão dos sintomas
tanto na gravidez como no trabalho de parto.

O estudo de coorte prospetivo de Hamwi et al. (2022) cujo objetivo foi precisamente investigar
se a falta de conhecimento da língua portuguesa, por parte das mulheres migrantes,  está
associada a um acompanhamento mais tardio ou a um número inadequado de consultas de
seguimento pré-natal destacou que as mulheres migrantes em Portugal, especialmente aquelas
recém-chegadas (há menos de 5 anos no país) e com pouco domínio linguístico no país de
acolhimento,  iniciaram o acompanhamento pré-natal  mais  tardio  (a  realização da primeira
consulta pré-natal após as 12 semanas completas de gestação) e frequentaram um número
inadequado  de  consultas  pré-natal  (a  realização  de  menos  do  que  o  número  mínimo
recomendado de consultas, de acordo com a idade gestacional.

Já  o  estudo  de  Shorey  &  Downe  (2021)  que  procurou  explorar  e  sintetizar  as  visões  e
experiências  dos  profissionais  que  prestam  cuidados  na  área  de  saúde  materna  e  obstétrica
relativamente  ao  atendimento  de  mulheres  migrantes,  constatou  que  os  desafios  da
comunicação com estas mulheres refletiram-se em consultas mais prolongadas e menos fluidas,
com  mais  interrupções.  Neste  sentido,  alguns  dos  profissionais  eram  da  opinião  que  os
migrantes  deveriam  familiarizar-se  com  o  sistema  de  saúde  e  a  linguagem.

Qualidade dos cuidados prestados

Na categoria referente à qualidade dos cuidados prestados, os estudos incluídos evidenciaram
uma associação  direta  entre  a  barreira  linguística  e  perceções  negativas  relativamente  à
segurança e efetividade dos cuidados.

Hamwi et al. (2023), ao investigar a relação entre a capacidade de comunicação na língua do
país  de  acolhimento  e  a  perceção da  qualidade da  comunicação em cuidados  pré-natais,
observaram que, embora uma minoria de mulheres relatasse uma comunicação de elevada
qualidade independentemente da competência linguística, a maioria associava o baixo domínio
da língua a perceções significativamente mais negativas, sobretudo quando comparadas com as
mulheres nativas.
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Também Abdulle et al. (2023), ao explorar as experiências de enfermeiras especialistas em
saúde materna e obstétrica norueguesas, identificou que a barreira linguística estava associada
a um risco acrescido de complicações durante o parto. As participantes relataram que, por
vezes, mulheres multíparas saudáveis eram submetidas a intervenções médicas desnecessárias,
dado que aparentavam compreender as explicações sem realmente as entenderem, o que
potenciava  desfechos  menos  favoráveis,  como  trabalhos  de  parto  prolongados  ou  partos
instrumentados.

Ainda segundo Abdulle et al. (2023), a qualidade do cuidado recebido por mulheres migrantes
dependia  frequentemente  da  atitude  da  profissional  responsável.  Algumas  enfermeiras
especialistas, sobretudo as mais jovens, referiram assumir os cuidados destas mulheres no lugar
das colegas, por acreditarem que poderiam assegurar práticas mais seguras e próximas dos
padrões de qualidade.

Em síntese, estes estudos parecem sugerir que a barreira linguística compromete não apenas a
perceção subjetiva  da  qualidade dos  cuidados,  mas também a segurança clínica  objetiva,
aumentando o risco de intervenções desnecessárias e de desigualdade no acesso a cuidados de
qualidade.

Autonomia das mulheres e privação de direitos

Na  categoria  referente  à  autonomia  das  mulheres  e  privação  de  direitos,  verificou-se  que  a
barreira  linguística  comprometeu  de  forma  significativa  a  transmissão  de  informação  clara  e
compreensível  entre  enfermeiras  especialistas  em saúde materna e  obstétrica  e  mulheres
migrantes, limitando a possibilidade de obtenção de consentimento informado e de assegurar a
participação ativa da mulher no trabalho de parto (Abdulle et al., 2023).

Embora  as  profissionais  reconhecessem  a  centralidade  da  comunicação  eficaz  e  do
consentimento informado, relataram que, em situações de urgência ou de proteção da saúde
materna e fetal, recorriam frequentemente ao instinto clínico, tomando decisões unilaterais.
Esta  realidade,  apesar  de  justificada  pela  necessidade  de  intervenção  imediata,  gerava
sentimentos  de  frustração,  angústia  e,  em  alguns  casos,  de  culpa.

Paralelamente,  a  gratidão  expressa  pelas  mulheres  após  o  parto  foi  identificada  como  um
mecanismo apaziguador  do  impacto  emocional  negativo  associado  à  ausência  de  decisão
partilhada (Abdulle et al., 2023).

Em síntese, os resultados evidenciam que a barreira linguística pode traduzir-se numa privação
de direitos fundamentais, nomeadamente do direito à informação e à participação ativa nas
decisões clínicas, colocando desafios éticos relevantes para a prática clínica do EEESMO e para
a promoção de cuidados humanizados e centrados na mulher.

Sentimentos de ansiedade, impotência e solidão
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Na revisão sistemática de Saidarab et al. (2025), a barreira linguística emergiu como um fator
determinante  para  a  vivência  negativa  dos  cuidados  maternos  entre  mulheres  migrantes,
associando-se a sentimentos de confusão, ansiedade e impotência (Wallmo et al., 2020). Muitas
participantes  relataram  dificuldade  no  esclarecimento  relativamente  a  sintomas  físicos
experienciados durante a gravidez e durante o trabalho de parto o que gerou sentimentos de
insegurança devido às oportunidades limitadas para colocar questões adicionais ou expressar
preocupações (Malmström et al., 2022). A ausência de informação clara e acessível sobre o
processo  do  trabalho  de  parto  foi  frequentemente  associada a  sentimentos  de  abandono,
traduzindo um défice de humanização e de responsividade dos serviços  de saúde (Byrskog et
al., 2020).

Também  Avcibay  et  al.  (2021)  identificaram  que  as  mulheres  admitidas  sozinhas  na  sala  de
partos  relataram  solidão  profunda,  amplificada  pela  dificuldade  de  comunicação  com  os
profissionais  de  saúde.

Em contrapartida, outros estudos destacaram o papel central das enfermeiras especialistas em
saúde  materna  e  obstétrica  enquanto  figuras  de  referência  e  segurança  para  mulheres
migrantes frequentemente desprovidas de rede de apoio familiar  ou social.  Este papel  de
“guardiã” (Origlia et al., 2019) contribuiu para reduzir os níveis de ansiedade e medo, reforçar a
autoestima e promover o sentido de pertença das mulheres ao novo contexto sociocultural. A
criação de confiança, por meio de um cuidado sensível e respeitador, revelou-se essencial para
transformar  uma experiência  potencialmente  negativa  em vivências  de  maior  dignidade e
satisfação (Abdulle et al., 2023).

Em  síntese,  os  resultados  evidenciam  que  a  barreira  linguística  não  se  limita  a  dificultar  a
comunicação  objetiva,  mas  repercute-se  de  forma  profunda  no  bem-estar  emocional,
potenciando sentimentos de solidão, medo e impotência. O papel do EEESMO, ao humanizar os
cuidados e reforçar a comunicação terapêutica, assume-se como essencial para mitigar estes
impactos e promover uma experiência de parto mais positiva.

A  análise  crítica  dos  estudos  incluídos  permitiu  identificar  que  a  barreira  linguística  está
associada a impactos negativos na qualidade, equidade e humanização dos cuidados em saúde
materna. Neste contexto, a literatura descreve diversas estratégias propostas para controlar
este  fenómeno  e  orientar  os  profissionais  para  uma prática  culturalmente  mais  competente  e
sensível. Essas estratégias foram agrupadas em quatro eixos principais:

1- Mediação por intérpretes.

2- Utilização de linguagem não verbal.

3- Recursos de informação traduzida e visual.

4- Formação em competências transculturais.
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Mediação por intérpretes

Os resultados obtidos revelam que as dificuldades de comunicação entre mulheres migrantes e
profissionais de saúde, especialmente no contexto da saúde materna, exigem frequentemente o
recurso a intérpretes (Saidarab et al., 2025; Abdulle et al., 2023; Avcibay et al., 2021; Shorey et
al.,  2021). No entanto, apesar de este apoio ser fundamental para facilitar a compreensão
mútua, muitas mulheres relataram que o serviço de interpretação disponível era insuficiente ou
inadequado face às suas necessidades específicas (Wallmo et  al.,  2020; Byrskog et  al.,  2020).
Esta perceção aponta para limitações não apenas quantitativas, como a indisponibilidade de
intérpretes em todos os momentos do atendimento, mas também qualitativas, relacionadas com
a adequação sociocultural e emocional da mediação linguística (Saidarab et al., 2025). Um dos
aspetos mais salientados foi o desconforto manifestado por várias mulheres ao discutir questões
íntimas  ou  sensíveis  na  presença de  intérpretes.  O  receio  de  que informações  relevantes
pudessem ser mal interpretadas ou omitidas, bem como a consciência da presença de uma
terceira pessoa em conversas de carácter pessoal, foram fatores que inibiram a comunicação
plena e espontânea. Esta situação torna-se particularmente delicada quando o intérprete é do
sexo  masculino,  cenário  no  qual  algumas  mulheres  optaram  por  não  partilhar  detalhes
importantes sobre o seu estado físico ou emocional, por motivos de pudor, normas culturais ou
relutância pessoal (Wallmo et al., 2020; Barkensjö et al., 2018).

Assim, a mediação por intérpretes deve ser repensada à com base nas limitações apresentadas,
encontrando alternativas mais centradas nas necessidades das mulheres, como o recrutamento
de intérpretes com formação específica em saúde materna, a disponibilização de intérpretes do
mesmo sexo, quando solicitado, e a criação de ambientes que favoreçam a privacidade e a
empatia  (Saidarab  et  al.,  2025).  Nessa  mesma  investigação,  é  destacado  o  impacto
significativamente  positivo  da  presença  de  doulas  intérpretes  culturais  na  experiência  de
mulheres  imigrantes  durante  a  gravidez,  o  parto  e  o  pós-parto.  Estas  têm-se  revelado
fundamentais para colmatar lacunas de comunicação e proporcionar um suporte emocional e
prático ajustado às necessidades específicas das mulheres (Saidarab et al., 2025; Byrskog et al.,
2020; Henriksson et al., 2020).

Utilização de linguagem não verbal

Os dados analisados evidenciam a importância da linguagem não verbal como estratégia de
comunicação essencial no contexto dos cuidados maternos prestados a mulheres migrantes
(Saidarab et al., 2025; Shorey et al., 2021). Em situações marcadas por barreiras linguísticas,
muitos dos gestos, expressões e atitudes por parte das parteiras assumiram um valor simbólico
e  emocional  elevado  para  as  utentes.  Diversas  mulheres  salientaram  que  uma  postura
acolhedora, o contacto visual e uma linguagem corporal positiva eram percecionados como
reconfortantes, contribuindo para a criação de um ambiente de cuidado empático e respeitador
(Saidarab et al., 2025; Bitar & Oscarsson, 2020).
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Surpreendentemente, algumas mulheres expressaram preferência por linguagem não verbais
em detrimento do recurso a intérpretes durante as interações com os profissionais de saúde, o
que sugere que, para além da função comunicativa, a linguagem não verbal desempenha um
papel  central  na  construção  da  confiança  e  da  intimidade  (Robertson,  2015).  Entre  os  gestos
mais valorizados destacou-se o simples ato da enfermeira especialista segurar na mão da
mulher  durante  o  parto,  o  qual  foi  frequentemente  descrito  como  uma  manifestação  de
proximidade afetiva, atribuindo à parteira um papel semelhante ao de um membro da família
(Saidarab et al., 2025).

A proximidade física foi igualmente referida como uma forma de expressão de dedicação e
presença, especialmente em momentos de maior vulnerabilidade, quando a comunicação verbal
era limitada ou inexistente. Neste sentido, os comportamentos não verbais assumiram uma
função compensatória, ajudando a colmatar a ausência de uma linguagem comum, ao mesmo
tempo  que  reforçavam  o  vínculo  entre  os  profissionais  de  saúde  e  as  utentes  (Shorey  et  al.,
2021).

Contudo, algumas enfermeiras especialistas relataram dificuldades significativas em comunicar
eficazmente  através  de  linguagem  corporal,  muitas  vezes  sem  sucesso.  Ainda  assim,  apesar
desses constrangimentos, demonstraram um esforço contínuo para respeitar as escolhas das
mulheres e garantir cuidados humanizados, revelando um profundo sentido de compromisso e
respeito pela diversidade cultural (Abdulle et al., 2023).

Recursos de informação traduzida e visual

A utilização de recursos visuais constitui uma estratégia relevante para melhorar a comunicação
entre os prestadores de cuidados de saúde e as mulheres migrantes, especialmente no contexto
dos cuidados de saúde materna.  Estes  recursos,  como imagens ilustrativas,  diagramas ou
vídeos  explicativos,  podem  facilitar  a  compreensão  de  informações  clínicas  complexas,
mitigando  as  barreiras  linguísticas  frequentemente  enfrentadas  neste  tipo  de  interações
(Gordon, 2016).

Alguns profissionais de saúde têm recorrido à aquisição de brochuras traduzidas como forma de
complementar a comunicação verbal (Gordon, 2016). No entanto, estes materiais nem sempre
estão  disponíveis  em  todas  as  línguas  necessárias,  o  que  limita  a  sua  eficácia  e  aplicação
prática em contextos multiculturais. Esta limitação evidencia a necessidade de desenvolvimento
de materiais multilingues mais abrangentes e acessíveis, adaptados às diversas comunidades
migrantes (Shorey et al., 2021).

Formação em competências transculturais

A revisão sistemática da literatura sobre as experiências de mulheres imigrantes nos cuidados
de  saúde  materna  e  obstétrica  na  Suécia  evidencia  a  necessidade  de  implementação  de
programas  de  formação  em  competências  culturais  dirigida  aos  profissionais  de  saúde,  como
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estratégias  fundamentais  para  promover  um cuidado  sensível  às  necessidades  culturais  e
linguísticas das mulheres migrantes. Salienta que desta forma poderão ser prestados melhores
cuidados de saúde materna entre populações migrantes (Saidarab et al., 2025).

CONCLUSÃO

A  presente  revisão  integrativa  da  literatura  evidenciou  que  a  barreira  linguística,
particularmente  no  acompanhamento  de  mulheres  migrantes,  constitui  um  obstáculo
significativo à prestação de cuidados humanizados e centrados na mulher no âmbito da saúde
materna e obstétrica. Os estudos analisados demonstraram que as dificuldades de comunicação
comprometem o  entendimento  mútuo entre  profissionais  e  utentes,  resultando em atrasos  no
início do seguimento pré-natal, menor adesão aos planos de cuidados, intervenções clínicas
potencialmente evitáveis, bem como a presença de sentimentos de solidão, ansiedade e perda
de  controlo  por  parte  das  mulheres.  Embora  estes  achados  reflitam uma realidade  observada
em  diversos  países,  muitos  dos  desafios  identificados  manifestam-se  também  no  contexto
português, caracterizado por uma crescente diversidade linguística e cultural nos serviços de
saúde. Destaca-se que dois dos estudos incluídos nesta revisão foram realizados em Portugal, o
que evidência a pertinência e atualidade desta problemática no cenário nacional. Deste modo,
torna-se imprescindível integrar estas evidências na prática clínica portuguesa, por meio de
propostas adaptadas à realidade dos serviços e dos profissionais de saúde.

Neste contexto,  poderá revelar-se pertinente investir  no reforço da formação contínua dos
profissionais  de  saúde  no  domínio  das  competências  transculturais,  com  particular  atenção  à
comunicação  eficaz  com  utentes  cuja  língua  materna  não  seja  o  português.  Esta  formação
poderá contemplar, entre outros aspetos, módulos de inglês técnico aplicado à saúde materna,
tendo  em  conta  os  desafios  frequentemente  relatados  pelos  profissionais  na  interação  com
utentes  migrantes,  mesmo  quando  o  inglês  é  utilizado  como  língua  de  contacto.

Paralelamente,  a  produção  e  disponibilização  de  materiais  informativos  traduzidos,
complementados por recursos visuais claros e acessíveis, poderá representar uma estratégia
relevante na promoção da literacia em saúde e na facilitação da compreensão dos cuidados por
parte  das  utentes.  Exemplos  destes  materiais  incluem  cartazes  ilustrativos  que  abordem
temáticas centrais no período perinatal,  como a amamentação, apresentando, entre outros
aspetos, diferentes posições para amamentar, sinais de uma pega adequada e cuidados a ter
antes e após a mamada; os cuidados de higiene do recém-nascido nomeadamente o tratamento
do coto umbilical e os sinais de alarme a ele associados, bem como orientações relativas à
segurança do RN, incluindo o posicionamento correto no berço ou na babycoque. Neste âmbito,
poderá  também  ser  pertinente,  no  contexto  específico  do  bloco  de  partos,  a  utilização  de
imagens que representem diferentes posições que a mulher pode adotar ao longo das várias
fases  do  trabalho  de  parto,  contribuindo  para  uma  comunicação  mais  eficaz  e  para  uma
participação mais informada e ativa da utente no processo de parto. A integração deste tipo de
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suporte visual poderá, assim, constituir um recurso valioso, sobretudo em contextos marcados
por barreiras linguísticas ou culturais, promovendo a adesão consciente aos cuidados de saúde
e uma experiência de cuidados mais humanizada.

Outra  medida  com potencial  impacto  na  melhoria  da  comunicação  em contextos  clínicos
multiculturais  poderá  consistir  na  disponibilização  de  serviços  de  mediação  linguística,
nomeadamente  através  da  presença  de  intérpretes  hospitalares  sempre  que  possível.
Complementarmente,  a  identificação  de  familiares  de  referência  que  possam  colaborar  no
processo comunicacional durante o internamento pode igualmente revelar-se útil, desde que tal
envolvimento respeite integralmente a autonomia, a privacidade e a dignidade da mulher.

Adicionalmente, no que diz respeito à organização interna das equipas de enfermagem, poderia
ser vantajoso que, aquando a distribuição das utentes em cada turno, o enfermeiro responsável
de  turno  considerasse  a  atribuição  EEESMO  que  demonstrassem  maior  sensibilidade  e
competência no relacionamento com utentes de diferentes contextos linguísticos e culturais.
Esta  medida  poderia  favorecer  um  acompanhamento  mais  próximo,  confiante  e  eficaz,
contribuindo para o reforço da relação terapêutica, para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados e para uma resposta mais adequada às necessidades comunicacionais das mulheres.

Em suma,  as  propostas  apresentadas  evidenciam a  necessidade  de  garantir  cuidados  de
enfermagem em saúde materna e obstétrica pautados pela qualidade, equidade e humanização,
assegurando que todas as mulheres, independentemente da sua origem cultural ou proficiência
na língua portuguesa, tenham acesso a uma prática profissional inclusiva, responsiva e sensível
à diversidade crescente da população.



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Maria Baldaque Marinho Ramos Pinto Ferreira Cabral 114



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Maria Baldaque Marinho Ramos Pinto Ferreira Cabral 115

8. SÍNTESE FINAL DO RELATÓRIO

O  percurso  desenvolvido  no  âmbito  MESMO  constituiu  uma  oportunidade  profundamente
enriquecedora  de  crescimento  pessoal  e  profissional,  permitindo  a  consolidação  de
conhecimentos, o desenvolvimento de competências clínicas especializadas e a promoção de
uma  reflexão  crítica  sobre  a  prática,  alicerçada  nas  competências  comuns  e  específicas  do
EEESMO. Assim, a elaboração deste relatório assumiu-se como um complemento essencial à
vertente prática do estágio de natureza profissional, na medida em que possibilitou uma análise
reflexiva  das  intervenções  realizadas  e  do  seu  impacto  na  qualidade  dos  cuidados  prestados,
com particular  atenção  à  sua  individualidade  e  adequação  ao  contexto  cultural,  social  e
emocional de cada mulher e respetiva família.

Ainda que marcado por inúmeras aprendizagens, este percurso não esteve isento de desafios,
os quais exigiram de mim uma constante capacidade de adaptação e superação, especialmente
evidentes durante o estágio no bloco de partos. A diversidade e complexidade das situações
clínicas,  associadas  à  imprevisibilidade  e  carácter  dinâmico  do  contexto  de  cuidados,
proporcionaram  uma  prática  clínica  estimulante  para  o  desenvolvimento  das  minhas
competências técnicas, relacionais e de processos de tomada de decisão. Neste enquadramento
exigente, um dos principais obstáculos enfrentados prendeu-se com a mobilização e articulação
dos conhecimentos teóricos na prática clínica, nomeadamente no que respeita à compreensão
integrada do processo de trabalho de parto. A necessidade de interpretar, de forma simultânea
e dinâmica, os diversos sinais clínicos maternos e fetais —incluindo a evolução da dilatação
cervical, a descida e a orientação fetal no canal de parto — implicou o desenvolvimento de um
raciocínio clínico estruturado, baseado na evidência científica e adaptado à realidade concreta
de  cada  situação.  Adicionalmente,  aprendizagem  da  prática  de  sutura  nas  correções  de
lacerações  e  episiotomias  constituiu  um desafio técnico  significativo,  exigindo não apenas  um
conhecimento aprofundado da anatomia perineal e elevada destreza manual, mas também a
capacidade  de  gerir  a  ansiedade,  manter  uma  comunicação  eficaz  e  assegurar  o  conforto  e
tranquilidade  da  puérpera  durante  todo  o  procedimento.

Não  obstante  das  dificuldades  sentidas,  considero  que  consegui  ultrapassá-las  com  sucesso,
fruto de um conjunto de fatores facilitadores que contribuíram de forma decisiva para o meu
desenvolvimento  académico  e  profissional.  Destaco,  em primeiro  lugar,  o  papel  essencial  das
EEESMO  que  me  orientaram  ao  longo  do  estágio,  cuja  disponibilidade,  conhecimento  e
capacidade  de  orientação  foram fundamentais  para  a  construção  de  uma prática  segura,
fundamentada  e  reflexiva.  O  acompanhamento  próximo,  aliado  a  um  feedback  contínuo  e
construtivo,  permitiu  transformar  limitações  iniciais  em  oportunidades  de  aprendizagem
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significativa.  Paralelamente,  a  minha  perseverança  pessoal  e  o  investimento  constante  no
aprofundamento  de  conhecimento  revelaram-se  igualmente  determinantes  ao  longo  deste
processo.

Importa ainda de salientar a relevância da relação terapêutica estabelecida com as mulheres e
casais acompanhados, em todos os estágios, assente na empatia, escuta ativa e respeito pelas
suas vivências e decisões. A construção de um vínculo de confiança possibilitou a prestação de
cuidados  mais  próximos,  humanizados  e  individualizados,  facilitando  a  aceitação  das
intervenções e promovendo um ambiente propício à partilha, à cooperação e ao envolvimento
ativo, mesmo nos contextos de elevada exigência clínica e emocional.

Ainda  assim,  os  desafios  não  se  limitaram  à  vertente  prática.  O  desenvolvimento  de
competências de investigação representou, igualmente, uma etapa exigente, sobretudo por
corresponder a um domínio no qual reconhecia limitações e necessidade de aprofundamento. A
realização da revisão integrativa da literatura constituiu,  nesse sentido,  uma oportunidade
decisiva para a aquisição e aplicação de conhecimentos atualizados, proporcionando uma base
teórica  sólida  para  uma  prática  clínica  fundamentada  em  evidência  científica.  Este  processo
permitiu-me aprofundar a compreensão dos desafios comunicacionais associados à diversidade
linguística e cultural no contexto português, bem como identificar estratégias concretas para a
melhoria da qualidade dos cuidados maternos.

Em suma, concluo esta etapa com um enorme sentimento de realização pessoal e profissional,
consciente,  enquanto  futura  EEESMO,  de  que  a  aprendizagem é  um processo  contínuo  e
essencial para a prestação de cuidados especializados, humanizados e centrados na mulher.
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Título do 
Estudo 

Autores, 
Ano e 
País 

Objectivos do estudo Metodologia/Nível 
de Evidência 

Ciêntifica 

Particípantes Resultados/Conclusões 

Host- country 
language 
proficiency and 
migrant- native 
disparities in 
prenatal care 
utilization: A 
nationwide study 
in Portugal 

Hamwi, S., 
Lorthe, E., & 
Barros, H.  
 
(2022) 
 
Portugal 

Avaliar se existem diferenças no 
ínicio do acompanhamento pré-
natal e no número de consultas 
realizadas entre mulheres 
migrantes e nativas; 

 
Investigar se a falta de 
conhecimento da língua 
portuguesa, por parte das 
mulheres migrantes, está 
associada a um acompanhamento 
mais tardio ou a um número 
inadequado de consultas de 
seguimento pré-natal.  
 

Estudo de coorte 
prospectivo 
 
Nível de evidência III 

1419 Mulheres 
migrantes que tiveram 
os filhos num hospital 
público em Portugal 
entre 2017 e 2019. 
 
2477 Mulheres 
portuguesas (nativas) 
nas mesmas 
condições (hospital 
público, no mesmo 
período) como grupo 
de controlo. 
 

O estudo revela disparidades 
significativas na adesão ao 
acompanhamento pré-natal em Portugal. 
Concluiu que as mulheres migrantes, 
particularmente as que vivem no país há ≤ 
5 anos e/ou com pouco conhecimento da 
língua portuguesa, iniciam o 
acompanhamento pré-natal mais tardio (a 
realização da primeira consulta pré-natal 
após as 12 semanas completas de 
gestação) e número inadequado de 
consultas pré-natal (a realização de 
menos do que o número mínimo 
recomendado de consultas, de acordo 
com a idade gestacional.)  
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Cultural 
competence and 
experiences of 
maternity health 
care providers on 
care for migrant 
women: A 
qualitative meta- 
synthesis 

Shorey, S., 
Ng, E. D., & 
Downe, S. 
 
(2021) 
 
Singapura e 
Reino Unido 

Explorar e sintetizar as visões e 
experiências dos profissionais que 
prestam cuidados na área de 
saúde materna e obstétrica 
relativamente ao atendimento de 
mulheres migrantes, com o intuito 
de compreender e identificar quais 
as barreiras e fatores facilitadores 
existentes de forma a que os 
profissionais possam oferecer 
cuidados que sejam  
culturalmente competente em 
contextos de migração. 

Revisão sistemática 
 
Nível de evidência I 
 
 

Síntese de 11 estudos 
qualitativos realizados 
na Austrália (1), 
Canadá (2), Grécia (1), 
Irlanda (1), Noruega (2), 
Suécia (3) e Suíça (1), 
que incluem 
“profissionais que 
prestam cuidados na 
área de saúde materna 
e obstétrica” inclui, nos 
diferentes estudos, 
papéis como parteiras, 
enfermeiras de 
especialistas em 
saúde materna e 
obstetrícia, médicos 
obstetras ou outros 
profissionais que 
trabalham com 
maternidade. 

Os resultados foram apresentados com 
base no modelo de Campinha-Bacote, 
que integra os seguintes componentes: 

• Consciência cultural, 
• Conhecimento cultural (incluindo 

responsabilidade pessoal, papel 
da família e influência cultural, 
influência de fatores sociais e do 
sistema, e expectativas em 
relação aos cuidados de 
materna), 

• Encontro cultural (com foco na a 
linguagem e a comunicação), e 

• Desejo cultural (relacionado com 
o estabelecimento de confiança, 
empenho por parte dos 
profissionais, e disponibilização 
de recursos que promovam 
cuidados culturalmente 
competentes). 

Importa melhorar a qualidade dos 
cuidados prestados às comunidades 
migrantes o que exigirá um esforço 
conjunto entre organizações de saúde, 
profissionais de saúde, decisores 
políticos e investigadores, no sentido de 
desenvolver e implementar políticas de 
cuidados de saúde materno-infantil 
culturalmente mais adequadas. 
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Immigrant 
women's 
experiences of 
childbirth in 
Swedish maternity 
care: a systematic 
review of the 
qualitative and 
quantitative 
literature 

Saidarab, S., 
Krupić, M., 
Sporišević, 
L., & Krupić, 
F.  
 
(2025) 
 
Suécia 

Investigar as experiências durante 
o parto de mulheres migrantes 
durante o parto nas maternidades 
na Suécia. 

Revisão sistemática  
 
Nível de Evidência I 

A revisão abrangeu 
tanto estudos 
qualitativos quanto 
quantitativos que 
incluiram mulheres 
migrantes durante o 
parto nas cuidados de 
maternidades da 
Suécia.  

O estudo incluiu 16 artigos dos quais 
emergiram três principais temas: acesso 
aos cuidados de saúde, tratamento 
profissional e sensação de importância 
nos cuidados recebidos. Relatado que 
mulheres imigrantes enfrentaram eventos 
traumáticos, interações desafiantes com 
parteiras, problemas de comunicação, 
dificuldades com intérpretes e sentiram a 
falta de informação detalhadas.  
sensação de pertencimento à sociedade 
sueca foi crucial para uma experiência 
positiva. É sugererida a necessidade de 
educação em cuidados transculturais e 
treino de intérpretes para melhorar os 
cuidados de maternidade para mulheres 
migrantes.  

Midwives' 
experiences of 
encountering 
immigrant women 
during labour and 
birth who do not 
master the host 
country's 
language. A 
lifeworld 
hermeneutic study 

Abdulle, A. 
A., Borrego, 
N., & 
Lundgren, I.  
 
(2023).  
 
Noruega 

Explorar as experiências das 
enfermeiras especialistas em 
saúde materna e obstétrica 
norueguesas nos cuidados a 
mulheres migrantes, que não 
comunicam a linguagem nativa, 
durante o trabalho de parto e parto.  

Estudo qualitativo 
(entrevistas) 
 
Nível de evidência V 

Realizadas entrevistas 
a oito enfermeiras 
especialistas em 
saúde materna e 
obstétrica que 
trabalham em clínicas 
especializadas e em 
enfermarias de 
maternidades na 
Noruega. 

A análise foi feita com base na teoria “Birth 
Territory: A theory for midwifery practice” 
de Fahy e Parratt, que é uma teoria 
aplicada à prática dos cuidados de saúde 
materna, que procura explicar como o 
ambiente do parto e as relações de poder 
influenciam a experiência de nascimento. 
Deste estudo surgiram cinco grandes 
temas: 

• Barreiras línguisticas podem 
causar desarmonia e impedir a 
participação da mulher no 
trabalho de parto.  
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• Barreiras línguisticas podem
conduzir ao domínio da
enfermeira especialista e
prestação de

• Há Esforço acrescido por parte
das enfermeiras especialistas 
para serem “guardiãs” das 
mulheres migrantes

• O Parto tende a ser mais
medicalizado devido a barreiras
de linguagem

• Desarmonia pode levar a
ultrapassar limites profissionais.

Migrant and native 
women’s 
perceptions 
of prenatal care 
communication 
quality: the role 
of host-country 
language 
proficiency 

Hamwi, S., 
Lorthe, E., 
Severo, M., 
& Barros, H. 

(2023) 

Portugal 

O objetivo principal deste estudo 
foi investigar como é que a 
capacidade em comunicar na 
língua do país de acolhimento 
influência a percepção de 
qualidade da comunicação entre 
mulheres migradas e prestadores 
de cuidados no pré-natal (WPCQ)*. 

* A escola de WPCQ englobou um
conjunto abrangente de elementos
de comunicação, que englobam
desde a clareza da informação e
suporte emocional ao 
envolvimento da mulher na 
tomada de decisão, 

Estudo de coorte 
transversal 

Nível de Evidência 
III 

O estudo analisou 
dados de 1210 
mulheres migrantes e 
de 1400 mulheres 
nativas que tiveram os 
filhos em hospitais 
públicos portugueses 
entre 2017 e 2019. 

Verificou-se que 29% das mulheres referiu 
uma ótima qualidade de comunicação; 
A probabilidade de relatar WPCQ mais 
baixo é progressivamente maior à medida 
que a capacidade  em comunicar na 
língua do país de acolhimento diminui. 
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proporcionando uma visão 
detalhada da experiência de 
comunicação no pré-natal. 

Perinatal care 
experiences of 
immigrant Syrian 
women: a 
qualitative 
phenomenological 
study 

Avcibay 
vurgeç, B. U. 
R. C. U.,
Surucu, S., 
Köroglu, C., 
& Ezzo, H 

(2021) 

Turquia 

O objetivo principal do estudo foi 
avaliar as experiências de 
cuidados perinatais de mulheres 
migrantes. 

estudo 
fenomenológico 
qualitativo, entrevistas 
realizadas entre 
setembro e dezembro 
2019. 

Nível de Evidência V 

Participaram 24 
mulheres sírias que 
tinham estado grávidas 
nos seis meses prévios 
ao estudo, residentes 
em Adana na  Turquia 
cuja  média de idade 
era de 21,41 anos com 
uma idade média de 
17,27 anos na primeira 
gravidez. 

Com análise das entrevistas foram 
possíveis subcategorizar quatro temas 
que relatam as experiências das 
paticipantes: 

• Barreiras linguísticas e 
culturais: Dificuldades na 
comunicação devido à falta de 
conhecimento da língua turca o 
que se refletia na incompreensão 
das informações sobre cuidados 
perinatais. 

• Perceção de discriminação:
Algumas participantes relataram
sentir-se marginalizadas ou
desrespeitadas pelos 
profissionais de saúde, o que
impactava negativamente a sua
confiança nos serviços de saúde.

• Necessidade de apoio
emocional: A falta de apoio
psicológico adequado durante a
gravidez e o parto foi identificada
como uma lacuna significativa
nos cuidados prestados.

• Acesso limitado aos serviços de
saúde: Dificuldades no acesso a
cuidados perinatais adequados
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devido a barreiras financeiras, 
logísticas e institucionais.  




