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RESUMO 


 


Este relatório de estágio foi elaborado no âmbito do ensino clínico “Estágio 


com Relatório” do 4º Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e 


Obstetrícia da ESEL, de acordo com o despacho nº 1482/ 2010 (Despacho nº 1482/ 


2010 de 21 de Janeiro, 2010), que regulamenta o ciclo de estudos conducentes ao 


grau de mestre.  


Este estágio realizou-se em contexto hospitalar, no Serviço Bloco de Partos 


e Urgência Obstétrica e Ginecológica. O tema central deste estágio foi: Proteção, 


promoção e apoio ao aleitamento materno, contributo do EEESMO para a 


acreditação de um hospital de acordo com a iniciativa “Hospital Amigo dos 


Bebés”. 


O estágio decorreu num hospital que pretende ser certificado de acordo com 


a IHAB e as minhas intervenções neste âmbito incidiram em particular no passo um 


e passo quatro desta iniciativa. 


No âmbito do passo um da IHAB apoiei o hospital através da realização de 


um diagnóstico da situação relativamente à prática dos cuidados dos profissionais 


de enfermagem promotores do aleitamento materno, como uma taxa de cobertura 


de 58%. Este diagnóstico deverá ser o ponto de partida para a elaboração da 


política de aleitamento materno da organização. 


No âmbito do passo quatro da IHAB promovi o CPP previamente negociado 


com as famílias e explicitado o seu significado, contacto esse que teve a duração 


média de 01:06h. Instruí a mãe acerca dos sinais de prontidão e pega correctos e 


apoiei a primeira mamada em 71% das mulheres que ocorreu em média à 01:01h. 


As restantes 29% conseguiram autonomamente iniciar a amamentação durante o 


CPP.  


Para além das competências relacionadas com a temática, desenvolvi as 


preconizadas pela OE para a atribuição do título de EEESMO. 


 


Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem Especializados, Promoção do 


Aleitamento Materno, Contacto Pele a Pele, Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés 


  







 


 


ABSTRACT 


 


This internship report was prepared under the scope of clinical teaching 


"Internship with Report" of the 4th Master course in Midwifery of ESEL, in accordance 


with the Order No. 1482/2010 (Order No. 1482/2010 of 21 January 2010), which 


regulates the studies cycle leading to master's degree. 


This internship took place in a hospital environment in the Delivery Room and 


Obstetric and Gynecologic Urgency. The central theme of this internship was: 


Protection, promotion and support of breastfeeding, the contribution of EEESMO for 


accreditation of a hospital in accordance with the "Baby Friendly Hospital" initiative. 


The internship took place in a hospital that wants to be certified according 


with BFHI and my interventions in this area were focused in particular on step one 


and step four of this initiative. 


Under step one of the BFHI, I supported the hospital by performing a 


diagnosis of the situation regarding the nurse practices that promotes breastfeeding 


with a coverage rate of 58%. This diagnosis should be the starting point for the 


development of the breastfeeding policy of the organization. 


Under step four of the BFHI, I promoted the skin-to-skin contact, previously 


negotiated with families and explained its meaning, this contact had an average 


duration of 01: 06h. I instructed the mother about the signs of readiness and how to 


identify a correct latch on and supported the first feeding in 71% of women which 


occurred within an average time of 01:01h. The remaining 29% of women were able 


to independently initiate breastfeeding during the skin-to-skin contact. 


In addition to the competences related with the theme, I developed the 


competences recommended by the OE, mandatory for the recognition of the title of 


EEESMO. 


 


Keywords: Specialized Nursing Care, Breastfeeding Promotion, Skin to Skin Contact, 


Baby Friendly Hospital Initiative 


  







 


 


LISTA DE SIGLAS E ACRÓNIMOS 


 


ABCF Auscultação dos Batimentos Cárdio Fetais 


ACOG The American College of Obstetricians and Ginecologists 


AHA American Heart Association 


APEO Associação Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras 


AFU Altura Fundo Útero 


BFHI Baby Friendly Hospital Initiative  


CNIHAB Comissão Nacional Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés 


CMESMO Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia 


CPP Contacto Pele-a-Pele 


CIPE Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 


DGS Direção Geral de Saúde 


EC Ensino Clínico 


EEESMO Enfermeiro Especialista Em Saúde Materna, Obstétrica  


ESEL Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 


FCF Frequência Cardíaca Fetal 


HAB Hospital Amigo dos Bebés 


HOOP Hands Off Or Poised 


IG Idade Gestacional 


INE Instituto Nacional de Estatística 


IO Índice Obstétrico 


IHAB Iniciativa Hospital Amigo dos Bebés 


NICE National Institute for Health and Care Excellence 


OE Ordem dos Enfermeiros 


OMS Organização Mundial de Saúde 


P Pergunta 


RN Recém-nascido 


SMFM Society for Maternal-Fetal Medicine 


TP Trabalho de Parto 


WHO World Health Organization 


TIN Tribunal Internacional de Nuremberg 


UC Unidade Curricular 


Unicef United Nations Children's Fund 


  







 


 


ÍNDICE GERAL 


INTRODUÇÃO 7 


1 ENQUADRAMENTO DO RELATÓRIO 10 


1.1 ENQUADRAMENTO TEÓRICO NORTEADOR DA ATUAÇÃO/ INTERVENÇÃO 10 
1.2 TEMÁTICA 10 
1.3 JUSTIFICAÇÃO DO TEMA 13 
1.4 ÂMBITO DAS AÇÕES DESENVOLVIDAS RELATIVAMENTE À TEMÁTICA 15 
1.5 OBJETIVOS DEFINIDOS RELATIVAMENTE À TEMÁTICA 16 
1.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 17 


2 ANÁLISE DO PERCURSO FORMATIVO 18 


3 CONCLUSÃO 53 


4 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 58 


5 APÊNDICES  


APÊNDICE I - MODELOS CONCEPTUAIS DE ENFERMAGEM ADOTADOS  
APÊNDICE II - METODOLOGIA ADOTADA PARA A REVISÃO DA LITERATURA  
APÊNDICE III - CRITÉRIOS DE CONFORMIDADE E CRITÉRIOS PARA A CERTIFICAÇÃO DE ACORDO COM A IHAB  
APÊNDICE IV – CARACTERIZAÇÃO DA UNIDADE DE SAÚDE  
APÊNDICE V – ATIVIDADES PLANEADAS POR OBJECTIVO  
APÊNDICE VI - COMPETÊNCIAS COMUNS E ESPECÍFICAS DO EEESMO  
APÊNDICE VII - REGISTO DE INTERAÇÃO  
APÊNDICE VIII – JORNAL DE APRENDIZAGEM  
APÊNDICE IX - METODOLOGIA PROJETADA PARA O ESTÁGIO COM RELATÓRIO  
APÊNDICE X - QUESTIONÁRIO DE AUTOAVALIAÇÃO DAS PRÁTICAS DOS ENFERMEIROS PROMOTORAS DO 


ALEITAMENTO MATERNO  
APÊNDICE XI - APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS RELATIVOS À AUTOAVALIAÇÃO DAS PRÁTICAS DOS ENFERMEIROS 


PROMOTORAS DO ALEITAMENTO MATERNO  


6 ANEXOS  


ANEXO I – AUTORIZAÇÃO DO CONSELHO DE ADMINISTRAÇÃO AO PEDIDO PARA REALIZAÇÃO DO DIAGNÓSTICO DE 


SITUAÇÃO  







 


- Pág. 7 - 


INTRODUÇÃO 


 


No âmbito do Ensino Clínico “Estágio com Relatório”, do 4º Curso de 


Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia da ESEL, procedi à 


elaboração de um Relatório de Estágio cujo tema central foi: Proteção, promoção 


e apoio ao aleitamento materno, contributo do EEESMO para a acreditação de 


um hospital de acordo com a iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés”. A 


fundamentação da escolha do tema será debatida no capítulo seguinte, de forma 


detalhada.  


De acordo com o despacho nº 1482/ 2010 (Despacho nº 1482/ 2010 de 21 


de Janeiro, 2010), que regulamenta o ciclo de estudos conducentes ao grau de 


mestre, o estudante poderá optar por uma de três opções, sendo a primeira opção 


um “Estágio com relatório”.  


Adicionalmente, atendendo aos requisitos do perfil de competências gerais e 


específicas do EEESMOG definidos pela Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n.º 


122/2011 de 18 de Fevereiro, 2011; Regulamento n.º 127/2011 de 18 de Fevereiro, 


2011), o candidato a ser reconhecido pela OE como especialista deverá ter 


adquirido esse perfil de competências e estar conforme com as Diretivas do 


Parlamento Europeu e do Conselho, transpostas para o ordenamento jurídico 


nacional pela Lei 9/2009 de 4 de Março e os requisitos internacionais definidos pela 


ICM (Internacional Confederation of Midwives, 2011). 


No âmbito da unidade curricular Opção e de acordo com o plano de estudos 


do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia, foi 


proposto pela equipa pedagógica a elaboração de um projeto para ser 


operacionalizado durante a unidade curricular Estágio com Relatório.  


Nesse projeto foi solicitado ao estudante que problematizasse a área de 


estudo que pretende aprofundar identificando as competências que pretende 


desenvolver reportando-se ao perfil de competências do Enfermeiro Especialista de 


Saúde Materna e Obstetrícia. Nessa perspetiva procedi à elaboração de uma 


proposta de projeto, que foi aceite pela ESEL, tendo como base a problemática 


selecionada e como estrutura, uma lógica de intervenção na comunidade de forma 


coordenada e estruturada assente num racional de resolução de problemas.  


Adicionalmente a Docente Orientadora solicitou a Elaboração de um projeto 


com um carácter mais operacional, já no decorrer da UC Estágio com Relatório, 


que refletisse o perfil de competências exigido pela Ordem dos Enfermeiros para a 
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obtenção do título de EEESMO e simultaneamente incorporasse os objetivos 


definidos no projeto submetido e aceite pela ESEL.  


Parece-me relevante esclarecer o leitor que este relatório é uma súmula não 


só do percurso desenvolvido durante a UC Estágio com Relatório, bem como 


incorpora saberes adquiridos ao longo de todo o curso de mestrado, tanto da 


vertente prática como teórica. 


Neste Relatório de Estágio estará patente a implementação do projeto 


proposto, bem como demonstrada a aquisição das competências desenvolvidas 


neste percurso de aprendizagem, centrado no desenvolvimento de competências 


preconizadas pela OE para a atribuição do título de EEESMO. Tenho como objetivo 


com a apresentação e discussão pública deste relatório alcançar o grau de mestre 


nesta área de especialidade.  


Para a elaboração desse relatório adotei como referência a proposta de 


Lopes (1999), onde esta sugere que se faça uma análise do trabalho realizado, 


comparando os resultados obtidos com os desejados. A estrutura seguida foi 


estabelecida de acordo com uma lógica pessoal, onde procurei não só analisar o 


trabalho desenvolvido, como também mobilizar a literatura resultante da pesquisa 


realizada para fundamentar a tomada de decisão na prática clínica.  


Irei neste documento fazer uma análise crítica relativamente ao percurso de 


aprendizagem, reportando-me aos objetivos que me propus e que me permitirão 


atingir o nível de desenvolvimento proposto, bem como demonstrar ter adquirido 


competências específicas e gerais conducentes ao título de EEESMO, 


nomeadamente: 


 Prestar cuidados de enfermagem especializados à mulher/RN/família em 


situação de saúde e doença no âmbito da transição para a parentalidade, 


tendo em vista a promoção da saúde e bem-estar da mulher/RN/família; 


 Prestar cuidados de enfermagem especializados à mulher/RN/família durante 


os diferentes estádios do trabalho de parto, puerpério e período neonatal, de 


forma a contribuir para a diminuição da morbilidade e mortalidade materna, 


perinatal e neonatal, tendo em vista a promoção da saúde e bem-estar da 


mulher/RN/família; 


 Participar em projetos institucionais na área da qualidade, nomeadamente 


contribuir para a certificação do hospital, de acordo com os critérios da 


iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés”. 


Este estágio realizou-se em contexto hospitalar, no Serviço Bloco de Partos 


e Urgência Obstétrica e Ginecológica, de 17/02/2014 a 11/07/2014, com um total de 
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750 horas (500 horas de contacto, 25 horas de orientação tutorial e 225 horas de 


trabalho autónomo). 


Para o presente relatório delineei como objetivos: 


1. Elaborar um documento escrito que dê corpo a um dos requisitos definidos 


pela equipa pedagógica e que servirá de base para a classificação final deste 


percurso; 


2. Fazer um balanço do caminho percorrido, analisando o contributo que este 


estágio teve para a construção do meu projeto académico e profissional, 


refletindo sobre este percurso de aprendizagem e competências 


desenvolvidas; 


3. Avaliar de forma crítica as atividades desenvolvidas para cada objetivo 


traçado, identificando as estratégias assumidas no processo de ensino/ 


aprendizagem. 


Este relatório comtempla para além da Introdução o Enquadramento do 


Relatório, onde será feito um enquadramento da temática, bem como será 


justificada a escolha do tema, sua relevância e pertinência, serão apresentados os 


objetivos definidos relativamente à temática, será feito um enquadramento das 


teorias que nortearam a atuação/ intervenções na prática clínica e tecidas as 


considerações éticas que foram tidas em conta relativamente ao trabalho 


desenvolvido. No segundo capítulo denominado Análise do Percurso Formativo, 


será feita uma identificação das necessidades de aprendizagem, as estratégias 


adotadas, a avaliação crítica das atividades e uma reflexão sobre o percurso de 


aprendizagem. Esta análise é feita por objetivo proposto e dentro deste, pelas 


atividades desenvolvidas para o atingir. Finalmente, na Conclusão é feito um 


balanço do percurso percorrido, o que foi alcançado, que aprendizagens, limitações 


e dificuldades e quais as estratégias desenvolvidas. Ainda na conclusão será feita 


uma análise relativamente à mais-valia que este EC constituiu para mim enquanto 


futura EEESMO e quais as principais conclusões que resultam da elaboração deste 


documento. 


Este documento foca-se em especial no último ensino clínico “estágio com 


relatório”, mas importa referir que todos os outros momentos de aprendizagem em 


contexto de prática clínica (Ensinos Clínicos I, II, III, IV e V) alimentaram os objetivos 


delineados, nomeadamente através da observação e intervenções das práticas de 


cuidados relacionadas com esta temática que contribuem para a promoção do 


aleitamento materno. 
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1 ENQUADRAMENTO DO RELATÓRIO 


 


1.1 Enquadramento Teórico Norteador da Atuação/ Intervenção 


 


Dos vários modelos teóricos optei por selecionar três teorias que nortearam 


as minhas intervenções e a minha análise do percurso formativo (APÊNDICE I). A 


primeira referente às políticas é o Modelo Conceptual de Enfermagem e Políticas de 


Saúde (Fawcett & Russell, 2001). Para a intervenção junto das famílias em processo 


de transição para a parentalidade recorri às intervenções de suplementação de 


papel (Meleis, 2010). Relativamente às quatro etapas para a adoção do papel 


materno: fase de antecipação, fase formal, fase informal e a fase pessoal, 


fundamentei-me nos conceitos da teoria de Mercer (Meighan, 2011). Para a 


elaboração dos diagnósticos e para a classificação das intervenções/ ações junto 


das famílias utilizei a linguagem CIPE (OE, 2011). 


Para o enquadramento conceptual deste relatório procedeu-se a uma 


revisão de literatura (APÊNDICE II), cujos resultados estão vertidos ao longo deste 


documento. Esta revisão de literatura permitiu-me construir o corpo de 


conhecimentos para a prática baseada na evidência que implementei durante este 


estágio. Foi a partir desta revisão de literatura que foi criado o documento que 


suportou o registo da interação. 


 


1.2 Temática 


 


A iniciativa conjunta da OMS e Unicef que teve como objetivo proporcionar 


às mães e bebés as melhores condições possíveis para o início precoce da prática 


do aleitamento materno materializou-se na denominada “Iniciativa Hospital Amigo 


dos Bebés”. Esta proposta surge em 1991 e pretende ser um importante motor para 


a promoção e apoio do aleitamento materno desde os primeiros momentos de vida 


de uma criança.  


Foram várias as iniciativas destes organismos internacionais ratificadas por 


Portugal. Em 1981 a OMS publica o Código Internacional de Marketing de 


Substitutos do Leite Materno (OMS, 1981), onde sublinha a necessidade de 


controlar a influência da indústria que está por detrás da alimentação infantil e como 


essa influência coloca em causa o início e a continuação da prática do aleitamento 


materno. Apesar de ratificada por Portugal, o Sr. Ministro da Saúde Dr. Paulo 


Macedo, em 2012 no seu discurso na Conferência Internacional de Aleitamento 
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Materno (Macedo, 2012) sublinha a necessidade de convergir a legislação nacional, 


que regula a propaganda dos substitutos do leite materno, com o Código 


Internacional de Marketing dos Substitutos do Leite Materno. Na verdade passados 


mais de 30 anos, a OMS continua a referir a existência de sucessivas violações a 


esse código, com o consequente comprometimento das intenções aí expressas 


(Documento A63/9 da OMS). Em 1990 na Declaração de Innocenti (OMS, 1990) é 


reconhecida a necessidade de implementar medidas de proteção, promoção e 


suporte ao aleitamento materno e considerada esta temática uma prioridade em 


Saúde Pública. Em Maio de 2002, na 55ª Assembleia Mundial de Saúde, a 


Estratégia Global para a Alimentação de Latentes e Crianças na 1ª infância foi 


adotada por todos os estados membros, no qual Portugal se inclui (Macedo, 2012).  


A OMS e Unicef no documento “Global strategy for infant and young child 


feeding” (OMS, 2003) definem quatro objetivos operacionais para assegurar os 


pressupostos da Declaração de Innocenti, ratificada por Portugal: 


1. Definir uma comissão nacional com poderes para coordenar e estabelecer um 


comité nacional de aleitamento materno composto por vários sectores da 


sociedade, nomeadamente elementos do Governo, Administração Pública, 


representantes dos vários sectores profissionais, bem como pela sociedade 


civil;  


2. Assegurar que todos os serviços que atuem no contexto da saúde materna 


cumpram integralmente os “dez passos para o sucesso do aleitamento 


materno” definidos pela OMS/Unicef relativamente às recomendações para a 


prática do aleitamento materno, que se traduzem nos passos definidos na 


iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés” descritos à frente no presente 


documento; 


3. Respeitar o Código Internacional de Marketing dos Substitutos do Leite 


Materno e decisões relevantes nele contidas; 


4. Dotar o enquadramento legislativo do País de forma a possibilitar a prática do 


aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses de idade, isto é, adequar a 


legislação laboral de forma a permitir esta prática. 


Apesar de em Portugal se terem dado passos significativos que concorrem 


para estes quatro objectivos operacionais, verifica-se que a realidade está ainda 


longe de atingir os pressupostos acima enunciados. Desde logo, no ponto um, 


apesar da existência de uma comissão com características semelhantes às descritas 


(Comissão para a Saúde Materna, da Criança e do Adolescente), este órgão tem um 


carácter mais consultivo e orientador, não tendo poder efetivo para as necessárias 
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transformações no terreno, nomeadamente através da obrigatoriedade do 


cumprimento dos pressupostos subjacentes ao “Hospital Amigo dos Bebes” e às 


“Comunidades Amigas dos Bebes”. Um outro exemplo da ineficiência da estrutura 


nacional nesta temática é a criação de uma plataforma de registo de aleitamento 


materno, cujo acesso não é obrigatório, produzindo desta forma dados enviesados e 


insuficientes para uma correta análise da situação nacional. Por outro lado, sendo 


uma avaliação das práticas relacionadas com a qualidade, tem de ser voluntária e 


de acordo com as organizações, o que cria uma dificuldade na obtenção de dados 


mais abrangentes relativamente à situação do país. 


De acordo com diretrizes da OMS, os estados membros deveriam dotar-se 


de informação estatística que lhes permitam conhecer a realidade, no que diz 


respeito aos indicadores para avaliação das práticas da alimentação nos lactentes e 


crianças e com base nesta, planear os eixos de intervenção pertinentes. No 


cumprimento desta directiva, em 2010 a DGS cria em parceria com a colaboração do 


Projeto Mama Mater, uma plataforma para o Registo do Aleitamento Materno (RAM) 


com o objectivo de observar a prevalência do Aleitamento Materno a nível nacional.  


O caráter voluntário da adesão ao registo nesta plataforma enviesa os 


resultados obtidos e põe em causa a eficiência do investimento feito. A adesão foi 


francamente baixa principalmente no sector dos Cuidados de Saúde Primários. 


Apenas 133 das 651 Unidades de Cuidados de Saúde Primários existentes 


contribuíram com dados para este relatório. Dos 40 Hospitais públicos com 


Maternidade apenas 22 pediram palavras-chave de registo. Das Unidades de Saúde 


privadas apenas uma participou nesta iniciativa (Observatório do Aleitamento 


Materno, 2012). 


O carácter voluntário para se tornar “Hospital Amigo dos Bebés” tem prós e 


contras. A forma como o executivo e os organismos reguladores podem influenciar 


este processo depende das políticas adotadas. O Sr. Ministro da Saúde Dr. Paulo 


Macedo, em 2012 na mesma conferência já referenciada, refere que as baixas taxas 


de iniciação do aleitamento materno ou a sua cessação prematura têm impacto 


negativo, tanto do ponto de vista económico, como agravando as desigualdades em 


saúde. Esta realidade pode em última instância traduzir-se num aumento das 


despesas para as famílias e para o próprio Serviço Nacional de Saúde. Na 


sequência deste raciocínio propõe expandir a iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés” 


a outros hospitais/maternidades, expandir a iniciativa “Comunidade Amiga dos 


Bebés”, investir na formação dos profissionais de saúde neste domínio e que a 
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certificação de um hospital como “Amigo dos Bebés” passe a ser parte integrante 


dos programas de acreditação da Direção Geral de Saúde (DGS). 


Os custos económicos associados ao processo de transformação necessário 


para se ser certificado não estão apurados em Portugal. Num estudo efectuado nos 


Estados Unidos (Langabeer, 2009) é realizada a identificação desse custo. Numa 


ótica de gestão de recursos, em contexto de escassez, como a que nos 


encontramos na atualidade, é mais difícil as organizações disponibilizarem recursos 


adicionais para este processo, se não houver num horizonte próximo uma mais-valia 


económica, para além dos já conhecidos ganhos em saúde.  


Sendo o aleitamento materno uma área de interesse que tenho vindo a 


desenvolver no meu projeto de aprendizagem macro, transversal a todo o mestrado, 


que se irá traduzir num título de enfermeiro especialista, também neste estágio 


investi no aprofundar de conhecimentos e competências nesta matéria e pretendi 


contribuir de forma efetiva para a expansão da prática do aleitamento materno 


através da implementação das atividades planeadas sobre a temática: Proteção, 


promoção e apoio ao aleitamento materno, contributo do EEESMO para a 


acreditação de um hospital de acordo com a iniciativa “Hospital Amigo dos 


Bebés”. 


Foquei em particular a minha atenção no primeiro e quarto passos desta 


iniciativa, que mais à frente neste documento irei fundamentar.  


 


1.3 Justificação do Tema 


 


Porquê este tema em particular? Os casos na literatura de estudos que 


suportam as vantagens do aleitamento materno são vastos e dedicados aos mais 


variados aspectos: os benefícios biológicos, a componente protetora contra 


infecções, a componente protetora contra casos de malnutrição, os benefícios para o 


adequado crescimento e desenvolvimento psicomotor e cognitivo, os benefícios 


económicos e sociais são alguns passíveis de serem focados, entre outros. Poucas 


dúvidas existem relativamente às vantagens associadas ao aleitamento materno, 


então porque é que de um modo geral em todos os países, mas nos países 


desenvolvidos em particular, as taxas de iniciação são baixas e principalmente as 


taxas de abandono, após iniciação nos primeiros dias da prática do aleitamento 


materno, são tão elevadas? Também aqui a literatura esclarece e relaciona essa 


realidade com alguns aspetos potencialmente nefastos: a pressão e a força que a 


indústria da alimentação infantil tem, as condições sociais, o enquadramento 
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legislativo dos países e a deficiente proteção das mães que desejam amamentar de 


uma forma global, como se amamentar fosse uma escolha estranha e não um 


processo natural, como salienta Gonzalez (2004). Não vou aqui aprofundar cada um 


destes temas em particular, pois iria perder-me numa imensidão de produtos de 


investigação e trabalhos dos mais variados tipos onde toda esta informação vem 


fundamentada. Poderei, no entanto, remeter o leitor para o manual da OMS, 


“Postpartum care of the mother and newborn: a practical guide”(WHO, 1998), onde é 


feita uma fundamentação de todos os tópicos abordados, bem como identificada a 


literatura e a evidência científica que os suporta.  


Das várias leituras que efectuei, o que despertou o foco do meu interesse foi 


o facto de uma criança que nasce num hospital ou maternidade certificado de acordo 


com a IHAB, ter uma maior probabilidade de manter o aleitamento materno exclusivo 


ao fim de seis semanas, por comparação a crianças que nascem em locais não 


certificados/ ou não promotores no aleitamento materno (DiGirolano, 2008). 


Coloquei-me então a questão: o facto de um local ser certificado é por si só protetor 


contra o abandono precoce da prática do aleitamento materno exclusivo?  


Em Portugal os dados existentes são insuficientes para se conseguir fazer o 


apuramento da realidade nacional. Os dados publicados no primeiro relatório do 


Observatório do Aleitamento Materno, apontam para uma taxa de iniciação de 


98,5% para todo o universo dos hospitais aderentes. Desse universo de 22 


hospitais, 5 são certificados de acordo com a IHAB. O que ressalta dos dados é o 


facto das taxas de iniciação serem iguais para este subgrupo, o que contraria todos 


os casos conhecidos da literatura internacional, onde o facto de uma Unidade de 


Saúde ser certificada ser sinónimo de aumento das taxas de iniciação e aumento da 


prevalência do aleitamento materno em exclusivo ao longo do tempo. Sendo a 


adesão ao registo nesta plataforma voluntária é natural que os aderentes tenham 


uma elevada motivação para a promoção do aleitamento materno, o que poderia 


explicar os valores obtidos. Por outro lado, a veracidade e conformidade destes 


dados pode ser questionada, uma vez que estes Hospitais não certificados não são 


alvo de nenhum tipo de avaliação, o que não se verifica nos Hospitais certificados 


que são avaliados periodicamente.  


Muito trabalho há a fazer nesta área em Portugal, grande parte do trabalho 


já existente resulta da boa vontade, da motivação e do investimento, muitas vezes 


pessoal, com o envolvimento de vários profissionais a trabalhar em regime de 


voluntariado, dos vários parceiros envolvidos. Para além dos conhecidos ganhos em 


saúde, que se reconhecem e geram consenso, os ganhos materiais, imediatos que 
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poderiam ser motivadores para as várias organizações não se medem na nossa 


realidade. Objetivamente podemos perguntar, o que ganha um Hospital com todo o 


processo de certificação? Qual o retorno do investimento realizado? Será um 


investimento racional? Estas são algumas das questões que legitimamente podem 


atrasar o processo no nosso país. Falta uma política de aleitamento materno. Falta 


criar indicadores nacionais fidedignos, metas, objetivos, critérios de qualidade. Falta 


dotar as comissões consultivas já existentes nas administrações regionais de saúde, 


de maior poder e criar mecanismos de compensação que estimulem as 


organizações a aderir a esta iniciativa e encontrem na certificação uma vantagem 


comparativa. Falta reconhecer a amamentação como um direito inalienável das 


mães/famílias e dos seus filhos e criar não só o “Hospital Amigo dos Bebés”, mas 


num sentido mais lato a “Comunidade Amiga dos Bebés”. 


 


1.4 Âmbito das Ações Desenvolvidas Relativamente à Temática  


 


Dentro das dez medidas identificadas pela Unicef/OMS para um hospital ser 


certificado como “Hospital Amigo dos Bebés”, o âmbito deste projeto incidiu sobre: 


passo 1 (um): Ter uma política de aleitamento materno escrita, afixada, a transmitir 


regularmente a toda a equipa de cuidados de saúde; passo 4 (quatro): Ajudar as 


mães a iniciarem o aleitamento materno na primeira hora após o nascimento. 


Tendo como base o documento de trabalho para autoavaliação da comissão 


nacional para a certificação dos hospitais de acordo com a iniciativa “Hospital Amigo 


dos Bebés” (Comissão Nacional IHAB, 2013) foram sistematizados os critérios de 


conformidade e critérios utilizados pela comissão para a certificação para cada uma 


dessas medidas/passos (APÊNDICE III). 


Justificar porque optei por estas duas medidas prende-se com o meu 


interesse particular e com o contexto global onde o Estágio com Relatório decorreu. 


O Hospital em causa pretende ser certificado como “Hospital Amigo dos Bebés”. O 


primeiro passo, tanto no sentido lato como estrito, é ter uma política conhecida por 


todos e por todos partilhada. É importante motivar os vários grupos profissionais, de 


forma a garantir o sucesso da iniciativa. A formação de um comité constituído por 


profissionais de várias esferas, a criação de uma política elaborada e apoiada por 


esse grupo de profissionais é o começo natural da iniciativa. São estes os pontos 


que me propus potenciar e sobre os quais recairá a análise relativamente ao 


percurso formativo no capítulo seguinte. No Apêndice IV apresento uma breve 


descrição da unidade de saúde onde o estágio decorreu.  
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Existem múltiplos artigos publicados onde é relatado o processo de 


certificação. Num artigo publicado nos Estados Unidos em 2012 (Smith, 2012), a 


medida quatro foi apontada como uma das mais difíceis devido à resistência dos 


profissionais, bem como devido aos procedimentos rotineiros que impactam com a 


atuação de vários elementos de uma equipa multidisciplinar. 


Uma vez que o estágio decorreu na urgência obstétrica e no Bloco de 


Partos, fez-me sentido investir neste quarto passo, uma vez que era expectável que 


surgissem inúmeras oportunidades de observar as práticas de cuidados de outros 


cuidadores, bem como de intervir enquanto estudante. Neste percurso defendi os 


standards aqui identificados como ideais e defensores/promotores do aleitamento 


materno através das minhas intervenções junto das famílias a quem prestei 


cuidados. 


 


1.5 Objetivos Definidos Relativamente à Temática 


 


O desenvolvimento de competências na prática clínica, a articulação, 


integração e mobilização dos vários conceitos adquiridos no período teórico, bem 


como a mobilização e sedimentação de nova informação, só possível com a 


experiência e a dúvida, foram o principal foco do meu trabalho. Nessa perspetiva 


identifico no quadro abaixo os objetivos que me propus atingir. Para alcançar esses 


objetivos mobilizei saberes, não só específicos do EEESMO, como também 


competências comuns do Enfermeiro Especialista, nomeadamente aquelas previstas 


nos projetos na área da qualidade. Por último foram também desenvolvidas as 


competências definidas pela Internacional Confederation of Midwives. 


Figura 1: Objetivos gerais e específicos do projeto 
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Estes objetivos foram posteriormente incorporados no documento 


complementar solicitado pela docente orientadora (APÊNDICE V), encontrando-se 


agregados por quatro objetivos macro, delineados para a UC Estágio com 


Relatório. No capítulo seguinte irei fazer a análise do percurso formativo, que 


incidirá sobre cada um destes quatro objetivos, qual o percurso desenvolvido, 


estratégias adotadas, reformulação, dificuldades, limitações e quais as 


competências desenvolvidas neste percurso formativo (APÊNDICE VI).  


 


1.6 Considerações Éticas 


 


A relação terapêutica intencional, suportada por uma relação de ajuda numa 


perspetiva de apoio e facilitação das transições vividas, foi o objetivo último das 


minhas intervenções junto dos clientes. Apoiar a transição para a parentalidade 


positiva (Lopes, 2010) de forma saudável, que permita aos clientes maximizar as 


suas potencialidades, estimulando sentimentos de auto-eficácia e autonomia, foi o 


foco dos cuidados que promovi junto dos mesmos.  


Subjacente a todas as intervenções junto dos clientes esteve o respeito pela 


individualidade e pela autodeterminação, pedra basilar das escolhas informadas e 


dos cuidados culturalmente sensíveis, cabendo-me enquanto estudante apoiar a 


tomada de decisão livre e esclarecida.  


Foi criado um instrumento de registo da interação com as famílias, tendo 


sido solicitado o consentimento tácito para a recolha de informação decorrente da 


prestação de cuidados. 


Foi feito um diagnóstico relativamente à prática de cuidados dos 


profissionais, tendo para tal sido solicitado ao Conselho de Administração 


autorização para a aplicação do instrumento de autoavaliação dos hospitais utilizado 


pela comissão nacional IHAB Unicef/OMS, que certifica os hospitais como HAB 


(ANEXO I). 


As diversas atividades desenvolvidas no âmbito deste estágio respeitaram 


na sua globalidade o Código de Nuremberga (TIN, 1947) para a recolha de dados e 


para a prática de cuidados em seres humanos. 
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2 ANÁLISE DO PERCURSO FORMATIVO 


 


Neste capítulo irei fazer uma apreciação crítica do meu percurso formativo 


nas vertentes científica, técnica e relacional.  


Este ensino clínico foi extremamente rico pela multiplicidade de experiências que 


proporcionou. As necessidades de aprendizagem sentidas estão subjacentes aos 


objetivos propostos, bem como às atividades planeadas para cada objetivo. A 


primeira estratégia que adotei foi o significativo investimento realizado em estudo e 


revisão bibliográfica relativamente às várias temáticas aqui abordadas. Para cada 


objetivo fixado foi realizada uma revisão bibliográfica e identificada a evidência 


científica nas várias áreas envolvidas e mobilizadas nos cuidados prestados. 


A integração e mobilização de conhecimentos na prática de cuidados e o 


desenvolvimento da capacidade de compreensão e de resolução de problemas 


complexos, em situações novas em contextos multidisciplinares através da análise e 


discussão das várias situações vividas com a enfermeira orientadora foi uma 


atividade/estratégia preponderante para o meu crescimento e desenvolvimento 


pessoal, académico e profissional, transversal a todos os objetivos propostos.  


Como sabemos, o ideal e o possível por vezes distanciam-se em maior ou 


menor escala, tendo sido o meu principal objetivo usufruir das experiências que 


foram sendo proporcionadas e de uma forma proactiva procurei essas experiências, 


sempre que tal se revelou exequível, de forma a alcançar o desenvolvimento de 


competências a que me propus. Nesta perspetiva pude observar múltiplas situações 


clínicas e discutir com os vários elementos da equipa multidisciplinar as propostas 


terapêuticas, o que constituiu elementos pedagógicos de grande riqueza. A atitude 


descrita foi uma estratégia de maximização de experiências, que se revelou bastante 


frutífera e compensadora. Os ganhos obtidos foram de vária ordem, desde logo a 


integração com os elementos da equipa multidisciplinar proporcionou momentos de 


aprendizagem de elevada qualidade e riqueza, o ampliar o leque de experiências 


observadas e finalmente a maximização dos outputs deste processo de 


aprendizagem. 


A principal dificuldade com que me deparei neste percurso foi o excessivo 


gap entre a formação teórica e a realidade da prática clínica. Para ultrapassar essa 


dificuldade desenvolvi como estratégia a revisão bibliográfica e o estudo teórico, a 


procura de experiências na prática clínica e a discussão das mesmas, em particular 


com a orientadora do local e no geral com a equipa multidisciplinar. Adicionalmente, 


procurei o apoio da docente que orientou este ensino clínico, que se revelou um 
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suporte valioso em bibliografia recomendada, bem como pela partilha da sua 


experiência e conhecimento nestas matérias. 


O acolhimento e a continuidade dos cuidados foi assegurado em todos os 


contextos onde tal se manifestou necessário e pertinente, de forma a garantir a 


segurança dos cuidados prestados globalmente aos clientes e tendo por base os 


princípios da qualidade.  


Respeitando os modelos norteadores do pensamento, nos quais os cuidados 


de enfermagem se alicerçam, tive a preocupação de construir, pensar e implementar 


os cuidados que prestei a estes clientes e suas famílias, de acordo com uma 


abordagem holística centrada no indivíduo e nas suas particularidades 


nomeadamente as sensibilidades culturais. 


No modelo de “adoção do papel materno” desenvolvido por Ramona Mercer 


(Meighan, 2011), esta teoriza a forma como a mulher e a família adotam e vivenciam 


este processo de se tornar mãe/pai. Recorri aos conceitos da teoria de Mercer 


relativamente às quatro etapas para a adoção do papel materno: Fase de 


antecipação que se inicia na gestação e na relação que a mulher desenvolve com o 


feto, a fase formal que surge com o nascimento e que marca o início do seu papel 


enquanto mãe, a fase informal em que a mãe e o pai desenvolvem competências 


autónomas para realizar o seu papel e a fase pessoal que consiste na interiorização 


do papel materno/paterno em que ambos desenvolveram confiança e competência 


para o desempenho (APÊNDICE I).  


No âmbito deste estágio contactei com famílias a vivenciarem todas estas 


fases. As famílias junto das quais intervi na assistência durante o parto (no segundo 


estágio) estavam tipicamente a vivenciar uma transição entre a primeira e a segunda 


fase, de acordo com esta teoria. O momento do parto é um dos elementos que 


segundo esta autora vai influenciar a forma como o novo papel é interiorizado. A 


resposta do bebé aos estímulos, a capacidade para enviar sinais (por exemplo os 


sinais de prontidão) são outros elementos importantes desta interação bebé/família, 


que se traduz num processo que culmina com a interiorização do papel 


materno/paterno e com sentimentos de confiança e auto-eficácia. 


Quando este processo de adoção do novo papel está comprometido é 


necessário intervir com cuidados de suplementação (Meleis 2010). Foi isso que fiz 


ao apoiar as famílias no estabelecimento da primeira mamada. Sempre que possível 


adotei uma postura “hands-off”, estimulando a confiança e a independência. Quando 


tal não se mostrou suficiente, houve necessidade de apoiar recorrendo a uma 


técnica “hands-on”.  
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Os cuidados antecipatórios, educação para a saúde, educar especificamente 


relativamente a sinais de prontidão, pega correta, posição do RN e da puérpera que 


otimizem a amamentação, são exemplos de intervenções que desenvolvi junto das 


famílias e que estão documentados no registo de interação que desenvolvi para 


documentar as minhas intervenções relativamente à implementação do passo quarto 


da IHAB (APÊNDICE VII). Alertar as clientes numa ótica de cuidados antecipatórios 


para os sinais ou sintomas expectáveis associados a esta transição, informar sobre 


os sinais de alerta de forma a detetar precocemente situações de risco potencial e 


intervir em tempo útil, informar quais os recursos da comunidade disponíveis para a 


apoiar especificamente nesta fase do processo de se tornar mãe/pai, foram 


implementados numa lógica de suplementação efetiva, quando o défice foi detetado 


ou preventivamente (APÊNDICE I). Esta prática foi transversal para todas as clientes 


e famílias com as quais interagi e está documentado no registo de interação para 


as clientes com as quais colaborei no 2º e 3º estádios do TP (APÊNDICE VII). 


Considero que a educação e os cuidados antecipatórios são uma função central da 


enfermagem e um imperativo enquanto EEESMO. No regulamento de competências 


específicas do EEESMO (Regulamento n.º 122/2011, 2011) a dimensão da 


educação é sublinhada na medida em que a educação dos clientes, dos pares, a 


orientação, o aconselhamento, a responsabilidade de descodificar e a melhoria das 


práticas pela inovação e avanço da disciplina pela investigação, são 


responsabilidades atribuídas a este profissional (EEESMO) e por mim assumidas em 


pleno neste estágio através das intervenções especializadas que promovi junto dos 


clientes a quem prestei cuidados.  


Todas as intervenções desenvolvidas foram registadas de acordo com as 


normas existentes na instituição. Nesta instituição o processo clínico está 


informatizado. Os planos de cuidados são individualizados, são atualizados em 


tempo real e estão suportados pela linguagem CIPE (OE, 2011). Realizei registos e 


transmiti verbalmente as intervenções desenvolvidas, bem como assegurei a 


referenciação para outros técnicos, de forma a garantir a continuidade dos cuidados 


ou sempre que a situação, pela sua complexidade, ultrapassava os limites da 


competência do EEESMO. Assegurei a transferência da cliente/RN para o serviço 


adequado, promovendo processos de transição satisfatórios e tranquilizadores. 


Passo de seguida a analisar de forma mais específica as várias atividades 


desenvolvidas por objetivo proposto (APÊNDICE V), tendo por base uma avaliação 


crítica das actividades, uma reflexão sobre o percurso de aprendizagem alcançado e 


competências adquiridas. Assumirei como realizadas todas as atividades não 
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mencionadas e globalmente alcançados os objetivos quando o contrário não estiver 


explicitamente identificado. As competências desenvolvidas estão identificadas na 


descrição detalhada de cada objectivo. Para consultar todas as atividades 


desenvolvidas para cada objetivo o leitor deverá consultar o Apêndice V. 


 


OBJECTIVO 1 


Desenvolver competências e aprofundar conhecimentos na prestação de cuidados de 


enfermagem especializados à mulher/casal durante o período pré-natal em contexto de 


urgência obstétrica ou ginecológica 


COMPETÊNCIA A DESENVOLVER (Regulamento n.º 127/2011): H2, H6, H7 


 


Avaliação Crítica das Atividades Desenvolvidas / Reflexão Sobre o Percurso de 


Aprendizagem: 


 


Relativamente a este objetivo foi possível participar em consultas de 


enfermagem na urgência obstétrica e ginecológica.  


Nesta consulta está implementado o sistema de triagem de Manchester. O 


enfermeiro é o técnico responsável pela utilização do software de triagem clínica e 


categoriza cada situação clínica de acordo com uma escala de prioridades de 


atendimento. Todos os enfermeiros que operam este sistema receberam formação 


específica relativamente a esta metodologia de triagem. Na minha prática 


profissional tenho uma larga experiência em triagem clínica mas num contexto 


diferente de uma urgência. Foi extremamente interessante e enriquecedor poder 


participar nesta atividade e desenvolver novas competências nesta matéria. O 


principal ganho em aprendizagem foi na compreensão e descodificação das queixas 


dos clientes, de forma a atribuir a correta classificação em termos de necessidade 


de cuidados para cada situação clínica. A correta compreensão dos sintomas e 


relacioná-los com as varias situações clínicas possíveis, exigiu de mim um estudo 


aprofundado contribuindo para o meu progresso enquanto estudante e para a 


sedimentação do meu corpo de conhecimentos nesta matéria. 


Pela pressão colocada pelo número de partos mínimo, mandatório para se 


alcançar o título de EEESMO, a participação em consultas de urgência foi limitada e 


inferior ao que eu teria expectado, pelo que considero ter sido essa uma limitação 


deste estágio.  


A variabilidade de situações clínicas que surgem nesta urgência é grande, 


mas pela natureza deste estágio e pelas competências que pretendi desenvolver em 


particular, direcionei de forma mais marcada o meu foco de atenção para as 
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situações de urgência obstétrica. Nesta perspectiva estudei os protocolos da 


instituição para algumas situações clínicas standard, participei e implementei 


cuidados de enfermagem especializados relacionados com situações clínicas de 


urgência, nomeadamente na avaliação geral, observação física e avaliação de 


parâmetros vitais no contexto particular do cliente. Implementei ainda cuidados 


relacionados com a avaliação do estado psico-emocional, avaliação e monitorização 


do bem-estar materno-fetal, de acordo com a idade gestacional: AFU, ABCF, 


estática fetal com recurso às manobras de Leopold, cardiotocografia, avaliação das 


características do colo uterino e pelvimetria, avaliação de resultados de exames 


complementares de diagnóstico, nomeadamente análises clínicas e ecografias 


(ginecológica e obstétrica).  


Reportando-me ao trabalho de Patrícia Benner sobre as competências dos 


enfermeiros e os vários níveis que percorrem em contexto de prática clínica, de 


Iniciado a Perito (Benner, 2001), esta refere que o conhecimento clínico surge pela 


combinação dos conhecimentos práticos, o que fazer em contexto de prática, e os 


conhecimentos teóricos. Este conhecimento clínico é denominado de “experiência” e 


é adquirido ao longo do tempo.  


Uma enfermeira perita, que é como me sinto no contexto da minha prática 


profissional atual, pode ficar ao nível de uma iniciada se o seu contexto de atuação 


for alterado (Benner, 2001). É necessário toda uma incorporação de objectivos e dos 


vários aspectos inerentes aos cuidados no novo contexto de atuação clínica. 


A principal dificuldade que senti foi o défice de perícia na avaliação das 


características do colo uterino, pelvimetria e avaliação da variabilidade fetal, o que 


condicionou a minha capacidade de realizar juízos clínicos relativamente às 


situações em causa e implementar um plano de cuidados adequado.  


A primeira iniciativa que tive foi realizar uma pesquisa bibliográfica, de forma 


a adquirir o conhecimento necessário face à lacuna identificada. Constitui um 


desafio adicional para o desenvolvimento das competências técnicas, a limitação 


temporal relacionada com a duração do estágio em causa. Foi no entanto notório, o 


meu desenvolvimento nesta matéria, fui adquirindo competência nas avaliações e 


nos juízos clínicos que emitia relativamente aos contextos complexos de prestação. 


Esta evolução permitiu-me desenvolver um maior grau de confiança e proficiência 


que se refletiu nas competências adquiridas e desenvolvidas. 


A principal implicação para a aprendizagem em contexto de iniciado é a 


necessidade de aprender a estabelecer prioridades, bem como distinguir o essencial 


do acessório. Benner sugere que, para o ensino de enfermeiros proficientes se 
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recorra ao método indutivo através da análise de casos clínicos ou estudos de caso 


(Benner, 2001).  


Nesta perspetiva fui de forma ativa optando por recorrer à discussão das 


várias situações clínicas com a enfermeira orientadora e nalguns casos com a 


professora, o que me ajudou a construir uma linha de raciocínio e a sedimentar a 


minha capacidade de análise, com vista à resolução de problemas complexos tal 


como se espera de um EEESMO. 


A curva de aprendizagem descrita foi sendo notória e traduz-se na evolução 


positiva da avaliação que a orientadora, a docente e eu enquanto estudante fizemos 


relativamente à prática clínica e ao meu desempenho neste contexto. 


 


OBJECTIVO 2 


Desenvolver competências e aprofundar conhecimentos na prestação de cuidados de 


enfermagem especializados à mulher/casal, durante os 4 estádios do trabalho de parto. 


COMPETÊNCIA A DESENVOLVER (Regulamento n.º 127/2011): H3, H4 


 


Avaliação Crítica das Atividades Desenvolvidas / Reflexão Sobre o Percurso de 


Aprendizagem: 


 


Os movimentos de humanização do parto que surgem e ganham força 


progressiva traduzindo-se na alteração de práticas dos profissionais, devolvendo à 


mulher e à família o ónus da decisão e o controlo desse evento, o parto, estão a 


crescer em Portugal e a ganhar terreno na linha operacional da oferta de cuidados 


de saúde.  


Os organismos nacionais como a APEO, que em 2009 publicou um 


documento de consenso relativamente às práticas dos profissionais relativamente ao 


parto (APEO, 2009), contribuem de forma ativa para essa mudança. Mais 


recentemente a OE lançou um projeto na área da qualidade, Projeto Maternidade de 


Qualidade (OE, 2013), que representa mais um impulso no progresso das 


organizações para o caminho da humanização do parto e para que os profissionais 


pautem a sua prática de acordo com a melhor evidência que integra o contacto pele 


a pele mãe/RN, como um dos indicadores de qualidade e para o qual o terceiro 


objectivo que delineei concorre.   


Já em 1996, altura em que a OMS publicou um manual de assistência ao 


parto normal, onde identifica as práticas recomendáveis e não recomendáveis de 


acordo com a melhor evidência disponível no momento, são identificados 
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procedimentos rotineiros não recomendáveis, que continuamos a ver, de forma 


regular, nas nossas maternidades. 


Estamos em 2014, passaram 18 anos e continuamos a assistir nos hospitais 


a práticas rotineiras, instituídas de forma não fundamentada e que contrariam as 


recomendações genericamente difundidas pelos modeladores de opinião 


reconhecidos pela sua idoneidade, como sejam ACOG, NICE, OMS, OE, entre 


muitos outros.  


Um importante indicador da qualidade da assistência no parto é a taxa de 


cesarianas. Em Portugal a crescente taxa de cesarianas é um fator de preocupação 


e um indicador negativo da qualidade dos cuidados prestados. Em 1999, a taxa de 


cesarianas em Portugal era de 26,8% e em 2011 atingiu os 35,8% do total de partos 


(Pordata, 2013). Uma vez que a OMS situa essa taxa entre os 10% e os 15% 


(APEO, 2009), podemos concluir que progressivamente nos afastamos desse 


objetivo. 


Adicionalmente, as taxas de natalidade em Portugal têm vindo a descrever 


um perfil descendente persistente. Em média, as pessoas têm 1,03 filhos, pensam 


vir a ter no máximo 1,77 filhos e desejariam ter 2,31 filhos (INE, 2013). A conjuntura 


social do país tem exercido uma pressão sobre as famílias que afeta a natalidade e 


os profissionais de saúde não podem ser alheios a esta realidade. Dados do INE 


(2013) identificam como a principal causa para a decisão de não ter filho ser, “custos 


financeiros associados a ter filhos”, sendo a segunda causa, no caso das pessoas 


que não têm nenhum filho a “dificuldade para conseguir emprego”. 


Esta realidade faz ressaltar a importância acrescida que ter um filho tem hoje 


na nossa sociedade contemporânea. Geralmente existe um significativo 


investimento do projeto parental, pelo que as pessoas de um modo geral têm 


espectativas elevadas relativamente a este importante evento das suas vidas.  


Enquanto futura EEESMO esta realidade tem que estar subjacente às 


minhas ações, tanto no que concerne à minha responsabilidade para com o cidadão 


e em sentido mais alargado à minha responsabilidade para com a sociedade. A 


comunicação aos cidadãos relativamente ao que podem esperar do EEESMO está 


patente nos documentos reguladores das competências (Regulamento n.º 122/2011 


de 18 de Fevereiro, 2011; Regulamento n.º 127/2011 de 18 de Fevereiro, 2011), e 


em sentido inverso cabe ao EEESMO saber o que espera dele o cidadão, as 


famílias e a sociedade.  


Para um estudante que teve uma formação teórica que defende o parto 


natural, reveste-se de uma dificuldade acrescida contactar com realidades da prática 
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clínica com abordagens intervencionistas, com condução ativa do parto, gerando 


sentimentos de ambiguidade e ambivalência relativamente às condutas a adotar. 


Esta foi sem dúvida uma fonte de tensão durante este estágio. Enquanto estudante 


a minha primeira formação foi teórica, esta formação teórica nalguns casos não 


encontrou eco na prática clínica, o que se traduziu numa dificuldade acrescida no 


processo de aprendizagem.  


Como estratégia optei por uma conduta de prática baseada na evidência, 


adotando uma postura de negociação com a EEESMO orientadora do local de 


estágio, o que se verificou bastante positivo. A EEESMO, uma pessoa bastante 


favorável ao movimento da humanização do parto e defensora das suas premissas, 


foi um elemento facilitador deste processo de aprendizagem e contribuiu de forma 


bastante significativa para o seu sucesso.  


Destaco das competências desenvolvidas a capacitação do cidadão, neste 


caso da parturiente e família, para a tomada de decisão de forma livre e esclarecida 


relativamente às escolhas de medidas farmacológicas e não farmacológicas do 


controlo da dor. A minha principal dificuldade nesta matéria, inicialmente, foi saber o 


que propor, o que se adequava a cada fase/estádio relacionando os 


riscos/benefícios com a situação clínica em causa. Um exemplo prático disso é 


saber, em caso de rotura de membranas, quando podemos sugerir à parturiente a 


deambulação. Desenvolver essa competência foi um objetivo alcançado e fruto de 


um trabalho de estudo que envolveu revisão bibliográfica, discussão de casos e 


aquisição de competências na prática de cuidados. A implementação de cuidados de 


enfermagem relacionados com as técnicas não farmacológicas e farmacológicas 


para o controlo da dor foi uma atividade bastante compensadora e pedagógica. O 


EEESMO que orientou este estágio foi um aliado neste percurso evolutivo criando as 


condições de apoio, necessárias ao meu desenvolvimento nesta matéria. Desenvolvi 


intervenções autónomas e interdependentes relacionadas, nomeadamente com: 


musicoterapia, posições de alívio da dor, massagem, hidroterapia, colaboração na 


colocação de cateter epidural, administração de fármacos analgésicos e 


anestésicos, monitorização da dor, negociação com cliente de estratégias de 


controlo de dor, entre outros.  


A aquisição de competências relativamente a este objetivo reflete-se de 


forma transversal em várias temáticas: o apoio do EEESMO durante o período 


expulsivo, as posições possíveis de adotar que podem favorecer este momento do 


parto e que vão ao encontro das preferências da parturiente. Saber que posição 


sugerir, os riscos e benefícios associados a cada uma, relacionar esse 
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conhecimento com a avaliação específica de cada parturiente e conseguir definir um 


resultado esperado para cada ação, foi o meu objetivo. O balanço apesar de 


bastante positivo em termos de curva de aprendizagem, também é de que ainda há 


um longo caminho a percorrer. Considero que este é um saber longe de ter sido 


amplamente alcançado e que certamente no futuro, assim tenha essa oportunidade, 


continuarei a desenvolver. A dequitadura, condutas a adotar, resolução de 


problemas como retenção de membranas, revisão uterina manual, avaliação do tipo 


de placenta e condutas a adotar foi igualmente um foco da minha atenção. Como se 


pode observar pela leitura dos registos de interação (APÊNDICE VII) cuidei de 


clientes com situações clínicas variadas que me permitiram diversas experiências. 


Adotei geralmente uma conduta passiva na condução da dequitadura, de acordo 


com a prática instituída na organização e adotada pela minha orientadora do local de 


estágio. Tive oportunidade de fazer revisão uterina manual por retenção de 


membranas fragmentadas e acompanhei uma parturiente ao bloco para revisão 


uterina cirúrgica por retenção placentar. Todas estas experiências fizeram-me 


crescer enquanto estudante e futura EEESMO, proporcionaram-me as experiências 


de aprendizagem necessárias, por outro lado ao ser colocada perante famílias a 


viverem uma situação inesperada face ao nascimento, uma situação fisiológica em 


que não se antevêem complicações, colocou-me perante o inesperado gerador de 


medos e ansiedades que foi necessário ultrapassar. Apoiar as famílias a viverem 


estas transições simultâneas, de ciclo de vida/desenvolvimento e saúde/doença 


(Meleis, 2010), ajudou-me a desenvolver novas competências nomeadamente no 


apoio à amamentação quando a mãe tem que ser temporariamente afastada do RN. 


No decorrer do estágio tive oportunidade de implementar cuidados de 


enfermagem especializados relacionados com os 4 estádios do trabalho de parto à 


semelhança do mencionado no objetivo anterior. Nessa perspectiva assegurei 


cuidados de enfermagem no âmbito da vigilância da progressão do trabalho de 


parto, avaliando sinais e sintomas que permitam detetar precocemente situações de 


risco materno-fetais, agindo em conformidade, nomeadamente alterações da FCF, 


contractilidade uterina, distocia mecânica ou dinâmica, alterações dos parâmetros 


vitais da cliente, avaliação do processo de involução uterina e realização de 


expressão uterina: vigilância da formação do globo de segurança de Pinard e das 


perdas hemáticas, realização de dequitadura natural, vigilância da integridade das 


membranas e cotilédones e do cordão umbilical.  


Destaco como prática menos positiva a monitorização contínua com 


cardiotocógrafo, de acordo com protocolo institucional, o que contraria a melhor 
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evidência existente, causa desconforto e ansiedade desnecessária na cliente e 


convivente significativo, ou como Mercer designa acompanhante, e dificulta a 


mobilidade. Também a colocação de cateter endovenoso por rotina foi uma prática 


que me pareceu desadequada, mas que está em vigor na instituição, sendo o seu 


uso um procedimento de rotina. Uma das parturientes manifestou claramente o 


desejo de não lhe serem administrados fluídos endovenosos. Uma vez que era uma 


multípara, foi negociado com a mesma a colocação de cateter que ficou obturado 


durante todo o trabalho de parto, só após a dequitadura se administrou ocitocina, 


para prevenção da hemorragia pós-parto, com o consentimento da parturiente. Uma 


outra parturiente gesta 2 para 1, igualmente manifestou o desejo de não lhe ser 


administrada fluidoterapia endovenosa. Apesar do trabalho de parto estar a decorrer 


sem intercorrências e a parturiente ter recusado qualquer controlo farmacológico da 


dor, ainda assim, de acordo com normas da instituição, foi solicitado à parturiente 


que aceitasse a colocação de acesso venoso periférico que ficaria obturado e seria 


usado em caso de necessidade. Neste último caso não considero que houvesse 


justificação clínica para este procedimento, pelo que o considero rotineiro e 


desnecessário.  


Com a prática clínica fui adquirindo proficiência e confiança, de forma a 


progressivamente adquirir uma maior independência no planeamento e gestão dos 


cuidados nos 4 estádios do trabalho de parto. À semelhança do que tenho vindo a 


defender, considero que o recurso a estudo de casos paradigmáticos da prática 


clínica deveria ser uma estratégia adotada durante o período teórico, que faria 


certamente a ponte da teoria para a prática e apoiaria o aluno na formação do seu 


juízo clínico, que é a base para a ação. Senti essa lacuna que tentei colmatar e 


ultrapassar adotando as estratégias já descritas, no entanto reforço a necessidade 


de se ajustar o paradigma adotado em termos de ensino/aprendizagem, de forma a 


melhorar as condições do estudante, principalmente quando não pertence ao meio 


da ginecologia-obstetrícia.   


As sessões de análise de práticas que decorreram na escola foram uma 


iniciativa de partilha que se revelou positiva e trouxe inputs de qualidade para o 


percurso desenvolvido.  


Uma vez que, considero que a prática reflexiva deve ser encarada como 


uma técnica de melhoria contínua e eventualmente até como uma ferramenta 


individual e coletiva que as equipas podem usar para crescerem como um todo, 


saliento a elaboração dos jornais de aprendizagem, pelo seu valor e contributo para 


uma prática consciente e informada (APÊNDICE VIII). 
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Relativamente a esta matéria, adotei como tema central do primeiro jornal o 


consentimento informado e a forma como é obtido e como temática para o segundo 


jornal as dificuldades sentidas na implementação do projeto de estágio, 


relativamente ao passo quatro da IHAB. Relativamente ao primeiro jornal, refere-se 


a uma situação em que a parturiente deseja fazer epidural, mas não assinou o 


consentimento informado mandatório para a realização do procedimento. Neste 


jornal discuto qual o papel que o EEESMO deve ter na obtenção deste 


consentimento e qual o melhor momento para informar a parturiente e família, de 


forma a criar as melhores condições para uma decisão livre e esclarecida. Em 


súmula, importa mobilizar as competências do EEESMO relativamente à preparação 


para o nascimento e parentalidade (Regulamento n.º 127/2011, 2011), base para a 


minha atuação. Na altura fiquei com dúvidas relativamente ao tipo de informação 


que poderia facultar o que criou em mim a necessidade de refletir sobre esse tema. 


É da competência do EEESMO facultar toda a informação e esclarecer, de forma a 


que a família possa fazer escolhas informadas e exercer os seus direitos de 


cidadania relativamente à tomada de decisão em contexto de saúde/doença. O 


nascimento e as escolhas individuais relativamente ao mesmo são da 


responsabilidade do cidadão no seu exercício de cidadania. Ao EEESMO cabe 


apoiar os clientes, para que de forma segura e no respeito pela lei exerçam em 


pleno esses mesmos direitos. Relativamente ao segundo jornal, as mais-valias para 


o meu desempenho são discutidas amplamente no objetivo seguinte.  


Destaco como uma das áreas onde senti maior dificuldade, toda a análise 


que apoia a decisão de ser mais ou menos conservadora no uso da episiotomia e 


conduta a adotar relativamente ao período expulsivo, nomeadamente na proteção e 


massagem do períneo. Nesta matéria, desenvolvi uma pesquisa sobre a melhor 


evidência disponível e considero ser esta uma área em evolução relativamente ao 


meu processo de aprendizagem. Nesta perspetiva implementei cuidados de 


enfermagem relacionados com a realização de episiotomia, em caso de risco de 


laceração perineal grave ou risco relacionado com o bem-estar fetal e realização de 


perineorrafia. 


A episiotomia utilizada no período expulsivo durante o trabalho de parto tem 


como objectivo ampliar a dimensão do intróito vaginal. Foi uma técnica cirúrgica 


inovadora introduzida com o objectivo de diminuir as lacerações vaginais graves. 


Esta técnica foi sendo aplicada de forma progressivamente indiscriminada, tornando-


se uma rotina muitas vezes desnecessária. Nos últimos anos existem múltiplos 


estudos que têm como objecto de estudo a compreensão da necessidade de 







 


- Pág. 29 - 


utilização desta técnica relativamente aos seus benefícios. De acordo com a OMS 


(1996), esta técnica deve ter um uso limitado, a sua utilização não é proibida, mas 


deve ser restringida a onde se verifique um efetivo ganho relativamente ao custo 


benefício. Ainda de acordo com esta fonte é desejável que a taxa de episiotomia não 


ultrapasse os 10%.  


Os resultados que obtive afastam-se largamente destes valores de 


referência, o que me leva a perguntar o que poderia ter feito de diferente. Das 35 


parturientes que apoiei no período expulsivo, 66% foram submetidas a episiorrafia e 


as restantes sofreram lacerações de Grau I ou Grau II que tiveram que ser 


suturadas. Daqui resulta que 100% foram submetidas a procedimentos de reparação 


cirúrgica do períneo após o parto. Estes dados podem de alguma forma ser 


explicados se cruzados com a paridade, uma vez que 57% das parturientes da 


população considerada eram primíparas.  


A literatura mostra que aproximadamente 60% das mulheres terão uma 


laceração perineal ou serão submetidas a episiotomia, que necessitará de reparação 


cirúrgica no seu primeiro parto. Cerca de 40% das primíparas irão sofrer lesões nos 


lábios vaginais levando a uma incidência de reparação cirúrgica associada ao parto 


na ordem dos 70-80% (Kindberg, Sara  F. 2008). 


As lacerações perineais são mais frequentes nas primíparas. As lacerações 


de primeiro grau normalmente não necessitam de ser suturadas, as de segundo 


grau necessitam normalmente de reparação cirúrgica podendo a técnica ser feita 


sobre anestesia local, cicatrizando sem outras complicações. Apesar destes dados a 


prática adotada no local de estágio é para suturar mesmo das lacerações de Grau I, 


ainda que muitas vezes apenas com aplicação de pontos isolados de aproximação 


dos bordos, com o objetivo de melhorar o desconforto no pós-parto. Procedi em 


conformidade com esta prática de acordo com a tutoria recebida no local.  


De acordo com a OMS (1996) as lacerações de terceiro grau têm de uma 


forma geral uma maior probabilidade de complicações, tais como incontinência fecal 


ou o aparecimento de fístulas, a sua reparação deve ser feita por um obstetra numa 


sala operatória com o equipamento necessário, sempre que possível. Não tive 


nenhum destes casos, o que poderá ser interpretado como um resultado favorável 


decorrente da elevada taxa de episiorrafias. 


Resultante da investigação, múltiplos estudos alertam para os malefícios da 


episiotomia de rotina. Uma revisão da literatura relativamente a este tema publicada 


na Cochrane library (Carroli G, Belizan J., 2000) vem mostrar que o uso restrito da 


episiotomia resulta numa diminuição dos traumatismos posteriores do períneo, 
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menos necessidades de suturas e menores complicações. Relativamente aos 


traumatismos vaginais ou perineais graves, à dor, à dispareunia ou incontinência 


urinária, o uso limitado de episiotomia não mostrou trazer agravamento para estas 


situações. Relativamente à técnica da episiotomia média lateral e média, este estudo 


não encontra diferenças relativamente aos resultados de uma ou outra, pelo que se 


recomenda quando necessário a utilização da técnica mais conhecida pelo 


profissional que assiste ao parto. Outros estudos vêm apontar para resultados 


diferentes, recomendando a incisão média lateral em detrimento da incisão média ou 


mediana, com a justificação que a incisão mediana está mais associada a lesões do 


esfíncter anal (Power, David, 2006). O que ressalta destes estudos é que a pedra 


basilar assenta no juízo crítico que o profissional que está a colaborar no parto faz 


das condições de cada parturiente e do risco de laceração grave (Grau III, ou mais). 


Uma vez que me encontro numa posição de grande inexperiência tive dificuldade em 


fazer escolhas no momento da decisão e poderei ter tido uma prática defensiva. 


Importa no entanto referir que, sempre agi no melhor interesse da cliente e tentei 


prevenir as lacerações graves. Discuti cada caso com a orientadora e mantive um 


olhar crítico sobre a minha prática de forma a ganhar maior competência nesta 


matéria.  


Relativamente à proteção do períneo, a técnica de “guardar o períneo” vem 


descrita em múltiplos livros de texto, o objectivo é com o manuseio da cabeça fetal 


proteger o períneo de uma aproximação excessivamente rápida, que não permita a 


adaptação dos tecidos ao volume do feto. Uma mão faz pressão no períneo, 


enquanto a segunda mão ampara e pressiona (apoia) a cabeça do feto, de forma a 


conseguir uma coroação progressiva, garantindo uma adaptação dos tecidos e 


tendo como objectivo a sua integridade. Esta manobra é controversa e se por um 


lado pode prevenir a laceração por outro ao interferir com o trajeto fisiológico da 


cabeça do feto, pode empurrá-la para o períneo agravando o risco de laceração 


(OMS, 1996).  


A técnica de apoiar o períneo encontra na literatura tomadas de posição 


divergentes. Existem estudos que defendem técnicas passivas (Hands off or poised - 


HOOP) onde o técnico que está a assistir ao parto limita-se a amparar o feto no 


nascimento, não manipulando o períneo ou o feto em nenhuma fase do período 


expulsivo. Existem outros estudos onde esta técnica é questionada por falta de 


sustentação científica (McCarthy, 2009). No estudo citado é realizada uma 


referência ao aumento das lacerações perineais após uma adesão massiva por 


parte das enfermeiras obstetras de técnica HOOP.  
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Num estudo que envolveu 1076 mulheres onde é realizada a comparação 


dos dois métodos “hands off or poised” e “hands on”, conclui-se que no método 


“hands on” existe uma maior probabilidade de intervenção, nomeadamente de 


episiotomia e lacerações de terceiro grau. A isquémia provocada pelo 


manuseamento dos tecidos do períneo é um factor de risco nas lacerações perineais 


graves (Mayerhofer K., 2002). A investigação relativamente à manipulação do feto 


durante o período expulsivo com o objectivo de prevenir as lacerações perineais é 


insuficiente para se defender uma ou outra técnica. Aqui uma vez mais se apela à 


técnica com a qual o profissional se sinta mais confiante. Uma vez que ainda não 


tive o percurso necessário para a aquisição desta proficiência tive algumas vezes 


dificuldade na tomada de decisão. Fui discutindo cada caso com a orientadora e 


ganhando maior proficiência. Considero no entanto que esta é uma área onde tenho 


que continuar a investir de forma a sentir-me mais confiante.  


A massagem perineal na última parte do segundo estádio, com o objectivo 


de tornar os tecidos mais flexíveis é também ela controversa. De acordo com a OMS 


(1996) esta técnica nunca foi devidamente testada de forma a comprovar a sua 


eficácia. De qualquer forma, existem dúvidas quanto aos benefícios de friccionar 


tecidos edemaciados e bastante vascularizados. Num estudo aleatório realizado 


num centro de partos da cidade de São Paulo onde a variável em comparação foi a 


aplicação de massagem perineal com vaselina durante o parto, concluiu que a 


frequência de laceração perineal foi semelhante em ambos os grupos (Araújo, 


2008). 


A massagem perineal nas últimas 4/5 semanas de gravidez antes do parto, 


por um período de 5 a 10 minutos, mostrou ter alguns benefícios, entre eles, a 


redução da dor e desconforto e a redução da episiotomia (Beckmann MM, Garrett 


AJ, 2006). Quando realizei os EC III e IV, não estava desperta para esta realidade, 


pelo que foi perdida uma oportunidade de melhorar as condições das clientes com 


as quais interagi nestes períodos. No futuro irei investir nesta temática de acordo 


com a melhor evidência disponível.  


Mantive uma política de melhoria contínua, promovendo a reavaliação das 


clientes a quem realizei episiorrafia ou reparação cirúrgica de lacerações, às 24h a 


48h após evento. Procurei com esta intervenção assegurar a continuidade dos 


cuidados às clientes no serviço de internamento de puérperas. O acompanhamento 


da sua evolução e o seu feedback permitiu-me adequar progressivamente a minha 


intervenção no momento do nascimento. 
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Capacitar o cidadão para a governação da sua saúde e para a gestão do 


seu processo de transição e assunção de parentalidade é, no atual contexto, um 


imperativo para a melhoria dos resultados em saúde. Sempre que adequado 


contribui para a divulgação dos recursos ao dispor do cidadão, dos seus direitos 


legais nomeadamente nas questões relacionadas com a parentalidade, apoiando a 


sua decisão livre e esclarecida. A facilitação de uma escolha informada, 


independente e autónoma, dotar as famílias da informação necessária e das 


condições adequadas para maximizar os benefícios da sua saúde, é em minha 


opinião uma obrigação dos profissionais e das Unidades de Saúde como um todo 


onde se inserem, pelo que dediquei a este tema uma atenção que destaco. O 


Enfermeiro pelos múltiplos momentos de contacto nesta fase crítica do ciclo de vida 


da família tem um papel preponderante neste processo de capacitação. Assumir 


com maturidade e qualidade profissional esta responsabilidade, pode sem dúvida 


ser uma porta para múltiplas oportunidades para o próprio crescimento da profissão, 


do ponto de vista de reconhecimento social, tanto por parte dos cidadãos, como por 


parte dos parceiros de cuidados. 


 


OBJECTIVO 3 


Desenvolver competências e aprofundar conhecimentos na prestação de cuidados de 


enfermagem especializados ao recém-nascido, promovendo a sua adaptação à vida extra-


uterina e desenvolvimento de competências parentais. 


COMPETÊNCIA A DESENVOLVER (Regulamento n.º 127/2011): H2 


 


Avaliação Crítica das Atividades Desenvolvidas / Reflexão Sobre o Percurso de 


Aprendizagem: 


 


Estabeleci como objetivo para o meu projeto de estágio promover junto de 


todas as clientes e famílias que o desejassem, a oportunidade de fazerem contacto 


pele a pele com o recém-nascido, imediatamente após o nascimento, de acordo com 


o proposto na implementação do passo quatro da IHAB.  


Os objetivos/ganhos para a saúde da família são de variada ordem, entre 


eles o estímulo da vinculação precoce, a melhor adaptação do recém-nascido à vida 


extra-uterina, possibilitar o início da amamentação precoce com todos os benefícios 


que daí advêm, entre outros (Bystrova, 2008; Bystrova et al, 2009). 


Implementar o contacto pele a pele imediatamente após o nascimento, com 


uma duração igual ou superior a 1 hora a todas as clientes que o desejem, é um dos 


indicadores da medida quatro da IHAB. O objetivo subjacente a esta ação é ajudar 
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as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira hora após o nascimento. Esta 


foi identificada como sendo uma das medidas de maior dificuldade de 


implementação, por impactar diretamente nos comportamentos e cuidados rotineiros 


e exigir uma efetiva mudança nas práticas dos profissionais no terreno, bem como 


uma reestruturação dos procedimentos em vigor relativamente aos cuidados 


imediatos, o que vai ao encontro do estudo de Smith (2012). 


É necessário motivar Enfermeiros, Médicos (Obstetras, Pediatras, 


Anestesistas), equipa não clínica e todos os demais que contactam com a grávida, 


puérpera e RN, no sentido de aderirem à iniciativa. Ainda neste artigo é referido que 


tratamentos médicos desnecessários devem de ser adiados, de forma a não 


comprometerem este tempo de contacto (skin-to-skin). Procedimentos como cortar o 


cordão umbilical deverão ser efetuados já durante este momento de contacto (Smith, 


2012). 


No início do estágio discuti com a enfermeira chefe, com a enfermeira 


orientadora e com a docente, estratégias que me permitissem atingir os objetivos 


propostos.  


Nos primeiros partos que fiz deparei-me com alguns obstáculos, que se 


relacionaram essencialmente com procedimentos adoptados pelos enfermeiros, que 


assumem os cuidados ao recém-nascido. Existe um conjunto de procedimentos que 


rotineiramente são efetuados, entre eles a avaliação do peso, a avaliação física do 


recém-nascido, a administração de vitamina K, a colocação de pulseira de 


identificação no recém-nascido, entre outros, que podem colidir com o início do 


contacto pele a pele imediatamente após o nascimento de forma ininterrupta até o 


recém-nascido mamar de forma espontânea. Se o profissional em causa optar por 


adiar estes cuidados até uma hora após o nascimento, esta situação ficaria 


ultrapassada. Estamos por isso a falar da gestão dos cuidados e dos momentos em 


que os mesmos são prestados. A dificuldade sentida foi objetivamente implementar 


o contacto pele a pele de acordo com o que tinha sido previamente negociado com a 


parturiente e família, devido às resistências encontradas no seio da equipa de 


enfermeiros com a qual trabalhei. 


Estes obstáculos fizeram-me refletir e desenvolver estratégias de coping no 


que diz respeito à resistência à mudança organizacional. Este processo evolutivo 


que envolve negociação, motivação, gestão de equipas, formação de pares, entre 


outros, traduz-se num conjunto de ferramentas fundamentais para o bom 


funcionamento das organizações e para apoiar a gestão da mudança. 







 


- Pág. 34 - 


O apoio recebido pela enfermeira orientadora foi extremamente positivo e 


determinante para os progressos entretanto ocorridos. O papel assumido pela 


enfermeira orientadora de mediadora, entre a equipa de enfermeiros e os meus 


objetivos enquanto estudante, resultou num envolvimento progressivo dos 


enfermeiros globalmente e dos enfermeiros generalistas em particular. 


A determinado momento apercebendo-se da minha frustração, o apoio e 


encorajamento oferecido pela enfermeira orientadora foi igualmente um input 


positivo.  


Os sentimentos negativos de impotência para a mudança de procedimentos 


e rotinas que não dependiam de mim, diretamente, preocuparam-me e senti que 


poderia estar em risco a implementação do projeto e desta forma ameaçar os 


direitos das famílias a cuidados de qualidade de acordo com a melhor evidência 


científica disponível. 


Senti uma enorme pressão e simultaneamente uma incapacidade para gerir 


e controlar as variáveis em causa. Sempre tive alguma dificuldade em estratégias de 


negociação entre pares e sinto que fui obrigada a crescer e a desenvolver as minhas 


capacidades nesta área. Este episódio foi gerador de stress e sentimentos de 


inaptidão, que geraram em mim algum desconforto e tiveram um impacto negativo 


na minha motivação.  


Como estratégia desenvolvi um trabalho de marketing individual 


apresentando o meu projeto e objetivos associados, numa lógica one-to-one aos 


vários colegas que faziam equipa connosco na sala de partos, de forma a conseguir 


aliados e motivar os vários participantes para a mudança.  


De acordo com a alínea b) do artigo 79º da Lei nº 111/ 2009 (Lei nº 111/ 


2009, 2009), os enfermeiros são responsáveis pelas decisões que tomam e pelos 


atos que praticam. Sendo a atividade em análise (promoção do contacto pele a pele) 


uma intervenção autónoma, ainda se torna mais evidente que reside no enfermeiro o 


ónus da responsabilidade pela sua implementação. É por isso um imperativo ético, 


proporcionarmos os melhores cuidados aos nossos clientes, que espelhem as 


melhores práticas e que melhor defendam os direitos dos cidadãos relativamente à 


oferta de cuidados de qualidade.   


 O tipo de mudança proposto traduz-se num esforço de melhoria dos 


processos e também do produto que se materializa nos cuidados de saúde 


proporcionados. As mudanças incrementais ou de pequeno alcance não põem em 


causa as premissas fundamentais da organização (Ferreira, 2001). Pequenas 


mudanças incrementais ao longo do tempo conduzem à evolução. 
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A mudança planeada não cria, de forma tão marcada, o desconforto e a 


instabilidade presentes em qualquer processo de mudança. A mudança planeada é 


estruturalmente desencadeada do interior da organização, pressupõe algum tipo de 


estabilidade e previsibilidade das condições em que a organização vai trabalhar. 


Concepção, planeamento e implementação, são três fases para se chegar ao 


output pretendido. 


Quando se planeia uma mudança é importante que previamente à mesma, 


sempre que possível, se consiga uma análise da envolvente, de forma a 


compreendermos as variáveis, constrangimentos e desafios que vamos encontrar. 


Desta forma, podemos preparar com antecedência o processo de mudança e 


munirmo-nos das ferramentas necessárias. 


Relativamente ao modo como o processo de mudança se realiza, temos 


mudanças construídas por oposição às mudanças prescritas (Ferreira, 2001). As 


primeiras são o produto das ações dos membros da organização e as segundas são 


impostas à organização de forma a garantir a sua sobrevivência.  


O tipo de mudança organizacional que se propõe no caso em análise resulta 


de um produto das ações dos membros da unidade e vem do interior da 


organização, sendo uma mudança planeada. O objetivo que se pretende alcançar 


com esta mudança é a reorganização dos processos de trabalho, fundamentada em 


novos comportamentos e atitudes face aos clientes da organização. Para se 


conseguir este resultado, as intervenções devem-se centrar nos indivíduos, bem 


como na equipa como um todo. São vários os tipos de intervenções possíveis, mas 


o que é mandatório é identificar o alvo da intervenção e definir o método adotado 


para a implementação da mudança. A estratégia adotada de dar a conhecer o 


projeto, divulgar os objetivos, fazendo sobressair as mais-valias associadas, revelou-


se positiva na medida em que fui conseguindo motivar os vários profissionais que 


trabalharam em parceria connosco. Esta motivação refletiu-se no progressivo 


respeito pelo meu espaço de intervenção e consequentemente no respeito pelo que 


tinha sido acordado e negociado com a parturiente e família. Os cuidados foram 


reorganizados de acordo com os pressupostos do passo quatro da IHAB e o 


contacto pele a pele foi implementado junto de todas as parturientes que o 


desejaram. 


A resistência à mudança está relacionada com a interpretação que os 


colaboradores fazem das razões da mudança. Para se conseguir a melhor 


colaboração dos visados é crucial que a mensagem passe de forma clara e que as 


várias interpretações sejam clarificadas. A necessidade de justificação é tanto maior, 
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quanto mais negativas para os colaboradores forem as consequências dessas 


mudanças (Ferreira, 2001). 


No caso em análise a mudança de rotina implica uma alteração do processo 


produtivo com maiores custos em termos de recursos. A explicação ou justificação 


deve basear-se nos benefícios/ganhos para a saúde dos clientes e consequente 


satisfação dos profissionais. Ao analisar este caso penso que a maior quantidade de 


trabalho e energia, a necessidade de novas aprendizagens requeridas pelo processo 


de mudança, são fatores importantes para a resistência ao processo. A implicação 


psicológica dos indivíduos no processo de mudança por outro lado fortalece o seu 


envolvimento e a sua motivação para o desafio (Ferreira, 2001). 


A justificação para a pertinência e importância da mudança baseia-se na 


diversa informação disponível relativamente aos ganhos para a saúde associados à 


implementação do 4º passo da IHAB. Os benefícios apontados são de múltipla 


ordem, desde logo o estímulo da relação precoce entre a mãe e o bebé, a melhor 


adaptação do recém-nascido e da mãe ao período imediatamente após o parto, 


onde ocorrem múltiplas transformações físicas e psicológicas para ambos. É muitas 


vezes durante este contacto que se ativam os estímulos e os reflexos necessários 


para que a primeira mamada ocorra, contribuindo de forma significativa para o 


sucesso do aleitamento materno (Unicef Uk, 2011). 


Num sentido lato a mudança é percebida como ameaçadora, este efeito 


pode ser mitigado se a mudança se conseguir com a colaboração ou surgir a pedido 


dos colaboradores. A unidade de saúde onde o estágio decorreu está atualmente 


envolvida num projeto piloto dinamizado pela ordem dos enfermeiros que se 


traduzirá no seu reconhecimento como uma Maternidade com Qualidade (OE, 


2013). O processo de aceitação de candidatura obriga a que cumulativamente se 


garanta a concordância da equipa de enfermeiros especialistas, da sua chefia e da 


direção do serviço de obstetrícia e ginecologia (OE, 2013). Existe por isso um 


caminho já percorrido e que deveria ter uma maior tradução no terreno na alteração 


das práticas rotineiras e que colidem com os objetivos estabelecidos neste projeto 


de certificação.  


No contexto em discussão existe um elemento (normalmente o enfermeiro 


especialista), que assume o papel de liderança. Na unidade de competência B2.3, 


são definidos os critérios relativos à liderança dos enfermeiros especialistas no que 


diz respeito aos programas de melhoria contínua. O enfermeiro especialista deve 


supervisionar permanentemente os processos de melhoria e o desenvolvimento da 


qualidade, bem como normalizar e atualizar as soluções eficazes e eficientes 
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(Regulamento n.º 122/2011, 2011). Relativamente ao tipo de liderança adotado, na 


competência C2 está patente a forma como esse processo de liderança deve ser 


assumido: “Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 


visando a optimização da qualidade dos cuidados” (Regulamento n.º 122/2011, 


2011). Nesta perspetiva, enquanto estudante e futura EEESMO, tomar esta 


consciência e maturá-la, incorporando-a na minha prática clínica, é para mim um 


fator de sucesso. Assumir um papel de liderança, ou pelo menos de parceira num 


processo de mudança, implica a aquisição das competências enunciadas, que são 


determinantes para a atribuição do título de EEESMO, daí a importância que atribuí 


a esta matéria, e a consciência que desenvolvi em relação à mesma.  


Um líder que consiga suscitar sentimentos de confiança e respeito, adotando 


comportamentos de liderança transformacional, por oposição a um tipo de 


liderança transacional, mais imediatista (do tipo eu dou-te isto e tu dás-me aquilo), 


consegue um resultado mais duradouro e efetivo (Rego, 2002). De acordo com uma 


perspetiva transformacional de liderança, um líder: articula uma visão; proporciona 


um modelo apropriado de comportamento; fomenta a aceitação dos objetivos do 


grupo/organização; deposita elevada expectativa de desempenho nos seus 


colaboradores; concede apoio individualizado e estimula intelectualmente os 


colaboradores.  


Os comportamentos de cidadania que se traduzem em comportamentos 


por parte dos trabalhadores, onde estes ultrapassam as suas “obrigações normais”, 


são o resultado dos sentimentos de confiança e satisfação gerados por um líder 


transformacional. Claro que o estilo de liderança adotado depende de múltiplos 


factores, desde logo o contexto em que o líder atua. No entanto é necessário 


educarmo-nos para a liderança e construir um referencial relativamente ao que 


queremos e podemos ser enquanto líderes, este é o caminho que me propus 


percorrer, desenvolver competência enquanto líder de cuidados e ter como alvo a 


garantia de qualidade dos mesmos em defesa do melhor interesse dos clientes. A 


título de balanço dos ganhos conseguidos, posso dizer que fiz um percurso de 


aprendizagem significativo. Tive que gerir sentimentos de impotência relativamente à 


mudança de procedimentos organizacionais, encontrar aliados do processo e 


motivar os vários intervenientes para os objetivos que se pretendem alcançar. Este 


percurso resultou na implementação do projeto e acredito que tenha resultado num 


contributo para que a organização melhore as suas práticas de cuidados como um 


todo. 
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Os benefícios resultantes da promoção do CPP são de variada ordem, numa 


revisão sistemática da literatura publicada na Cochrane Collaboration (More et al., 


2012), a evidência estatística mostrou que existe um impacto positivo do CPP na 


duração do aleitamento materno entre o primeiro e quarto meses pós-parto, o CPP 


aumenta a duração do aleitamento materno, mas este resultado não é apoiado por 


significância estatística, os pré-termos mais tardios conseguem uma melhor 


estabilidade cardio-respiratória e a glicemia aos 75 a 90 minutos pós-parto era 


significativamente mais elevada nos RN que experimentaram este cuidado. Esta 


revisão envolveu 2177 participantes incluídos em 34 ensaios clínicos aleatórios.  


Num outro estudo que envolveu 430 participantes (Gabriel et al., 2009), os 


autores concluíram que o CPP proporciona uma melhor estabilidade da temperatura 


no RN e é levantada a hipótese de que as crianças que sofrem de hipotermia 


poderão beneficiar do CPP como medida terapêutica. Este estudo encontra ainda 


benefícios do CPP na taxa de aleitamento materno exclusivo no momento da alta da 


maternidade e no tempo de dequitadura para as mães que realizaram CPP. No 


grupo que experimentou CPP o tempo médio de dequitadura foi menor do que no 


grupo de controlo. 


Apoiar o início do aleitamento materno na primeira hora após o nascimento, 


durante o contacto pele a pele, foi o objetivo que me propus atingir, dando 


cumprimento ao enunciado no passo quatro da IHAB.  


Na interação que tive com as clientes no decorrer deste estágio, sempre que 


aplicável propus cuidados que promovessem o CPP, de acordo com as 


considerações já tecidas. Construí um instrumento de registo (APÊNDICE VII) que 


mais tarde me permitisse fazer uma análise retrospectiva, bem como tirar ilações e 


replanear a ação com base nessa análise. Este instrumento foi utilizado apenas para 


as clientes em que eu assumi a co-liderança dos cuidados, nomeadamente as 35 


clientes com as quais colaborei diretamente no parto. Para todas as restantes 


clientes, nomeadamente os mais de 20 partos assistidos, não foi estabelecido como 


objetivo para este estágio documentar essa interação. Importa no entanto referir 


que, em todos os contactos com todas estas clientes e suas famílias promovi 


cuidados de qualidade e implementei os mesmos durante a minha interação. 


Existem alguns dados que posso retirar deste registo e que nos permitem fazer 


leituras e tecer algumas considerações: 


Da população considerada apenas 14% realizou um plano de parto prévio ao 


trabalho de parto que incluísse CPP. Essas preferências de parto foram discutidas 


com a cliente e família e renegociadas de acordo com a situação clínica e as 
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escolhas da cliente. A todas as clientes foi questionado se tinham alguma 


preferência para o parto, mesmo as que não tinham dado nenhuma indicação nesse 


sentido. 


Todas as clientes já tinham escolhido a forma de alimentar o seu bebé e 


100% tinha escolhido amamentar. Foi muito frequente para as clientes verbalizarem 


sentimentos de insegurança relativamente às suas capacidades para amamentar. 


Foi muito frequente a frase “...gostaria de amamentar se conseguir...”, o que me 


levou a pensar que estas mulheres de alguma forma medem o sucesso do projeto 


parental pela sua capacidade de amamentar. Esta realidade também me fez tomar 


consciência da necessidade adicional de suporte que estas mulheres e estas 


famílias têm para apoiar este processo de transição. De acordo com Meleis (2010), 


uma das estratégias adotadas pelos clientes para se adaptarem aos novos papéis é 


a modelação de papel. Esta estratégia consiste na imitação dos atributos associados 


à assunção de um determinado papel que se constrói de forma progressiva pelo 


contacto com os elementos do grupo/família. Como sabemos as famílias 


monoparentais e o afastamento geográfico dos elementos da família alargada, uma 


realidade amplamente presente na nossa sociedade, são impeditivos para que este 


processo de modelação de papel ocorra, o que implica novas e acrescidas 


responsabilidades para os profissionais de saúde. A interacção com o grupo de 


referência, uma outra estratégia adotada para a incorporação no novo papel, pode 


ser uma ferramenta extremamente eficaz, uma vez que os profissionais de saúde 


também poderão ser reconhecidos pelas clientes e famílias como um grupo de 


referência.  


Todas as mulheres desejaram fazer CPP, mesmo as que não sabiam o que 


isso significava antes desta experiência (20%). De toda a população considerada 


57% tinha feito curso de preparação para a parentalidade. 


Para 57 % das clientes esta gravidez traduziu-se no primeiro filho, pelo que 


não tinham qualquer experiência em amamentar, necessitando de cuidados de 


suplementação preventiva e efetiva, bem como apoio para desenvolverem 


sentimentos de auto-eficácia. Destas clientes primíparas, 65% frequentou curso de 


preparação para a parentalidade. 


Em 71% dos casos foi necessário apoiar a primeira mamada, em 54% dos 


casos foi necessário demonstrar sinais de prontidão e boa pega uma vez que as 


clientes não tinham essa informação. 


A duração média do CPP ininterrupto foi de 1:06 horas. Os critérios 


considerados para esta análise foram os determinados pela CNIHAB da Unicef/OMS 
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(APÊNDICE III). Para as clientes cujo RN ou elas próprias não tiveram nenhuma 


intercorrência clínica que obrigasse à interrupção precoce do CPP, a duração deste 


foi em média 01:18 horas. O tempo médio para o início da primeira mamada foi de 


01:01horas. Cerca de 46% das clientes conseguiu amamentar durante o CPP, o que 


foi motivo de satisfação para a cliente e acompanhantes. Apesar deste valor, 


considero que um objetivo para o futuro seria melhorar este indicador. A grande 


maioria das clientes referiu desconforto ao permanecerem na cama de parto. Todas 


foram submetidas a sutura perineal por apresentarem lacerações ou ter sido 


realizada episiotomia. Estes procedimentos de reparação do períneo interferiram 


com o conforto da cliente e condicionaram a amamentação mais precoce na 


generalidade dos casos.  


Uma vez que nos momentos que procedem o parto e esteve a decorrer o 


CPP, eu enquanto estudante estive envolvida noutras atividades em simultâneo, 


nomeadamente a condução da dequitadura, a reparação cirúrgica do períneo, a 


prevenção da hemorragia pós-parto pela administração de oxitócitos, a gestão da 


dor e do desconforto da cliente através de medidas de conforto genéricas, bem 


como pela administração de analgésicos ou anestésicos, todos estes procedimentos 


interferiram com a minha capacidade e disponibilidade para observar e documentar 


os momentos do contacto pele a pele. A literatura identifica como registos 


mandatórios quando o contacto existe, o registo do tempo de contacto, a forma 


como decorreu, o comportamento do bebé, da mãe, a forma como reage perante a 


amamentação, se é espontânea, se tem que ser apoiado (Smith, 2012). Apesar de 


na generalidade ter conseguido cumprir com estes registos mínimos mandatórios, 


considero que foi uma limitação ao meu desenvolvimento o não ter tido maior 


disponibilidade para observar o comportamento do bebé que foi o mais descurado, 


uma vez que fui mantendo comunicação verbal com a cliente e obtendo o seu 


feedback, mesmo quando estava envolvida noutros cuidados.  


No decorrer do estágio, a convite da docente orientadora, tive oportunidade 


de assistir a uma conferência sobre aleitamento materno, que me trouxe inputs 


bastante úteis para a implementação deste projeto. Destaco em particular o contacto 


que tive com a teoria de Suzanne Colson, o biological nurturing (Colson, 2012), 


onde a autora defende que a amamentação passa principalmente por deixarmos a 


natureza atuar. O excesso de intervenção pode ser contraproducente e gerar nas 


clientes sentimentos de incompetência. Sempre que intervi junto das clientes em 


cuidados de suplementação tive a preocupação de utilizar uma técnica “hands-off”, 


com demonstração, instrução e encorajamento numa primeira abordagem 
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(APÊNDICE VII). Senti que esta área necessita de um maior desenvolvimento e 


preocupação por parte dos profissionais em intervir de forma a dotar as clientes das 


ferramentas necessárias para serem auto-suficientes, o que passa também por 


sentimentos de confiança e auto-eficácia. Esta abordagem deve ser suportada por 


uma conduta de empoderamento da cliente, onde a primeira informação deve ser 


direccionada a que a cliente tem tudo o que necessita para conseguir amamentar.  


Num estudo concebido para observar as práticas relacionadas com a sepsis 


neonatal, foi criada uma taskforce constituída por pessoal médico treinado que 


observou 481 partos em 51 hospitais distintos nas Filipinas, usando uma ferramenta 


de registo standard. Os dados recolhidos foram relativos às práticas que envolvem 


os cuidados imediatos ao RN. Os resultados deste estudo mostram que secar o 


bebé, pesar, prestar cuidados oculares e administrar vitamina K, eram prestados em 


mais de 90% dos casos. Apenas 9.6% dos bebés puderam beneficiar do CPP. Este 


estudo mostrou ainda que as intervenções tinham uma sequência inapropriada: 


clampagem imediata do cordão (mediana foi de 12 segundos); secagem do RN 


postecipada (96.5%); banho precoce (90%); 68,2% eram adaptados à mama mas 


eram separados cerca de dois minutos mais tarde; 94% dos RN foram aspirados 


desnecessariamente e este evento foi 2,5 vezes mais frequente em crianças 


assistidas por médicos treinados em reanimação neonatal. Das crianças envolvidas 


neste estudo 2% morreram e 5,7% desenvolveram pneumonia ou sépsis. Neste 


estudo os autores concluem que, os cuidados imediatos ao RN estão abaixo do 


recomendado pela OMS e privam as crianças das proteções básicas contra 


infecções e morte. 


Adicionalmente, com a implementação do passo quatro, para além do início 


precoce da amamentação conseguimos facilitar o processo de colonização 


bacteriana da pele do RN (OMS/Unicef, 2009), a vinculação e a transição para a 


parentalidade que, entre vários resultados, também se traduz numa prática mais 


efetiva e duradoura da amamentação exclusiva, tal como valida a literatura 


enunciada.  


Os cuidados prestados aos RN no decorrer deste estágio, tiveram por base 


as boas práticas enunciadas pelos organismos internacionais (WHO, 1998), 


ressaltando desta premissa o adiamento de todos os cuidados não urgentes de 


forma a criar as condições necessárias para a implementação do passo quatro da 


IHAB, e desta forma maximizar os ganhos em saúde que daí emergem. 


Relativamente às práticas promotoras do aleitamento materno, num estudo 


australiano (Schmied et al., 2011), os investigadores concluem que os princípios 
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subjacentes à estratégia global da IHAB são interpretados de forma distinta pelos 


diversos profissionais. Essa divergência de interpretações pode estar na origem dos 


deficientes resultados desta iniciativa na Austrália. Os autores deste estudo 


defendem que deve haver um maior investimento em formação, informação e 


clarificação relativamente à disseminação e implementação da iniciativa. Os 


profissionais tendem a interpretar a IHAB como uma checklist de tarefas a cumprir, 


mais do que uma filosofia e uma abordagem global de acordo com as melhores 


práticas. Resumir a iniciativa a um processo burocrático, na verdade contribui para o 


insucesso da mesma como um todo, de acordo com este estudo (Schmied et al., 


2011). 


Num outro estudo australiano (Walash et al., 2011) onde são analisadas as 


atitudes dos profissionais, as conclusões apontam para uma divergência frequente 


entre o entendimento dos profissionais e os objetivos da IHAB. 


Relativamente às práticas dos profissionais que são mais efetivas na promoção do 


aleitamento materno, um estudo publicado em 2008 (Hannula et al., 2008) refere 


que as intervenções que têm um carácter de maior continuidade que vão desde os 


cuidados pré aos cuidados pós-natais, são mais efetivas do que intervenções 


concentradas num período de tempo curto. As intervenções interativas que 


envolvem as mães em momentos de conversação e discussão, são igualmente mais 


efetivas. As técnicas recomendadas são o encorajamento e apoio, combinado com 


técnicas de demonstração prática numa lógica hands-off. No período pós-natal as 


abordagens mais efetivas foram as visitas domiciliárias, suporte telefónico e centros 


de apoio à amamentação com profissionais treinados (conselheiras de 


amamentação). 


Penso que a compreensão das variáveis subjacentes ao processo da 


implementação da IHAB, nomeadamente as atitudes dos profissionais promotoras 


do aleitamento materno e neste caso em particular facilitadoras do processo de 


certificação, é fundamental para que as organizações como um todo e a própria 


comissão que certifica as instituições possam, em conjunto, desenvolver estratégias 


mais efetivas e custo-eficientes, uma vez que o contacto pele a pele é também um 


indicador de qualidade do Projeto Maternidades com Qualidade, em Portugal. Sem 


dúvida que é necessária uma atenção particular ao capital humano, pois são as 


pessoas que fazem as organizações e são elas que determinam o ritmo da mudança 


e o seu sucesso. 


O objetivo relacionado com a reanimação neonatal, iniciar ou colaborar em 


manobras de reanimação neonatal em caso de necessidade e de acordo com cada 
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situação (limpeza e manutenção da permeabilidade das vias aéreas, monitorização 


da SpO2, massagem cardíaca e colaboração na entubação endotraqueal, mantendo 


medidas de suporte básico/avançado de vida, quando adequado) foi alcançado, na 


medida em que no decorrer do estágio tive oportunidade de observar de forma 


participativa em medidas de reanimação neonatal. Depois da intervenção discuti 


com a enfermeira orientadora a situação clínica específica daquele RN e o motivo 


dos procedimentos adotados. Revi o algoritmo e as recomendações relativas à 


reanimação neonatal e sedimentei a informação aí patente (WHO, Guidelines of 


Basic Newborn Resuscitation, 2012; AHA, 2010).  


 


OBJECTIVO 4 


Participar em projetos institucionais na área da qualidade, nomeadamente contribuir para a 


certificação do hospital, de acordo com os critérios da iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés”.   


COMPETÊNCIA A DESENVOLVER (Regulamento n.º 122/2011): B1, B2 


 


Avaliação Crítica das Atividades Desenvolvidas / Reflexão Sobre o Percurso de 


Aprendizagem: 


 


No âmbito das competências comuns do enfermeiro especialista propus-me 


participar em projetos institucionais na área da qualidade. De acordo com o 


Regulamento n.º 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011 (Regulamento n.º 122/2011, 


2011), o enfermeiro especialista assume a responsabilidade de efetuar a 


disseminação desses projetos até à sua apropriação a nível operacional. A 


implementação no terreno foi o que pretendi fazer, mas mais do que isso procurei 


ganhar aliados nessa linha operacional, para que os ganhos sejam duradouros e 


ultrapassem a duração do estágio. 


Mudar os procedimentos organizacionais implica uma ação concertada a 


vários níveis. É desde logo necessário formar, de forma mais ou menos formal, os 


vários profissionais envolvidos e dotá-los de conhecimentos que lhes permitam 


fundamentar a mudança da ação. Posteriormente é necessário redefinir processos 


produtivos, para que as ações a desenvolver se desenrolem de acordo com uma 


nova lógica assente nos novos pressupostos.  


Este esforço não pode ser feito de forma isolada, agravando o facto, de eu 


enquanto estudante ser um elemento exterior à organização. No entanto, isso não 


justifica que nada possa ser feito por esse elemento. Diria mesmo que a lógica deve 


ser a inversa, este elemento externo porque consegue uma maior independência 


relativamente às práticas rotineiras, pode ser um elemento de mudança e de tomada 
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de consciência para as ações necessárias para que essa mudança seja efetiva. Foi 


nessa lógica que me propus a apoiar a organização para a implementação do 


primeiro passo da IHAB, que é ter uma política de aleitamento materno escrita que 


seja rotineiramente transmitida a toda a equipa de cuidados de saúde. 


Num estudo já anteriormente citado (Walash et al., 2011) é feita uma análise 


às atitudes dos profissionais relativamente à implementação da IHAB, na Austrália. 


Nesse estudo os autores identificam pontos estratégicos para apoiar o processo de 


implementação da IHAB, em primeiro lugar é essencial garantir que a equipa de 


gestão do hospital compreende em profundidade a iniciativa, as implicações para a 


organização e que a apoie de forma informada, em segundo lugar é necessário 


apostar na construção, divulgação e disseminação da política de aleitamento 


materno relativamente às práticas dos profissionais, em terceiro lugar é necessário 


envolver toda a comunidade neste esforço e torná-lo um investimento partilhado. 


A organização onde o estágio decorreu é uma organização comprometida 


com a qualidade. Está certificada pela Joint Commission International e integra o 


projecto piloto da Ordem dos Enfermeiros como “Maternidade com Qualidade”. Esta 


organização tem intenção de se candidatar à certificação como HAB, à CNIHAB da 


OMS/Unicef.  


Previamente à inscrição do projeto de estágio, junto do conselho científico 


da ESEL para a UC Estágio com Relatório, houve uma reunião com a docente 


orientadora e o supervisor responsável pelo departamento de saúde da mulher do 


hospital para aferir a relevância do tema para a instituição e estratégias de 


implementação que foram delineadas nesse projeto (APÊNDICE IX). Nessa altura foi 


apresentado ao conselho de administração um pedido para a aplicação de um 


questionário que permitisse fazer a identificação das práticas dos profissionais 


relativamente ao aleitamento materno (ANEXO I). 


Quando o estágio se iniciou em Fevereiro de 2014 houve uma nova reunião 


com a Sra. Enf.ª responsável pelo departamento da saúde da mulher agora em 


funções, tendo havido uma grande abertura e receptividade à implementação deste 


projeto, uma vez que ia ao encontro das necessidades da organização, revestindo-


se por isso de considerável relevância. O projeto foi apresentado às respetivas 


chefias onde o questionário para o levantamento das práticas dos enfermeiros iria 


ser aplicado e foram delineadas estratégias de distribuição e recolha dos dados 


obtidos resultantes da aplicação do questionário. O questionário a ser aplicado foi 


cedido pela comissão Unicef/OMS que certifica a instituição de acordo com a IHAB, 


da qual a docente que orientou este estágio faz parte, e foi aplicado com a sua 
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autorização correspondendo ao questionário de auto-avaliação das práticas 


hospitalares (APÊNDICE X). 


Num estudo Americano (Marewood, 2005) onde foram aferidas as taxas de 


iniciação de aleitamento materno em hospitais certificados de acordo com a IHAB e 


comparadas com as médias do país, conclui-se que os hospitais certificados têm 


taxas elevadas de iniciação e manutenção de aleitamento exclusivo até à alta 


hospitalar. Estes dados são consistentes apesar das diferenças demográficas dos 


participantes da amostra, nomeadamente aquelas características que geralmente 


estão associadas a baixas taxas de aleitamento materno. Neste estudo a taxa média 


de iniciação nos HAB é de 83,8%, por comparação à média do país igual a 69,5%. 


Para as taxas de aleitamento materno exclusivo, os HAB têm uma taxa igual a 


78.4% durante o internamento, enquanto que a média do país é de 46,3% 


(Marewood, 2005).  


O Infant Feeding Practices Study é um estudo patrocinado pela US Food 


and Drug Administration, a autoridade americana para a alimentação e para os 


medicamentos. Da população desse estudo foi feito um levantamento com onze 


anos de intervalo das práticas do aleitamento materno e dos factores preditivos que 


poderiam estar associados à prevalência do aleitamento materno exclusivo ao fim de 


seis semanas (DiGirolano, 2001). No primeiro trabalho são analisadas as práticas 


relacionadas com a iniciação tardia do aleitamento, a introdução de suplementos, o 


não alojamento conjunto, o não amamentar em horário livre e o uso de chupeta. 


Numa amostra de 1085 mulheres, apenas 7% puderam usufruir das cinco medidas 


preconizadas pela IHAB, relacionadas com as práticas descritas. O maior factor de 


risco para o abandono precoce do aleitamento materno (que neste estudo foi 


considerado como sendo às seis semanas) foi a iniciação tardia da amamentação e 


a suplementação com fórmula para lactente. As mães que não beneficiaram de 


nenhuma das medidas consideradas tiveram uma probabilidade associada de 


abandono precoce oito vezes superior às mães que usufruíram de todas as 


medidas. Outro resultado interessante deste estudo foi o efeito cumulativo de cada 


uma das medidas consideradas. 


No segundo trabalho levado a cabo pela mesma equipa de investigadores 


(DiGirolano, 2008) foram consideradas seis medidas, apenas 8,1% das mães 


usufruíram de todas as consideradas. A prática mais consistente com a manutenção 


do aleitamento materno exclusivo às seis semanas foi a iniciação precoce da 


amamentação, na primeira hora de vida do bebé, amamentar em exclusivo, sem a 


introdução de qualquer suplemento e a não utilização de chupeta. Práticas preditivas 
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de abandono tardio foram o trazer a criança junto da mãe durante a noite para ser 


alimentada, no caso de não ter sido praticado o alojamento conjunto e a não 


utilização de analgésicos durante o parto. Neste estudo de uma amostra de 1907 


mulheres, a probabilidade de abandono precoce do aleitamento materno exclusivo 


para as mães que não usufruíram de nenhuma das medidas foi treze vezes superior 


à das mães que puderam usufruir de todas as medidas. Este estudo conclui que as 


práticas associadas à IHAB, juntamente com outras práticas de cuidados das 


maternidades, aumenta a possibilidade do aleitamento materno exclusivo se manter 


pelo menos até às seis semanas. Também neste estudo se verificou o efeito 


cumulativo positivo ou negativo das medidas consideradas.  


Parece-me então que o primeiro passo para se iniciar este processo de 


certificação, quando está demonstrada a intenção, é fazer o diagnóstico da situação 


e perceber quais as práticas que estão a ser adotadas na organização, identificando 


oportunidades de melhoria. O questionário foi aplicado em todos os serviços do 


departamento da mulher e da criança à exceção da unidade de neonatologia. Para a 


consulta detalhada dos resultados obtidos consultar Apêndice XI. 


Para suportar o diagnóstico à situação actual (as-is) do Hospital relativamente à 


prática dos cuidados na promoção do aleitamento materno, foi disponibilizado a 


cada um dos enfermeiros do Serviço Bloco de Partos, Consulta de Grávidas, 


Internamento de Puérperas e Medicina Materno-Fetal um questionário para 


obtenção de informação. 


O questionário é composto por 10 blocos de perguntas, correspondendo 


cada um desses blocos a um passo da IHAB e um último bloco sobre a 


conformidade com o Código Internacional de Comercialização dos Substitutos do 


Leite Materno (APÊNDICE X). A aplicabilidade de cada bloco de perguntas 


(identificado no texto seguinte como P1 a P10) a cada um dos Serviços encontra-se 


expressa em quadro explicativo que o leitor poderá consultar no Apêndice XI. 


Os questionários foram preenchidos e entregues pelos enfermeiros dos 


diversos serviços, tendo a informação neles contida sido tratada respeitando os 


princípios éticos e deontológicos relativamente à proteção do anonimato e 


confidencialidade.  


As respostas possíveis a cada pergunta do questionário são: SIM, NÃO, 


BRANCO. A resposta SIM significa que o Hospital está em conformidade com os 


requisitos da IHAB. A resposta NÃO significa que o Hospital deverá alterar as suas 


práticas para ir ao encontro dos requisitos da IHAB. A resposta em BRANCO 


significa que não foi dada nenhuma resposta à pergunta formulada. 
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Foram entregues 36 questionários ao Serviço Bloco de Partos, 7 


questionários ao Serviço Consulta de Grávidas, 22 questionários ao Serviço 


Internamento de Puérperas e 7 questionários ao Serviço Medicina Materno-Fetal, 


num total de 72 questionários entregues. 


Do total de 72 questionários entregues nos 4 Serviços, foram recebidas 42 


respostas a esses questionários, obtendo-se um grau de cobertura de 58% ao 


universo de respostas possíveis. Desses 58% de respostas, o Serviço mais 


participativo no questionário foi o Bloco de Partos com 72% num total de 36 


questionários e o Serviço menos participativo foi a Medicina Materno-Fetal com 29% 


num total de 7 questionários. Destaca-se ainda a Pergunta 5 e a Pergunta 10 que 


obtiveram uma % de respostas inferior à média de 58%, respectivamente com 50% 


e 44%. Analisando a informação obtida dos 58% de respostas aos questionários, 


contata-se que: 


1. Na análise global das perguntas efetuadas, 72% das respostas obtidas são SIM, 


o que representa um razoável alinhamento do Hospital com os requisitos da 


IHAB. Deverá o Hospital revisitar as suas práticas para minorar os restantes 28% 


de não conformidades (24% de respostas NÃO e 4% de respostas em 


BRANCO).  


2. O bloco de perguntas 5, bloco de perguntas 7, bloco de perguntas 8 e o bloco de 


perguntas 9 têm uma % de SIM bastante superior ao valor médio de 71%, 


respectivamente com 86%, 98%, 97% e 84% de SIM. 


3. O bloco de perguntas 1, bloco de perguntas 2 e bloco de perguntas 10 têm uma 


% de NÃO bastante superior ao valor médio de 24%, respectivamente com 57%, 


53% e 40% de NÃO, representando um forte sinal de alerta que o Hospital 


deverá endereçar. 


a. Dos 57% de NÃO obtidos no bloco de perguntas 1, que diz respeito à 


ausência de uma política de aleitamento materno que seja rotineiramente 


transmitida a toda a equipa de cuidados de saúde, verifica-se que as 


perguntas P1.1, P1.5, P1.6 e P1.7 são as que mais contribuíram para o 


desvio aos requisitos da IHAB. Deste ponto, importa ainda destacar que 


efetivamente o hospital não tem uma política, do ponto de vista formal, 


apesar de alguns serviços terem normas de procedimentos promotoras do 


aleitamento materno, pelo que seria de esperar que os valores obtidos 


relativamente a esta questão fossem efetivamente mais baixos, o que 


demonstra alguma ambiguidade e falta de clareza por parte dos 


respondentes ao questionário relativamente a esta matéria;  
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b. Dos 53% de NÃO obtidos no bloco de perguntas 2, que diz respeito à 


capacitação dos profissionais para a implementação da política, 


nomeadamente através da formação, verifica-se que as perguntas P2.1, 


P2.3, P2.4, P2.5, P2.6, P2.9 e P2.10 são as que mais contribuíram para o 


desvio aos requisitos da IHAB. Apesar da organização já ter feito algum 


investimento nesta matéria, verifica-se que a abrangência da formação 


ainda é insuficiente relativamente aos requisitos subjacentes a esta 


medida, de acordo com o que se extrai dos resultados obtidos;  


c. Dos 40% de NÃO obtidos no bloco de Perguntas 10, que diz respeito à 


promoção da formação de grupos de apoio à amamentação e encaminhar 


as mães para esses grupos após a alta da maternidade, verifica-se que as 


perguntas P10.2, P10.3 e P10.5 são as que mais contribuíram para o 


desvio aos requisitos da IHAB. Efetivamente o hospital não tem 


internamente grupos de apoio à amamentação e à data da conclusão do 


estágio não tinha qualquer parceria com nenhuma organização externa ao 


hospital com este caráter específico, com a qual articulasse no sentido de 


assegurar esta continuidade de cuidados. Quando a parturiente tem alta é 


encaminhada para o centro de saúde ou para o seu médico assistente e 


será a partir deste local que poderá beneficiar de apoio à amamentação 


no pós alta da maternidade. Estes 40% obtidos de respostas NÃO estão 


por isso subavaliados, o que demonstra igualmente alguma ambiguidade e 


falta de clareza por parte dos respondentes ao questionário relativamente 


a esta matéria. 


4. O bloco de perguntas relacionadas com a conformidade com o Código 


Internacional de Comercialização dos Substitutos do Leite Materno tem 65 % de 


SIM, um valor ligeiramente inferior ao valor médio de 71%. Este facto ficou a 


dever-se às respostas em BRANCO (41% de respostas), bem como aos NÃO 


(40% de respostas) obtidos na pergunta Cod.1. Deverá igualmente o Hospital 


analisar as suas práticas relativamente ao teor da pergunta Cod.1., no sentido de 


aumentar os apenas 19% de conformidade com os requisitos da IHAB. 


5. Dos 4 Serviços em análise, o Serviço com o maior grau de conformidade com a 


IHAB é o Serviço Bloco de Partos com 68% de respostas SIM, seguido do 


Internamento de Puérperas com 67% de respostas SIM e o Serviço Consulta de 


Grávidas com 50% de respostas SIM. O Serviço de Medicina Materno-Fetal 


apresenta 72% de respostas SIM, mas não foi considerado nesta hierarquia de 


conformidade devido à sua % de cobertura ser de apenas 29%, contrastando 
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com os restantes Serviços (ex.: 72% de nível de cobertura para o Serviço Bloco 


de Partos).  


Adicionalmente, salientam-se alguns sinais de alerta para cada um dos 


Serviços: 


a. Serviço Blocos de Partos | apesar de ser o 1º serviço em conformidade 


com a IHAB, o bloco de perguntas 1 e bloco de perguntas 2 foram 


bastante penalizadores para este Serviço, com 62% e 57% de respostas 


NÃO, o que demonstra maior coerência e conformidade com a realidade 


desta organização. Podemos retirar destes dados que os respondentes 


deste serviço estão mais conscientes e são mais conhecedores dos 


requisitos envolvidos no processo de certificação. Apesar de este ser um 


resultado aparentemente mais penalizador é efetivamente um resultado 


positivo, pois demonstra que os profissionais estão mais conscientes da 


sua realidade e por isso melhor preparados para a mudança necessária; 


b. Serviço Internamento de Puérperas | apesar de ser o 2º serviço em 


conformidade com a IHAB, também o bloco de perguntas 1 e bloco de 


perguntas 2 foram bastante penalizadores para este Serviço, com 69% e 


57% de respostas NÃO, podendo aplicar-se leitura semelhante à do ponto 


anterior; 


c. Serviço Consulta de Grávidas | apesar de ser o 3º serviço em 


conformidade com a IHAB, também o bloco de perguntas 1 e bloco de 


perguntas 2 foram bastante penalizadores para este Serviço, com 67% e 


56% de respostas NÃO. 


 


Como principais conclusões do diagnóstico de situação realizado, 


destacamos o seguinte: 


1. O Hospital está no bom caminho para estar em conformidade com os requisitos 


da IHAB, destacando-se o Bloco de Partos dos restantes Serviços; 


2. O Hospital deverá rever as suas práticas atuais e realizar as diligências 


necessárias nos temas abaixo mencionados, no sentido de obter um maior grau 


de conformidade com a IHAB: 


a. Ter uma política de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente 


transmitida a toda a equipa de cuidados de saúde (bloco de perguntas 1 


com elevados NÃO) 
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b. Capacitar toda a equipa de cuidados de saúde nas práticas necessárias 


para implementar esta política nomeadamente pelo reforço da formação 


dos profissionais envolvidos (bloco de perguntas 2 com elevados NÃO) 


c. Conformidade com o Código Internacional de Comercialização dos 


Substitutos do Leite Materno (bloco de perguntas com elevados 


BRANCOS e NÃO) 


 


Fazia parte das ações planeadas a apresentação dos resultados e discussão 


dos mesmos com vista à identificação de oportunidades de melhoria, conjuntamente 


com os decisores. A pedido da instituição essa apresentação foi adiada para 


Outubro, estando os dados disponíveis desde Julho de 2014, altura em que este 


estágio terminou. Relativamente ao passo um da IHAB, o que foi implementado 


consistiu na identificação da realidade da organização através da aplicação do 


questionário já analisado. O passo seguinte que é a apresentação dos resultados e 


identificação de oportunidades de melhoria, foram atividades planeadas e que não 


foram concretizadas pelos motivos expostos no decorrer do estágio, mas que serão 


levadas a cabo em data posterior à conclusão do mesmo. Apesar desta 


reformulação das ações, considero que o objetivo foi alcançado, na medida em que 


o trabalho desenvolvido é a primeira pedra de um percurso que culmina com a 


certificação. A criação de um comité para a implementação da IHAB  será o passo 


seguinte e a criação de uma política será um dos primeiros produtos que sairá deste 


comité. A publicação de uma política de aleitamento materno é um compromisso 


assumido que só se poderá concretizar quando a organização estiver efetivamente 


empenhada nesta jornada, uma vez que implica a organização como um todo.   


Relativamente ao processo de se tornar HAB, o caso do Hospital 


Universitário de Boston foi estudado e publicadas as principais dificuldades 


(Merewood, 2001). O processo foi longo e árduo, foi necessário vencer resistências 


dos mais variados sectores de profissionais, foi necessário reunir o consenso de 


múltiplos grupos de interesse: Médicos: Pediatras, Ginecologistas, Obstetras, 


Médicos de Medicina Geral e Familiar; Enfermeiros; Membros da Administração, 


entre outros, no total a comissão criada envolvia mais de 40 membros. Foi 


mandatório envolver os decisores e os representantes dos grupos profissionais que 


conseguissem ter maior poder de influência junto da administração. Depois de 


garantido esse consenso e formada uma “Baby-Friendly task-force”, foi necessário 


vencer o poder da indústria alimentar de fórmulas infantis. O poder da indústria 


alimentar é apontado nos EUA como sendo um dos principais factores impeditivos 
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para a adesão à IHAB. A indústria fornece gratuitamente aos hospitais múltiplos 


produtos, entre os quais leite artificial, em troca de compromissos de marketing.  


Uma outra informação relevante deste estudo é a publicitação do que se 


está a fazer. Ganhar aderentes e fidelizar os colaboradores internos à iniciativa é o 


principal objetivo. A criação de uma política e a publicitação da mesma é sem dúvida 


o começo. É aquilo que se denomina de quick-wins, medidas de fácil implementação 


que podem ter um impacto significativo com um relativamente baixo investimento. 


Como exemplo, poderemos pensar na afixação em todos os locais públicos 


frequentados por grávidas e puérperas de informação referente às dez medidas da 


IHAB, bem como divulgar a política da organização referente à promoção, proteção 


e apoio ao aleitamento materno, internamente junto de todos os profissionais 


envolvidos nos serviços oferecidos às grávidas, puérperas e lactentes.  


Relativamente a este estágio foram implicados o primeiro e segundo níveis 


do modelo Conceptual de Enfermagem e Políticas de Saúde (Fawcett & Russell, 


2001), intervindo junto das famílias a um nível mais micro e na própria organização a 


um nível mais abrangente e transversal. Os resultados que foram obtidos no 


decorrer do estágio, nomeadamente a identificação de estratégias de melhoria, e 


apoio à organização para a criação de uma política de aleitamento materno escrita, 


que seja rotineiramente transmitida a toda a equipa de cuidados de saúde, bem 


como possibilitar a todas as mães que o desejem iniciar o aleitamento materno na 


primeira hora após o nascimento do seu filho, têm impacto sobre estes dois níveis 


de análise (APÊNDICE I). 


Na implementação deste objetivo tive alguns constrangimentos. Desde logo 


tinha uma espectativa mais elevada relativamente à taxa de cobertura que é um 


reflexo da adesão dos participantes no diagnóstico da situação da instituição. Nesse 


sentido desenvolvi esforços adicionais de marketing pessoal relativamente ao 


projeto, aos seus objetivos, objetivos esses partilhados com a instituição, que colheu 


um apoio por parte dos profissionais que ficou aquém do esperado. Envolvi também 


de forma ativa as chefias dos respetivos serviços, o que terá também contribuído 


para o aumento da cobertura das respostas conseguidas.  


Relativamente a todas as ações planeadas sobre este objetivo que estão 


relacionadas com a implementação do passo quatro da IHAB, a sua avaliação e 


discussão foi feita no objetivo anterior por estar relacionada com algumas ações 


desenvolvidas sobre o objetivo 3.  


Relativamente ao objetivo 4 considero que o balanço foi bastante positivo, 


sinto que contribui de forma ativa para a proteção, promoção e apoio ao aleitamento 
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materno e simultaneamente iniciei uma parte do processo para a certificação da 


instituição como HAB.  


Importa ainda dizer que no total desenvolvi dois ensinos clínicos e o estágio 


final nesta instituição e em todos eles procurei contribuir para a promoção do 


aleitamento materno, identificar que cuidados de enfermagem especializados são 


promotores do aleitamento materno e adicionalmente desenvolver competências que 


me permitam atingir o título de enfermeiro especialista na área de saúde materna e 


obstétrica. 
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3 CONCLUSÃO 


 


A Unidade de Saúde onde o “Estágio com Relatório” decorreu está 


vocacionada para a prática do aleitamento materno e bastante motivada para a 


melhoria das práticas dos cuidados que lhe permitam alcançar a certificação de 


“Hospital Amigo dos Bebés”. Participa com informação para a “plataforma do registo 


do aleitamento materno” com dados relativamente aos indicadores considerados, 


está certificada pela Joint Commission International cumprindo com os critérios 


definidos relativamente às práticas promotoras do aleitamento materno e mais 


recentemente participa no Projeto lançado pela Ordem dos Enfermeiros de 


“Maternidade com Qualidade”.  


Pensar hoje na Enfermagem enquanto profissão, na forma como as 


enfermeiras integram a prestação de cuidados na atual conjuntura tecnológica, como 


desempenham os novos papéis que naturalmente vão assumindo pela 


especialização e aprofundamento de conhecimento, com novas responsabilidades 


legais reconhecidas, como a prática autónoma dentro do contexto das suas 


competências, a prescrição, a terapêutica e o diagnóstico de situações, com 


profunda consciência de quem somos, onde estamos e para onde queremos 


caminhar, remete-nos para novos paradigmas de atuação e desempenho. 


O enfermeiro especialista tem nesta óptica uma responsabilidade acrescida 


e legalmente reconhecida que se espelha nos documentos que enunciam as suas 


competências comuns e específicas enquanto prestadores de cuidados. 


“Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio 


específico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de 


vida e aos problemas de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento 


clínico e tomada de decisão...” (regulamento nº 122/2011, Ordem dos Enfermeiros). 


Os Enfermeiros nas ”novas” organizações de saúde, públicas e privadas, 


cada vez mais trabalham integrados em equipas multidisciplinares (Meleis, 2012). 


Os focos de poder alteram-se e com eles novos modelos de liderança e de gestão 


organizacional surgem. Estes novos paradigmas causam constrangimentos, mas 


também desafios e oportunidades. Há que repensar a interação dos enfermeiros 


entre si e com os outros grupos profissionais. 


O reconhecimento e aceitação deste grupo passa por uma maturação 


interna e por uma capacidade de também externalizar essa maturação com 


contributos únicos para o todo. Os enfermeiros são uma peça central neste novo 


conceito de sistema de cuidados de saúde e as suas capacidades técnicas são 
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amplamente reconhecidas ao assumirem o seu papel nos cuidados de saúde, nos 


projetos inovadores e serem também eles o motor da melhoria contínua da prática 


dos cuidados (Meleis, 2012). Foi nessa perspectiva que este projeto surgiu, teve o 


intuito de aproximar a academia da prática clínica. Construir novos processos de 


prestação de cuidados que vão ao encontro da melhor evidência científica disponível 


e aproveitar o timing para a intervenção no terreno, esperando, dar visibilidade ao 


contributo que o EEESMO pode e deve ter como motor da mudança e do progresso 


das organizações.  


Deparamo-nos muitas vezes com dificuldades na implementação da 


mudança, sendo necessário que os enfermeiros se preparem e adquiram as 


necessárias ferramentas, para poderem ser os motores da mudança e contribuírem 


para o progresso dos cuidados de saúde e das organizações como um todo, onde 


esses cuidados são promovidos.  


O pressuposto do parágrafo anterior será o que permitirá ao enfermeiro 


especialista assumir plenamente as suas responsabilidades relativamente à 


concepção, gestão e colaboração em programas de melhoria contínua da qualidade 


(Regulamento n.º 122/2011, 2011). A mudança de procedimentos deve ser pensada 


de forma global numa lógica de 360, isto é, num processo de gestão participativa 


onde a equipa conjuntamente negoceia e encontra as melhores soluções. Qualquer 


solução imposta numa lógica de up-to-bottom corre o risco de não ser bem recebida. 


Não estando eu numa posição que me permitisse esse processo de negociação, tive 


mais dificuldade em conseguir alcançar mudanças mensuráveis ou duradouras a 


médio-longo prazo.  


Numa ótica mais operacional a minha estratégia para alcançar os objetivos 


propostos foi pedir apoio da enfermeira orientadora, que recebi prontamente. Esta 


assumiu um papel de mediadora e negociadora entre os meus objetivos e os 


procedimentos dos restantes profissionais. Paralelamente, abordámos o tema à Sra.  


Enfª chefe de serviço que delegou no enfermeiro especialista o ónus de determinar a 


dinâmica dos cuidados contrariando, desde logo, os procedimentos ou rotinas 


desenvolvidas. Esta delegação e este reconhecimento de poder de decisão 


empoderou a minha posição enquanto estudante e legitimou os objetivos definidos 


no meu projeto. A docente teve também conhecimento das dificuldades sentidas e 


serviu de elo entre os objetivos académicos e a negociação necessária com o capital 


humano envolvido.  


Parece-me muito importante que os profissionais globalmente mantenham 


um olhar crítico relativamente às suas práticas e se preocupem com a defesa do 
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corpo de conhecimentos próprio da profissão. A perícia clínica, fruto de um longo 


processo evolutivo, tem que encontrar o seu caminho na transmissão do 


conhecimento de uma para outra geração de profissionais de enfermagem, sobre 


pena de se perder toda uma construção de “saber fazer”. 


Esta “passagem de conhecimento” deve ser assegurada por caminhos 


menos aleatórios e mais institucionalizados apoiados por uma academia inovadora e 


centrada nas necessidades do cliente, o estudante. Penso que também aqui há um 


importante caminho a percorrer. Como Benner afirma, cada pessoa tem a sua 


própria história, o seu caminho intelectual e a sua vontade de aprender, quando está 


perante uma situação clínica particular (Benner, 2001). Enquanto estudante sinto um 


gap excessivo entre os dois momentos de aprendizagem vividos, o teórico e o 


prático. Penso que deveria haver uma aproximação que passará por se encontrarem 


novos modelos mais adaptados e que façam verdadeiramente a ponte entre a teoria 


e a prática, aproximando o contexto profissional do académico. 


As enfermeiras deparam-se com pessoas a viver processos de transição 


quando isso de alguma forma afecta a sua saúde, seja em processos de saúde 


doença, em mudanças do ciclo vital com impacto na saúde, mudanças na estrutura 


familiar com novos papéis a desempenhar e novos modelos organizativos a 


interiorizar (Meleis, 2010). Estar à altura das necessidades é uma fonte de tensão 


simultaneamente negativa e positiva. A interação que estabelecemos com os 


clientes, embora balizada por uma relação terapêutica e todos os componentes a ela 


associados, nomeadamente a intencionalidade, a escuta ativa, a empatia, entre 


outros, não consegue, nem é suposto que o faça, alienar o facto de no fim do dia 


sermos também e principalmente pessoas. 


O trabalho do enfermeiro é pessoal, de pessoas para pessoas, na relação 


direta com o cliente interno ou externo da organização, o destinatário do serviço. 


Neste tipo de profissão onde “aquilo que o profissional faz não é determinado, 


principalmente, por aquilo que ele sabe, mas sim por aquilo que ele é ”(Canário, 


2007) há que trabalhar o eu, torná-lo intencional e consciente. Agimos com 


intencionalidade, com uso do conhecimento principalmente sobre nós próprios, com 


o conhecimento do outro, de quem é, das suas particularidades e com estes 


ingredientes construímos uma relação profissional. Esta relação difere de todas as 


outras, é particular. Tem um fim terapêutico, é intencional, é construída e trabalhada. 


Quem somos é também em si um produto de construção, de crescimento de 


trabalho. 
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Este percurso é fruto do desafio de ir mais além, não só assumido por mim, 


mas principalmente motivado pelas intervenções da docente orientadora, Professora 


Teresa Félix. Progredir individualmente, contribuindo desta forma para o todo, para a 


visibilidade, reconhecimento e maturação da enfermagem, que se inicia na prática 


clínica e na qualidade das intervenções que temos junto dos cidadãos, foi o que 


procurei alcançar como produto deste caminho. 


O que foi conseguido, aprendizagens, limitações e dificuldades, foi 


amplamente discutido do capítulo dedicado ao percurso de aprendizagem. Se 


tivesse que fazer uma súmula diria que o conhecimento é um processo em 


construção, importa acima de tudo uma atitude empreendedora e proactiva na busca 


desse conhecimento, que eu procuro assumir em pleno nos vários projetos em que 


me envolvo.  


Relativamente ao percurso de aprendizagem, considero que foi bastante 


positivo e os ganhos em conhecimento efetivos. Foram desenvolvidas as 


competências propostas pela equipa pedagógica e alcançados na globalidade os 


objetivos fixados no meu projeto de aprendizagem. Como principais aspetos 


facilitadores destaco a intervenção e apoio da enfermeira orientadora do local de 


estágio, a intervenção da chefe de enfermagem da unidade de saúde onde o estágio 


decorreu e o papel da professora, que foram facilitadoras em todos os momentos 


deste processo e delinearam o sucesso do mesmo. 


Se voltasse hoje a implementar este projeto penso que teria melhores 


condições para o fazer face às aprendizagens entretanto desenvolvidas. A principal 


mudança seria um maior envolvimento da instituição numa co-responsabilização 


pela taxa de participação no diagnóstico de situação. Penso que poderia ter havido 


um investimento adicional no sentido de se obterem mais aliados para a iniciativa e 


os resultados serem mais expressivos refletindo a organização como um todo e 


propor a criação da Comissão de Aleitamento Materno.  


A principal conclusão que retiro é que tal como a literatura aponta, o 


processo de certificação não é simples e envolve os atores da organização, 


globalmente. Tudo começa pela vontade em atingir uma meta e envolve um longo 


caminho de empenho e envolvimento de todos com altos e baixos e resistências dos 


mais variados níveis, que é necessário ultrapassar. Acima de tudo penso que os 


benefícios da mudança devem de ser mais tangíveis e palpáveis para os vários 


parceiros envolvidos. É um processo que envolve a globalidade da organização e 


que pode ser potenciado para estimular a sua coesão como um todo.  
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Importa ainda salientar que o Hospital globalmente está no bom caminho 


mas se está efetivamente empenhado nesta jornada tem que desenvolver os passos 


necessários para a criação, divulgação e disseminação de uma política de 


aleitamento materno que ponha em marcha a mudança. Outro aspecto a destacar 


foram os resultados alcançados com a implementação dos pressupostos do quarto 


passo da IHAB. Desses resultados destaco o tempo decorrido em média para o 


início da primeira mamada, que se situou na 01:01hora (APÊNDICE VII), o que vai 


ao encontro do preconizado (APÊNDICE III), e ainda que 46% das clientes 


conseguiu amamentar no decorrer do CPP, o que apesar de ser um valor 


satisfatório, seria um indicador a melhorar. Das 35 clientes com quem colaborei no 


parto, 71% necessitou de cuidados de suplementação para iniciar a amamentação, o 


que salienta de forma inegável a importância que as intervenções especializadas por 


parte do EEESMO, nos momentos imediatamente após o nascimento, têm para a 


efetiva protecção, promoção e apoio ao aleitamento materno. 


Eu, enquanto estudante, procurei ser um elemento facilitador desta demanda 


e apoiar o hospital neste objetivo. Procurei criar sinergias e contribuir para um clima 


de apoio mútuo entre os locais onde desenvolvemos os nossos ensinos clínicos/ 


estágios e a academia (escola), contribuindo para as gerações futuras de EEESMO, 


pelo reconhecimento por parte das instituições de que a presença de estudantes 


também pode ser uma mais-valia e um fator de mudança para as suas práticas, 


contribuindo para o seu progresso e evolução. 
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Figura 1: Enquadramento teórico norteador da atuação/ intervenção em cada medida da IHAB 


  


 


Para enquadrar a intervenção relativa à medida 1 (um) da IHAB optei por 


recorrer ao Modelo Conceptual de Enfermagem e Políticas de Saúde (Fawcett & 


Russell, 2001). 


Este modelo ressalta a forma como as práticas de Enfermagem influenciam o 


desenvolvimento de novas políticas. De forma recíproca as políticas influenciam as 


práticas dos cuidados e os processos adotados. Os Enfermeiros, tal como outros 


grupos profissionais, são participantes ativos na formulação, implementação e 


avaliação da política de saúde que tem como fim último o impacto positivo na saúde 


dos clientes dos serviços. 


Este modelo tem como princípio basilar a autonomia do grupo profissional dos 


Enfermeiros para a construção de políticas que criem uma relação de reciprocidade 


com as suas intervenções. Está construído numa lógica de avaliação de impacto que 


determinada medida tem nos resultados em saúde/ efetividade dos resultados obtidos. 


Reconhecendo que a Enfermagem enquanto disciplina se insere num contexto 


multidisciplinar, ainda assim necessita de um modelo que particularize e distinga a 


atuação deste grupo no que diz respeito ao desenvolvimento das políticas de saúde, 


sustentando desta forma a criação deste modelo conceptual. 


O quadro seguinte é uma adaptação do modelo que melhor operacionaliza o 


contexto em que a intervenção/ ação decorreu.  


  







Figura 2: Modelo Conceptual de Enfermagem e Políticas de Saúde 


 


Fonte: adaptado de Fawcett & Russell (2001) 


 


Neste modelo são identificados cinco níveis possíveis de origem, alteração de 


processos e impacto em termos de resultado das políticas. Desde o nível micro, 


correspondente ao nível 1 (um) que se reporta aos indivíduos, famílias, grupos e 


comunidades, ao nível mais abrangente, nível 5 (cinco) que diz respeito às 


organizações internacionais como a UNICEF e a OMS. Neste quadro é possível 


identificar a unidade de análise a que cada intervenção reporta, quais as implicações 


para a Enfermagem e qual o foco das políticas, por último analisa-se a política numa 


lógica de impacto na saúde e de efetividade das intervenções.  


Nas intervenções em que prestei cuidados quer diretamente na minha atuação 


em contexto de prática clínica, quer indiretamente através dos momentos de 


observação participativa, suportei a minha análise/ atuação em dois modelos teóricos 


que se colocam ao nível das teorias de médio alcance: Modelo transacional de Meleis 


cujos cuidados de enfermagem poderão ser sobre a forma de suplementação de Papel, 


(Meleis,2010) e o modelo de “adoção do papel materno” desenvolvido por Ramona 


Mercer (Meighan, 2011). 


Referindo Meleis, as transições de papéis podem ser momentos de fragilidade 


onde a enfermeira pode intervir e atuar de forma terapêutica. A transição de papel 


pressupõe a incorporação de novo conhecimento, alteração de comportamento e 


consequentemente conduz a uma alteração, na forma como o individuou se vê a si 


próprio e do seu contexto social.  







Meleis define quatro tipos de transições (Meleis, 2010):  


 Transição de desenvolvimento – relacionado com o crescimento e 


desenvolvimento do indivíduo ao longo do ciclo vital; 


 Transição situacional – relacionada com a alteração da moldura familiar, 


nascimento ou morte de um elemento. No caso da transição para a 


parentalidade, esta situação em particular não só implica uma 


reformulação de papéis dentro do macrossistema que é a sociedade, 


como também uma redefinição do microssistema familiar com a entrada 


de mais um elemento, a criança; 


 Transição saúde/ doença – mudança de papel relacionado com o 


processo de saúde/doença. 


 Transição organizacional – relacionado com as transições no contexto 


profissional e nas condições de trabalho. 


A capacidade da enfermeira compreender o comportamento do cliente é 


fundamental para efetuar um correto diagnóstico e consequente intervenção  


adequada. A enfermeira está numa situação privilegiada para poder intervir junto do 


cliente nos momentos críticos.  


Salientando Meleis (2010), num mundo com múltiplos desafios adaptativos, a 


experiência humana, a resposta a essa experiência e as consequências das transições 


no bem estar do indivíduo são o foco de estudo de vários trabalhos académicos. De 


acordo com a mesma autora, as transições são desencadeadas por eventos críticos e 


mudanças individuais ou no ambiente. A experiência da transição começa quando a 


mudança é antecipada, isto é antes do seu acontecimento efetivo. 


Meleis, juntamente com vários colaboradores, estudou em profundidade estes 


eventos, a forma como o indivíduo vivencia os múltiplos processos de mudança, a 


forma como isso afecta a sua vida e o tipo de intervenção que os enfermeiros podem 


ter nestes processos de mudança, de forma a optimizar a vivência da experiência e 


maximizar os resultados para a saúde do indivíduo.  


A transição para a parentalidade e os vários processos envolvidos são eventos 


que se podem enquadrar numa óptica de mudança no ciclo de vida ou num contexto de 


adaptação, desenvolvimento e reorganização do sistema familiar/ social denominado 


de transição.  


Meleis no seu livro “Transisitions Theory” (Meleis, 2010) identifica três tipos de 


intervenções de enfermagem, que mais tarde classifica como cuidados de 


enfermagem, são eles: o cuidado transacional, a suplementação de papel e o 


debriefing. 


 







Figura 3: Transições: Teoria de Médio Alcance 


 


Fonte: Adaptado de Meleis (2010) 


 


Para a intervenção junto das famílias em processo de transição para a 


parentalidade privilegiei as intervenções de suplementação de papel. A suplementação 


de papel pode ser preventiva ou terapêutica. Quando é utilizada em cuidados 


antecipatórios, esta tem um caráter preventivo, como por exemplo num curso de 


preparação para a parentalidade ou num curso pós-parto, capacitando o cliente para a 


resolução de problemas futuros. Quando o défice de competências é identificado e a 


insuficiência de papel se tornou manifesta, a enfermeira intervém com vista a restaurar 


o equilíbrio, como é o caso da amamentação comprometida, onde a enfermeira tem 


que desenvolver atividades de suplementação de papel e ensino com vista à 


capacitação do cliente de enfermagem para o autocuidado e para a autonomia.  


A suplementação de papel como intervenção subdivide-se em componentes, 


estratégias e processos que representam os vários caminhos possíveis para a 


intervenção, como se ilustra no quadro seguinte: 


 


  







Figura 4: Suplementação de Papel 


 


Fonte: Adaptado de Meleis (2010) 


 


 Clarificação de Papel: Consiste em perceber o que o papel significa 


em termos de comportamento, de sentimentos e objectivos e os 


reforços positivos e/ou negativos do grupo significativo associado ao 


seu desempenho; 


 Aquisição de Papel: Envolve a capacidade empática do ego, tanto no 


contexto cognitivo como afectivo. No fundo, consiste em imaginar a 


assunção de uma posição ou ponto de vista hipotético pertencente a 


outro indivíduo; 


 Modelação de Papel: Consiste na imitação dos atributos associados à 


assunção de um determinado papel. Esta modelação de papel faz-se 


de forma progressiva/gradual pelo contacto com os outros elementos 


da família /grupo significativo. Em famílias nucleares este processo 


está comprometido porque a interação entre os membros está mais 


limitada; 


 Ensaio de papel: O indivíduo fantasia, imagina e mentalmente 


desempenha um papel hipotético. No fundo é uma atividade mental 


prévia à experimentação efetiva do papel. O individuo mentalmente 


ensaia o seu papel; 


 Interação com Grupo de Referência: A forma como o indivíduo 


adapta e direciona a sua aprendizagem depende dos reforços 


positivos e/ou negativos que recebe do seu grupo de referência. Esse 


grupo constitui-se pelas pessoas significativas que rodeiam o 







indivíduo. É importante num programa de suplementação de papel 


identificar quem é este grupo significativo e qual o referencial 


subjacente a esta dinâmica; 


 Comunicação: A comunicação é o mecanismo através do qual o 


significado é construído; 


 Interação: O processo de comunicação e interação são os meios 


através do qual as estratégias de suplementação de papel são 


alcançadas.  


 


A base para o conhecimento de enfermagem e para a sua diferenciação como 


disciplina, com corpo de conhecimentos próprio faz-se à custa da construção de um 


referencial teórico. A matriz integradora de princípios norteadores que se funda na 


teoria é o que define uma ciência e é o que em última instância orienta a prática. 


O desenvolvimento do enquadramento teórico para a sua teoria de médio 


alcance assenta na natureza das transições, nas condições facilitadoras ou inibidoras e 


nos padrões de resposta. A terapêutica de enfermagem decorre do conhecimento dos 


elementos anteriores e resulta no restauro do equilíbrio perdido ou ameaçado. 


Os modelos de suplementação de papel foram desenvolvidos por múltiplos 


teóricos nos mais variados contextos. Um modelo de atuação está sempre de forma 


implícita ou explícita subjacente à prática. O modelo biomédico ganhou força pela 


forma como as próprias unidades de saúde estão organizadas, tendo como referencial 


a agregação do indivíduo por tipo de doença ou por tipo de intervenção na esfera física, 


que está subjacente ao momento de internamento. Os modelos holísticos vão para 


além desta esfera física e mobilizam as múltiplas dimensões do indivíduo. Os modelos 


transacionais para além de incorporarem as várias dimensões do homem, incluem a 


forma individual como a transação é vivida e influenciada pelas múltiplas esferas, não 


só o microssistema família, como os vários sistemas que a envolvem.  


Nesta perspectiva o modelo de “adoção do papel materno” desenvolvido por 


Ramona Mercer (Meighan, 2011), teoriza a forma como a mulher e a família adotam e 


vivenciam este processo de se tornar mãe/ pai. Recorri aos conceitos da teoria de 


Mercer relativamente às quatro etapas para a adoção do papel materno: 


Fase de antecipação que se inicia na gestação e na relação que a mulher 


desenvolve com o feto, a fase formal que surge com o nascimento e que marca o 


início do seu papel enquanto mãe, a fase informal em que a mãe e o pai desenvolvem 


competências autónomas para realizar o seu papel e a fase pessoal que consiste na 


interiorização do papel materno/ paterno em que ambos desenvolveram confiança e 


competência para o desempenho.  







Figura 5: Modelo de “adoção do papel materno” 


 


Fonte: adaptado de Ramona Mercer (Meighan, 2011) 


 


A gravidez, a experiência do parto e o tornar-se mãe constituem uma fase 


transitória que muda a vida da mulher para sempre. Para justificar esta situação, 


Mercer cria um modelo teórico denominado “adopção do papel materno”, que procura 


explicar a adaptação da mulher a esta nova fase da vida. 


Neste modelo são encontrados três sistemas de interação diferentes: 


microssistema, mesossitema e macrossistema. O microssistema consiste no ambiente 


familiar directo, ou seja, no núcleo familiar onde se inclui o pai, a mãe e o recém-


nascido. Por sua vez, o mesossistema, onde se inclui o infantário, a escola, o ambiente 


laboral, os lugares de culto, entre outros, são entidades da comunidade mais directa do 


núcleo familiar que interagem e influenciam assim o microssistema. Por último, o 


macrossistema consiste nos protótipos gerais existentes numa cultura, em particular na 


coerência cultural transmitida, incluindo as influências sociais e políticas, bem como o 


cuidado na saúde.  


Para a adopção do papel materno, Mercer, definiu quatro etapas:  


 A fase de antecipação consiste na relação com feto durante a gestação, 


em que a mulher fantasia sobre o bebé e cria expectativas sobre o seu 


papel enquanto mãe; 


 A fase formal surge com o nascimento do recém-nascido, o que marca o 


início do seu papel enquanto mãe e no qual usa as expectativas formais 


e consensuais do seu ambiente social; 







 A fase informal começa quando a mãe desenvolve competências 


autónomas para realizar o seu papel sem utilizar aquilo que lhe é 


transmitido pelo ambiente social;  


 A fase pessoal consiste na interiorização do papel materno, em que a 


mulher se sente confiante e competente no modo como o desempenha. 


 


As fases acima referidas são directamente influenciadas pelo crescimento e 


desenvolvimento do bebé, pelo apoio social, o stress, o funcionamento da família e 


também pela relação entre a mãe e o pai ou algum outro familiar.  


As características e os comportamentos da mãe e do bebé podem influenciar a 


identidade do papel materno. Assim, as características e comportamentos maternos 


incluídos no modelo de Mercer são: a empatia, a sensibilidade e os sinais emitidos pelo 


bebé, a autoestima e o autoconceito, a relação com os seus pais quando era criança, a 


maturidade e flexibilidade, a atitude, a gravidez e a experiência do nascimento, a 


saúde, a depressão e o conflito do papel. As características do bebé que afectam a 


identidade do papel materno são o temperamento, a capacidade para enviar 


mensagens, a aparência, as características gerais, a resposta e a saúde. O 


desenvolvimento da identidade de mãe é influenciado pelo desenvolvimento da 


identidade do bebé, nomeadamente através de: 


 Contacto visual com a mãe enquanto lhe fala, reflexo de preensão; 


 Sorrir e ter um comportamento tranquilo em resposta aos cuidados da 


mãe; 


 Comportamentos interactivos coerentes com a mãe; 


 Respostas obtidas pela mãe, aumento da mobilidade. 


 


Contudo, com a continuação dos trabalhos de investigação, Mercer teve 


necessidade de alterar o modelo de “adopção do papel materno” para “transformar-se 


em mãe”, o que deu origem a alteração dos nomes das etapas para: 


 Compromisso e preparação (gravidez); 


 Conhecimento, prática e recuperação física (2 primeiras semanas após 


o parto); 


 Normalização (segunda semana após o parto a 4 meses); 


 Integração da identidade materna (aproximadamente 4 meses após o 


parto). 


 







Mercer considera ainda que “as enfermeiras são as profissionais de saúde que 


mantêm uma interacção mais prolongada e intensa com as mulheres no ciclo da 


maternidade”, pelo que são responsáveis por promover a saúde das famílias e 


crianças, sendo pioneiras no desenvolvimento e partilha de estratégias de avaliação. 








APÊNDICE II - Metodologia Adotada para a Revisão da Literatura 


  







Para a elaboração de uma base científica que fundamenta o presente relatório 


de estágio profissional, de acordo com o Decreto-Lei 74/2006 de 24 de Março, parti de 


uma metodologia baseada na Revisão Sistemática da Literatura.  


Foi definida a problemática e construído um quadro conceptual que suportou a 


operacionalização da prática de cuidados, selecção e construção dos instrumentos e 


métodos de intervenção profissional identificados no relatório. 


Partindo da problemática: Cuidados de enfermagem especializados, 


promotores do aleitamento materno que contribuem para a promoção do 


aleitamento materno num hospital que pretende alcançar a certificação de 


“Hospital Amigo dos Bebés”. 


Utilizando uma metodologia científica elaborei a seguinte questão que norteou 


a revisão da literatura: 


QUESTÃO PI(c)O: 


 


Figura 1: Questão PI(c)O 


Que cuidados de enfermagem especializados prestados às 


mulheres, recém-nascido e famílias são promotores do aleitamento 


materno e contribuem para a certificação do Hospital  como 


“Hospital Amigos dos Bebés”? 


 


População: mulher, recém-nascido e famílias 


Intervenções: cuidados de enfermagem especializados 


Outcomes: promoção do aleitamento materno, certificação como Hospital Amigo 


dos Bebés 


 


 


Esta problemática foi o ponto de partida para a construção de um quadro 


conceptual que está embebido na temática, na justificação e pertinência da temática, 


na análise e avaliação crítica do percurso desenvolvido e na análise das competências 


adquiridas. Por uma questão de organização da apresentação deste relatório, optei por 


não colocar este quadro conceptual em capítulo próprio uma vez que a sua mobilização 


foi transversal a todo o documento. Procurei desta forma evitar redundância de 


informação e tornar este relatório mais operacional sem perder a sua qualidade 


científica. 


Relativamente ao enquadramento teórico das intervenções especializadas de 


enfermagem recorri a três modelos conceptuais que analisei em capítulo próprio 


(APÊNDICE I) onde norteei a minha intervenção na prática clínica que baseei na 


melhor evidência disponível. Estes elementos norteadores da intervenção 


relativamente à prática especializada estão patentes no registo da interação e na 







análise crítica do percurso definido bem como, na análise das competências 


desenvolvidas. 


De acordo com o proposto procedi a uma pesquisa bibliográfica sobre os três 


eixos de análise: Que cuidados de enfermagem especializados, contribuem para a 


promoção do aleitamento materno e para a certificação do Hospital de acordo com a 


iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés”? 


Tendo em conta a questão de pesquisa iniciou-se o processo de recolha de 


documentos, tendo sido efectuada uma pesquisa na plataforma electrónica, no dia 05 


de Fevereiro de 2014: EBSCOhost Web (CINHALH PLUS With Full Text; MEDLINE 


With Full Text). De acordo com a temática foram selecionados os seguintes descritores: 


 Baby Friendly Initiative- 27 resultados 


 Baby Friendly Initiative AND breastfeeding promotion- 1 resultado 


 Baby Friendly Initiative AND midwives- 4 resultados 


Destes 27 documentos foi selecionado um estudo de investigação, os restantes 


artigos foram rejeitados por não satisfazerem os eixos de análise definidos e por não 


serem artigos de investigação. Como critérios de inclusão foram considerados os 


artigos em língua inglesa como idioma preferencial, em texto integral (Full Text) e 


artigos de investigação. 


Os resultados desta pesquisa não trouxeram nenhum contributo para a 


clarificação da evidência que fundamente as melhores práticas preconizadas para a 


intervenção, relativamente aos eixos de análise definidos, pelo que redireccionei a 


metodologia de pesquisa para uma revisão narrativa. 


Uma vez que este projeto está intimamente relacionado com a IHAB e às 


práticas aí preconizadas, optei por recorrer ao site http://www.unicef.org.uk/babyfriendly 


e recorrer às fontes aí mencionadas para suportar a prática baseada na evidência. 


Adicionalmente, recorri também ao site  


http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Paginas/ProjectoMaternidadecomQualidade.a


spx que contém múltiplas fontes relacionadas com o Projeto Maternidade com 


Qualidade (OE, 2013), também elas concorrem para apoiar a prática baseada na 


evidência aí destacada.  


Estes foram os passos para identificar as fontes de excelência e os 


investigadores que publicam artigos de investigação relacionados com a temática 


escolhida. Foi posteriormente feito um alargado trabalho de recolha e seleção de 


artigos, tendo por base os três eixos de pesquisa e desta forma construída uma base 


teórica que suportou a minha intervenção na prática de acordo com a melhor evidência 


disponível. 



http://www.unicef.org.uk/babyfriendly/

http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Paginas/ProjectoMaternidadecomQualidade.aspx

http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Paginas/ProjectoMaternidadecomQualidade.aspx





O documento que suportou o registo da interação foi criado com base nos 


resultados desta revisão de literatura.  








APÊNDICE III - Critérios de Conformidade e Critérios para a Certificação de 


Acordo com a IHAB 


  







Figura 1: Hospital Amigo dos Bebés – 10 medidas 


 


 Fonte: UNICEF e OMS 


  







Figura 2: Passo 1 para certificação de acordo com a iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés” 


 


 


Passo 1: Ter uma política de aleitamento materno escrita que seja 


rotineiramente transmitida a toda a equipa de cuidados de saúde. 


 


Critérios de Conformidade 


 
 


 


Avaliação a realizar pela Comissão para 


aferir a aplicação dos critérios de 


conformidade 


 


A unidade de saúde possui uma política de 


aleitamento materno/ alimentação de 


lactentes que contempla todos os 10 Passos 


Para o Sucesso do Aleitamento Materno nos 


serviços de maternidade? 


 A unidade de saúde possui uma política de 


aleitamento materno ou alimentação de 


lactentes que contempla todos os 10 Passos 


e protege o aleitamento materno ao respeitar 


o Código Internacional de Comercialização 


de Substitutos do Leite Materno. 


 


A política protege o aleitamento materno 


através da proibição de toda a promoção de 


substitutos do leite materno, biberões e 


tetinas. 


 


 A política está disponível para consulta para 


todos os elementos da equipa que tenham 


responsabilidade ao prestar cuidados de 


saúde às mães e bebés, para poder orientá-


los. 


 


A política proíbe a distribuição de brindes 


com amostras ou materiais promocionais 


desses produtos para gestantes, entre 


outros, bem como presentes para a equipa e 


para o hospital. 


 


 Resumos da política que abranjam, no 


mínimo, os Dez Passos, o Código e 


Resoluções da AMS estão afixados em todas 


as áreas da unidade frequentadas por 


grávidas, mães, lactantes e/ou crianças. 


 


A política de aleitamento 


materno/alimentação de lactentes esta 


disponível para consulta por todos os 


elementos da equipa que prestam cuidados 


a mães e bebés? 


 


 Essas áreas incluem unidades pré-natais, 


áreas de trabalho de parto, maternidades e 


berçários, todas as áreas onde sejam 


prestados cuidados a lactantes, inclusive 


áreas de observação (se houver) e unidades 


de cuidados especiais. 


 


Um resumo da política de aleitamento 


materno/alimentação de lactentes, incluindo 


assuntos relacionados com os 10 Passos, o 


Código Internacional de Comercialização 


dos Substitutos do Leite Materno e 


resoluções da AMS, esta exposto em todas 


 Os resumos estão expostos em línguas 


entendidas pelas mães e pela equipa. 


 







as áreas da unidade de saúde que atende 


mães, lactentes e/ou crianças? 


 


O resumo das politicas esta afixado em 


idioma (s) e linguagem perceptíveis pelas 


mães e/ou crianças? 


 


  


Há um mecanismo para avaliação da 


eficácia da política? 


 


  


Todas as politicas ou normas relacionadas 


com o aleitamento materno e alimentação de 


lactentes estão de acordo com evidências 


científicas atuais? 


 


  


 


 


  







Figura 3: Passo 4 para certificação de acordo com a iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés” 


 


 


Passo 4: Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia 


hora após o nascimento. 


Colocar os bebés em contacto direto com a mãe logo após o parto pelo 


menos por uma hora e incentivar a mãe a identificar se o bebé está pronto 


para ser amamentado, oferecendo ajuda, se necessário. 


 


Critérios de Conformidade 


 
 


 


Avaliação realizada pela Comissão para 


aferir a aplicação dos critérios de 


conformidade após seleção aleatória de 


amostra entre as mães não sujeitas a 


anestesia geral 


 


Os bebés que nasceram de parto vaginal ou 


cesariana sem anestesia geral foram 


colocados em contacto pele a pele com as 


suas mães imediatamente após o 


nascimento e suas mães foram encorajadas 


a continuar esse contacto por pelo menos 


uma hora? 


 Pelo menos 80% confirmam que os seus 


bebés foram colocados em contacto pele a 


pele com elas, imediatamente entre ou até 5 


minutos após o parto, e que esse contacto 


continuou pelo menos 1 hora, a menos que 


haja razões que justifiquem um atraso. 


 


Os bebés que nasceram por cesariana com 


anestesia geral foram colocados em 


contacto pele a pele com suas mães assim 


que elas ficaram despertas, e os mesmos 


procedimentos foram seguidos? 


 Pelo menos 80 % confirmam que foram 


estimuladas a procurar por sinais que 


mostrem que os seus bebés estão prontos 


para mamar durante este primeiro período de 


contacto e caso tenha sido necessária foi 


oferecida ajuda. 


O Bebé não deve ser forçado a mamar, e 


sim, apoiado a fazê-lo quando estiver pronto. 


Observação: As mães podem ter dificuldade 


em estimar o tempo de amamentação, 


imediatamente, após o nascimento. Se o 


tempo e a extensão do contacto pele a pele 


desde o nascimento forem listados nos 


registos das mães, isso pode ser usado 


como contraprova 


 


Todas as mães recebem, neste período, 


ajuda para reconhecer os sinais de que os 


seus bebés estão prontos para mamar e 


 Se entre as mães selecionadas 


aleatoriamente houver casos de cesarianas 


com anestesia geral, pelo menos 50% delas 







recebem ajuda, se necessário? devem informar que seus bebés foram 


colocados em contacto, assim que ficaram 


despertas e conscientes. 


 


As mães de bebés em unidades de cuidados 


especiais são estimuladas a segurar os seus 


bebés, com contacto pele a pele, a menos 


que haja uma razão justificável para não 


fazê-lo? 


 Pelo menos 80% das mães de bebés em 


unidades de cuidados especiais 


selecionadas aleatoriamente informaram que 


tiveram a possibilidade de segurar seus 


bebés pele a pele e, caso isso não tenha 


acontecido, a equipa forneceu razões que o 


justificassem. 


 


  A observação de partos vaginais, se 


necessária para assinalar a conformidade 


com o Passo 4, mostra que em pelo menos 


75% dos casos os bebés foram colocados 


em contacto pele a pele com as suas mães 


nos primeiros 5 minutos após o parto, pelo 


menos por 60 minutos, e que as mães 


aprenderam a reconhecer, ou receberam 


ajuda nesse sentido, os sinais de que seus 


bebés estão prontos para mamar, ou houve 


razões justificáveis para que esse 


procedimentos não tenham sido seguidos.  


 


 








APÊNDICE IV – Caracterização da Unidade de Saúde 


  







Figura 1: Ilustrativo da Unidade de Saúde 


 


 


 


 


A Maternidade do Hospital é a maternidade de referência para o concelho 


servindo ainda 8 freguesias do concelho vizinho. 


O serviço de Ginecologia e Obstetrícia dispõe na totalidade de 42 quartos 


individuais e 10 salas de parto. 


Todas as salas de parto são caracterizadas por serem um espaço individual 


com uma instalação sanitária privativa por quarto, proporcionando maior conforto e 


privacidade à mulher e família.  


Dentro do bloco de partos existe um bloco operatório constituído por 2 salas 


operatórias. 
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APÊNDICE V – Atividades Planeadas por Objectivo 


  







Os objectivos gerais e específicos inicialmente definidos no projecto de 


estágio encontram-se no quadro seguinte: 


 


Figura 1: Objetivos gerais e específicos do projeto 


 


 


No documento complementar estes objectivos foram incorporados em 


objectivos mais abrangentes com vista a atingir os requisitos definidos pela Ordem dos 


Enfermeiros, para a atribuição do título de EEESMO, conforme se encontra ilustrado na 


figura seguinte: 


 


Figura 2: Objetivos gerais e específicos do estágio com relatório  


 


  


OBJECTIVOS DE ESTÁGIO


› Desenvolver competências e aprofundar conhecimentos na prestação de 


cuidados de enfermagem especializados à mulher/casal durante o período pré-


natal em contexto de urgência obstétrica ou ginecológica


1


› Desenvolver competências e aprofundar conhecimentos na prestação de 


cuidados de enfermagem especializados à mulher/casal, durante os 4 estádios do 


trabalho de parto


2


› Desenvolver competências e aprofundar conhecimentos na prestação de 


cuidados de enfermagem especializados ao recém-nascido, promovendo a sua 


adaptação à vida extra-uterina e desenvolvimento de competências parentais


3


› Participar em projetos institucionais na área da qualidade, nomeadamente 


contribuir para a certificação do hospital, de acordo com os critérios da iniciativa 


“Hospital Amigo dos Bebés”


4
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Em seguida encontram-se detalhados cada um dos objectivos de estágio: 


 


OBJECTIVO 1 


Desenvolver competências e aprofundar conhecimentos na prestação de 


cuidados de enfermagem especializados à mulher/casal durante o período pré-


natal em contexto de urgência obstétrica ou ginecológica 


COMPETÊNCIA A DESENVOLVER (Regulamento n.º 127/2011): H2, H6, H7 


ATIVIDADES A DESENVOLVER 


 Implementar cuidados de enfermagem relacionados com situações clínicas de 


urgência, nomeadamente na avaliação geral, observação física e avaliação de 


parâmetros vitais no contexto particular do cliente; avaliação do estado psico-


emocional, avaliação e monitorização do bem-estar materno-fetal, de acordo com a 


idade gestacional: AFU, ABCF, estática fetal com recurso às manobras de Leopold, 


cardiotocografia, cervicometria e pelvimetria, avaliação de resultados de exames 


complementares de diagnóstico, nomeadamente análises clínicas e ecografias 


(ginecológica e obstétrica); 


 Participar de forma ativa na consulta em contexto de urgência, através da colheita 


de informação relevante (antecedentes pessoais, antecedentes familiares, 


antecedentes ginecológicos e obstétricos, comportamentos de risco, identificação 


de risco potencial, entre outros), do aconselhamento e da articulação com outros 


prestadores de acordo com a dinâmica de acompanhamento definida no hospital, 


tendo por base os protocolos instituídos e as boas práticas nos cuidados oferecidos 


e implementados;  


 Utilizar o sistema informático existente no hospital e conhecer as dinâmicas 


organizacionais de forma a desenvolver capacidade de autonomia progressiva, no 


âmbito da consulta de urgência ; 


 Realizar registos e transmitir verbalmente as intervenções desenvolvidas, bem 


como assegurar a referenciação para outros técnicos, de forma a garantir a 


continuidade dos cuidados fazendo essa ligação sempre que se adequar; 


 Realizar educação para a saúde numa perspectiva de cuidados antecipatórios e de 


suplementação de papel quando a necessidade de intervenção é efetiva. Apoiar os 


processos de transição vividos com intervenções especializadas.  


  







 


OBJECTIVO 2 


Desenvolver competências e aprofundar conhecimentos na prestação de 


cuidados de enfermagem especializados à mulher/casal, durante os 4 estádios do 


trabalho de parto. 


COMPETÊNCIA A DESENVOLVER (Regulamento n.º 127/2011): H3, H4 


ATIVIDADES A DESENVOLVER 


 Implementar cuidados de enfermagem relacionados com os 4 estádios do trabalho 


de parto, nomeadamente na avaliação geral, observação física e avaliação de 


parâmetros vitais no contexto particular da cliente; avaliação do estado psico-


emocional, avaliação e monitorização do bem-estar materno-fetal, de acordo com a 


idade gestacional: ABCF, estática fetal com recurso ás manobras de Leopold, 


cardiotocografia, cervicometria e pelvimetria, avaliação de resultados de exames 


complementares de diagnóstico, nomeadamente análises clínicas e ecografias; 


 Implementar cuidados de enfermagem relacionados com as técnicas não 


farmacológias e farmacológicas do controlo da dor, desenvolvendo intervenções 


independentes e interdependentes relacionadas, nomeadamente: musicoterapia, 


posições de alívio da dor, massagem, hidroterapia, colaboração na colocação de 


cateter epidural, administração de fármacos analgésicos e anestésicos, 


monitorização da dor, negociação com cliente de estratégias de controlo de dor, 


entre outros; 


 Assegurar cuidados de enfermagem no âmbito da vigilância da progressão do 


trabalho de parto, avaliando sinais e sintomas que permitam detetar precocemente 


situações de risco materno-fetais, agindo em conformidade, nomeadamente 


alterações da FCF, contractilidade uterina, distócia mecânica ou dinâmica, 


alterações dos parâmetros vitais da cliente, avaliação do processo de involução 


uterina e realização de expressão uterina: vigilância da formação do globo de 


segurança de Pinard e das perdas hemáticas, realização de dequitadura natural, 


vigilância da integridade das membranas e cotilédones e do cordão umbilical, 


aplicação de protocolos institucionais relacionados e referenciação para outros 


técnicos quando se adequar; 


 Implementar cuidados de enfermagem relacionados com a realização de 


episiotomia, em caso de risco de laceração perineal grave, ou risco relacionado com 


o bem-estar fetal, realização de perineorrafia, quando necessária, avaliação da 


ocorrência de circular cervical e atuação em conformidade, realização de colheita 


de sangue do cordão umbilical; 







 Manter uma política de melhoria contínua com a reavaliação da cliente 24h a 48h 


após realização de episiorrafia, periniorrafia ou correcção de lacerações, 


assegurando a visita das clientes no serviço de internamento de puérperas para 


acompanhar a sua evolução quando adequado; 


 Realizar registos e transmitir verbalmente as intervenções desenvolvidas, bem 


como assegurar a referenciação para outros técnicos, de forma a garantir a 


continuidade dos cuidados fazendo essa ligação sempre que se adequar. Assegurar 


a transferência da cliente/ RN para o serviço adequado promovendo processos de 


transição satisfatórios e tranquilizadores; 


 Realizar educação para a saúde numa perspectiva de cuidados antecipatórios e de 


suplementação de papel quando a necessidade de intervenção é efetiva. Alertar as 


clientes numa ótica de cuidados antecipatórios para os sinais ou sintomas 


expectáveis associados a esta transição, informar os sinais de alerta de forma a 


detetar precocemente situações de risco potencial e intervir em tempo útil; 


 Incentivar a cliente/ família para o autocuidado e para a assunção da gestão do seu 


processo de saúde/ doença, pela correta utilização dos recursos e informar quais os 


recursos da comunidade disponíveis para a apoiar especificamente nesta fase do 


ciclo reprodutivo;  


 Promover a vivência de uma sexualidade segura e satisfatória abordando, quando 


se adeqúe, a temática da sexualidade nesta fase de transição, quais as adaptações 


físicas e emocionais associadas, promovendo estratégias a adotar para uma 


vivência feliz e equilibrada; 


 


  







OBJECTIVO 3  


Desenvolver competências e aprofundar conhecimentos na prestação de 


cuidados de enfermagem especializados ao recém-nascido, promovendo a sua 


adaptação à vida extra-uterina e desenvolvimento de competências parentais. 


COMPETÊNCIA A DESENVOLVER (Regulamento n.º 127/2011): H2 


ATIVIDADES A DESENVOLVER 


 Facilitar o processo de vinculação e a transição para a parentalidade através de 


promoção do contacto pele a pele imediatamente após o nascimento, de acordo 


com as boas práticas internacionais, contribuindo para a estabilização dos seus 


parâmetros vitais (frequência cardíaca, frequência respiratória e temperatura 


corporal), para o desenvolvimento do vínculo precoce e para o início precoce da 


amamentação; 


 Prestar os cuidados imediatos ao RN nomeadamente: avaliação do índice de Apgar 


ao 1º, 5º e 10º minuto de vida, avaliação ponderal, identificação do RN com pulseira 


electrónica e pulseira de identificação idêntica à da mãe, avaliação física do RN, 


detecção de alterações físicas ou complicações, referenciando as situações que 


ultrapassam a sua área de atuação, administração intramuscular de vitamina K, 


cuidados ao coto umbilical; 


 Iniciar ou colaborar em manobras de reanimação neonatal, em caso de 


necessidade e de acordo com cada situação: limpeza e manutenção da via aérea, 


monitorização da SpO2, massagem cardíaca e colaboração na entubação 


endotraqueal, mantendo medidas de suporte avançado de vida quando adequado 


até ser assegurada transferência de RN para unidade especializada; 


 Promover o aleitamento materno capacitando o casal para a tomada de decisão 


pela informação dos seus direitos relativamente ao momento do nascimento (plano 


de parto), possibilidade do contacto pele a pele na primeira hora de vida do RN, 


apoiando o casal na decisão livre e esclarecida sobre a experiência de vivência 


familiar no processo de vinculação e projeto parental; 


 Implementar o contacto pele a pele imediatamente após o nascimento, com uma 


duração igual ou superior a 1 hora a todas as clientes que o desejem. Apoiar o 


início do aleitamento materno na primeira hora após o nascimento, se possível 


ainda durante o contacto pele a pele; 


 Realizar registos e transmitir verbalmente as intervenções desenvolvidas, bem 


como assegurar a referenciação para outros técnicos, de forma a garantir a 


continuidade dos cuidados fazendo essa ligação sempre que se adequar. Assegurar 


a transferência da cliente/ RN para o serviço adequado promovendo processos de 







transição satisfatórios e tranquilizadores; 


 Realizar educação para a saúde numa perspectiva de cuidados antecipatórios e de 


suplementação de papel quando a necessidade de intervenção é efetiva, educar 


especificamente relativamente a sinais de prontidão, pega correta, posição do RN e 


da puérpera que otimizem a amamentação. Alertar as clientes numa ótica de 


cuidados antecipatórios para os sinais ou sintomas expectáveis associados a esta 


transição, informar os sinais de alerta de forma a detetar precocemente situações 


de risco potencial e intervir em tempo útil; 


 Incentivar a família para o autocuidado e para a assunção da gestão do seu 


processo de transição para a parentalidade, pela correta utilização dos recursos e 


informar quais os recursos da comunidade disponíveis para a apoiar 


especificamente nesta fase do processo de se tornar mãe/pai (por exemplo, 


informar quais os recursos da comunidade para a vigilância de saúde do RN e para 


o apoio à amamentação). 


 


  







 


OBJECTIVO 4 


Participar em projetos institucionais na área da qualidade, nomeadamente 


contribuir para a certificação do hospital, de acordo com os critérios da iniciativa 


“Hospital Amigo dos Bebés”.   


COMPETÊNCIA A DESENVOLVER (Regulamento n.º 122/2011): B1, B2 


ATIVIDADES A DESENVOLVER 


 Realização de reuniões de trabalho com o enfermeiro responsável do serviço e 


enfermeiro orientador do local de estágio, com vista a identificar necessidades 


sentidas; 


 Realização de reunião de trabalho com o enfermeiro supervisor, com o objectivo de 


definir estratégias de trabalho; 


 Aplicação de um questionário aos enfermeiros para o diagnóstico da situação, 


relativamente à prática dos cuidados na temática da promoção do aleitamento 


materno; 


 Apresentação dos resultados decorrentes do questionário, de forma a criar uma 


base de partida para a identificação das práticas dos cuidados; 


 Observação participativa e registo da prática dos cuidados (Os cuidados que irão 


ser propostos às Clientes/famílias no âmbito da medida 4 serão os que vierem a ser 


identificados como boas práticas resultantes da revisão da literatura (exemplos: 1. 


início do contacto pele a pele nos primeiros 5 minutos após o parto com uma 


duração de pelo menos 60 minutos em todas as clientes que desejem este cuidado; 


2. apoiar o processo de transição para a parentalidade estimulando os sentimentos 


de auto-eficácia da Cliente/família no estabelecimento do aleitamento materno)); 


 Definir parâmetros a avaliar relativamente ao passo quatro da IHAB; 


 Construir instrumento de registo dos parâmetros selecionados (os parâmetros a 


incluir serão os que constam dos “critérios de conformidade” para o passo quatro. 


Poderão ainda ser incluídos critérios adicionais sugeridos pelo enfermeiro 


orientador do local de estágio, pelo professor orientador, ou que emirjam da revisão 


da literatura efectuada); 


 Proceder ao registo das interações para cada cliente/ família a quem prestar 


cuidados, no decorrer do ensino clínico; 


 Agregar dados obtidos; 


 Analisar dados obtidos; 


 Comparar resultados obtidos com boas práticas identificadas; 


 Apuramento de dados resultante da aplicação dos questionários e do registo das 







interações; 


 Identificação de divergências face ao preconizado pelas boas práticas; 


 Apresentação de resultados; 


 Dinamizar reuniões com os parceiros para discussão dos resultados obtidos com 


vista a identificar oportunidade de melhoria; 


 Identificar os recursos necessários para as várias propostas de melhoria; 


 Dinamizar a criação de um comité/comissão para a dinamização da “IHAB”; 


 Dinamizar a criação de uma política de aleitamento materno para a instituição. 


 








APÊNDICE VI - Competências Comuns e Específicas do EEESMO 


  







Figura 1: Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 


 


 


 


Figura 2: Competências específicas do Enfermeiro Especialista em Saúde Materna e Obstetrícia 


 


 


Subjacente às competências acima identificadas estão as definidas pela 


Internacional Confederation of Midwives, que foram mobilizadas em paralelo, 


nomeadamente: 







 Competência Nº2: Ministram educação para a Saúde de elevada 


qualidade e culturalmente sensível e serviços para todos no seio da 


comunidade a fim de promover uma vida familiar saudável, gravidezes 


planeadas e uma parentalidade positiva; 


 Competência Nº5: Prestam às mulheres cuidados pós-parto 


abrangentes, de alta qualidade e culturalmente sensíveis; 


 Competência Nº 6: As parteiras prestam cuidados abrangentes e de 


alta qualidade a bebés essencialmente saudáveis desde o nascimento 


até aos dois meses de idade. 


 


Por cada objectivo definido no documento complementar foram identificadas as 


competências específicas e comuns desenvolvidas. 


 








APÊNDICE VII - Registo de Interação – Tabelas Resumo  







  


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


1 2


Identificação da grávida 1 2


Idade 27 37


Idade gestacional 40S + 6D 38S + 2D


IO- Índice Obstétrico 2-0-1-2 0-0-0-0


Peso RN 2.920Kg 2.850Kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Sim Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Não


Acompanhamento pré-natal/ local Centro de Saúde de Odivelas Centro de Saúde


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Não Não


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-02-23 2014-02-26


Hora do parto 22:56 01:23


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo Analgesia locoregional segundo protocolo + 


anestesia local para realização de episiorafia


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Reconhece Demonstrado


Sinais de prontidão Reconhece Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Não Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


01:12 00:52


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 01:58 01:50


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 02:02 00:27


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN/ revisão uterina manual


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parto assistido por marido. Família muito 


motivada para o aleitamento materno. Tem 


experiência em amamentar e sente pouca 


necessidade de apoio. 


Na sequência de período expulsivo teve 


laceração do períneo e pequenos lábios grau I 


que foi suturada. Refere desconforto na marquesa 


durante a sutura, o que terá condicionado o início 


mais precoce da primeira mamada. Não foi 


necessário apoiar a primeira mamada, reconhece 


sinais de prontidão e boa pega.


Projeto parental com grande investimento 


emocional. Pretende fazer contacto pele a pele 


(CPP) e iniciar amamentação o mais 


precocemente possível. Por saída de membranas 


fragmentadas houve necessidade de fazer 


revisão uterina manual, pelo que foi interrompido 


o CPP antes de ter decorrido uma hora e antes 


da primeira mamada.  Foi necessário apoiar a 


primeira mamada utilizando inicialmente uma 


abordagem "hands-off", que foi convertida para 


"hands-on", por não ser suficiente. Foi necessário 


intervir numa perspetiva de suplementação de 


papel, feita demonstração e validação de 


conhecimentos sobre amamentação (sinais de 


prontidão, sinais de boa pega). Fornecidos 


contactos de linhas de apoio e link para obtenção 


de manual de aleitamento materno (Unicef). 


Estimulados sentimentos de auto-eficácia. 


Parturiente motivada para amamentação e 


confiante.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


3 4


Identificação da grávida 3 4


Idade 32 38


Idade gestacional 40S + 3D 39S + 1D


IO- Índice Obstétrico 0-0-0-0 1-1-0-1


Peso RN 2.590Kg 2.950Kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Não Sim


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Não Sim


Acompanhamento pré-natal/ local Centro de Saúde Obstetra particular


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim Sim, em gravidez anterior


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Não Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-02-26 2014-02-27


Hora do parto 03:14 13:49


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia endovenosa + anestesia local para 


realização de episiorafia


Analgesia endovenosa + anestesia local para 


realização de laceração de períneo e pequenos 


lábios


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Demonstrado Reconhece


Sinais de prontidão Demonstrado Reconhece


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


01:10 00:56


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 04:30 14:04


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:45 00:15


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Pai interrompeu o CPP porque queria vestir o 


bebé.


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Por apresentar critérios de infecção com PCR 


elevada foi recusado à parturiente a realização de 


analgesia locoregional. Foi oferecida analgesia 


endovenosa e local. Foi um trabalho de parto com 


um descontrolo significativo relativamente à dor. 


Foram propostas medidas não farmacológicas de 


controlo de dor que não foram eficazes. O marido 


foi o acompanhante e mostrou-se muito calmo e 


teve uma interação com a parturiente 


extremamente positiva e facilitadora. Apesar de 


ter frequentado um curso de preparação para o 


parto, tem muito pouco conhecimento sobre 


amamentação. Não sabe reconhecer sinais de 


pega ou de prontidão. Desconhece o que 


significa CPP, mas depois de explicado e dado a 


conhecer os seus benefícios fica motivada para o 


mesmo. Tem receio de não conseguir 


amamentar. Foi apoiada a primeira mamada. RN 


com bons reflexos de sucção e deglutição. Na 


visita à unidade de internamento de puérperas 


realizada no dia seguinte, a família nuclear 


mostrou-se tranquila e com sentimentos de auto-


eficácia relativamente às competências parentais.


O parto foi assistido por marido. Esta família teve 


um nado morto na primeira gravidez, tem um filho 


vivo com 3 anos e esperam um rapaz. O pai 


chegou pouco antes do período expulsivo. O 


trabalho de parto foi rápido, tendo durado cerca 


de 4h. Tinha sido proposto à mãe o CPP, com o 


qual concordou e mostrou-se motivada para o 


mesmo. No parto anterior fez CPP, mas por 


pouco tempo. O CPP foi interrompido por 


iniciativa do pai que se mostrou ansioso e 


preocupado pelo facto do RN não estar vestido. 


Apesar de explicado benefícios desejou 


interromper, para que o RN pudesse ser vestido. 


A parturiente também se mostrou parcialmente 


aliviada com a interrupção, referindo que a 


posição na marquesa é desconfortável. Nesta 


fase estava-se a proceder à reparação de 


laceração de grau I no períneo e pequenos lábios. 


Quando o CPP foi interrompido, o RN apresentou 


choro vigoroso e maior reatividade. 







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


5 6


Identificação da grávida 5 6


Idade 28 36


Idade gestacional 37S + 0D 37S + 0D


IO- Índice Obstétrico 0-1-0-1 0-0-0-0


Peso RN 3.020kg 2.650kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Sim Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Não


Acompanhamento pré-natal/ local Obstetra particular Obstetra particular


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Não Sim


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-02-28 2014-02-28


Hora do parto 12:17 15:52


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo Analgesia locoregional segundo protocolo + 


anestesia local para realização de episiorafia


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Reconhece Demonstrado


Sinais de prontidão Reconhece Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


01:23 01:08


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 13:30 17:30


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:13 01:22


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parto assistido por marido. Família confiante e 


muito positiva relativamente ao nascimento. 


Demostram comportamentos sugestivos de auto-


eficácia. Tiveram uma experiência positiva 


anterior relativamente à amamentação. Durante a 


reparação de laceração perineal grau I, a 


parturiente refere desconforto, o que terá 


condicionado o início da amamentação na 


primeira meia hora após o nascimento. Após 


estabelecida a primeira mamada, parturiente 


refere que a posição na marquesa com o RN em 


cima do seu peito não lhe parece confortável, pelo 


que só consegue iniciar amamentação depois 


dos cuidados ao RN e com o mesmo colocado ao 


seu lado.


Parto assistido por marido. Família demonstra ter 


preparado o nascimento, mas a parturiente tem 


receio de não conseguir amamentar. Tem amigas 


que tiveram uma experiência negativa 


relativamente à amamentação, o que terá ajudado 


a fundamentar os seus receios. Preparou vários 


aspetos relacionados com o nascimento, fizeram 


visita da maternidade onde constatou que o CPP 


era possível, bem como escolher posições de 


parto diferentes da litotomia, durante a fase ativa, 


deambular, fazer hidroterapia, ingerir líquidos, 


entre outros. Não realizou nenhum plano de parto 


porque não achou que fosse necessário, na altura 


do parto decidiria juntamente com a equipa de 


saúde a melhor opção a tomar. Fez CPP que 


decorreu sem intercorrências, referindo 


satisfação no mesmo. Após tentar estabelecer a 


primeira mamada durante a primeira meia hora, 


refere que se sente desconfortável, que a posição 


não é propícia e aparenta alguma frustração. Foi 


tranquilizada e foi pedido para aguardar a 


conclusão da episiorrafia para poder adotar outra 


posição. 


Depois dos cuidados ao RN, foi adaptado à 


mama mostrando bons reflexos de sucção e 


deglutição. Foram dados contactos de linhas de 


apoio, bem como dada informação sobre manual 


de aleitamento materno (UNICEF) disponível na 


internet. Feita educação sobre principais 


dificuldades e formas de agir perante as mesmas. 


Estimulados sentimentos de auto-eficácia. 


Atuação baseada numa técnica de "hands-off", o 


que de acordo com literatura estimula a 


autoconfiança (......).







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


7 8


Identificação da grávida 7 8


Idade 39 24


Idade gestacional 40S + 3D 37S + 5D


IO- Índice Obstétrico 1-0-1-1 0-0-0-0


Peso RN 3.210kg 2.530kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Sim Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Não


Acompanhamento pré-natal/ local Centro de Saúde Obstetra particular


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim Não


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-03-06 2014-03-07


Hora do parto 17:35 11:07


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo Analgesia locoregional segundo protocolo 


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Reconhece Demonstrado


Sinais de prontidão Reconhece Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


02:25 00:48


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 16:10 12:09


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 00:35 01:02


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Mãe refere cansaço e pede para interromper Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Já tem experiência em amamentar. No primeiro 


filho amamentou em exclusivo até aos 6 meses, 


não apresenta dúvidas relativamente à auto-


eficácia. No primeiro parto teve uma dequitadura 


difícil com retenção de membranas e teve que 


fazer revisão uterina manual, o que foi uma 


experiência muito negativa. Teve um trabalho de 


parto cansativo e sente-se com pouca energia. 


Pretende amamentar e após algumas tentativas 


de estabelecer a amamentação na primeira meia 


hora refere que se sente desconfortável, que a 


posição na marquesa não é a adequada e que se 


sente cansada. Foi mantida uma conduta passiva 


no 3º estádio, havendo retenção completa de 


placenta. O CPP é interrompido por iniciativa da 


mãe. Após placenta retida foi ao bloco fazer 


curetagem, o que condicionou o início tardio da 


primeira mamada. RN apresenta reflexos de 


sucção e deglutição pouco eficazes e mama por 


pouco tempo. Mantem este padrão até ser 


transferida para unidade de internamento de 


puerpério. 


Parturiente refere receio de não conseguir 


amamentar. Mostra-se ansiosa relativamente a 


esta questão e pergunta como é que sabe se o 


RN está a comer o suficiente. Apesar de não ter 


frequentado curso de preparação para o 


nascimento, leu bastante na internet sobre os 


vários temas envolvidos nos cuidados ao RN e 


sobre a amamentação. Relativamente ao parto 


não manifesta preferências. Foi proposto CPP 


que aceitou, mostrando-se motivada para o 


mesmo. Feita educação sobre amamentação, 


apoiando dúvidas e receios manifestados. 


Estimulados sentimentos de auto-eficácia. Foi 


apoiada primeira mamada utilizando uma técnica 


"hands-off", sempre que possível. Apoiado o 


processo de transição numa lógica de educação 


para a saúde e cuidados antecipatórios. Foram 


dados contactos de linhas de apoio e dada 


referência de manual de aleitamento materno 


(Unicef).







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


9 10


Identificação da grávida 9 10


Idade 31 30


Idade gestacional 40S + 3D 38S + 4D


IO- Índice Obstétrico 0-0-0-0 0-0-0-0


Peso RN 2.750kg 2.990kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 10-10-10


Já teve experiência em amamentar? Não Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Não Não


Acompanhamento pré-natal/ local Obstetra particular Obstetra particular


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim Não


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Não


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-03-07 2014-04-02


Hora do parto 15:21 21:24


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo Analgesia locoregional segundo protocolo + 


anestesia local para realização de episiorafia


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Reconhece Demonstrado


Sinais de prontidão Reconhece Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Não Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


00:26 01:26


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 16:30 22:47


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:03 01:23


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parturiente pretende amamentar. Quando 


questionada sobre o método de alimentação que 


escolheu para o seu bebé, refere que pretende 


"amamentar se conseguir" (sic). O período 


expulsivo foi prolongado, a apresentação numa 


variedade posterior persistente. Nasceu com 


circular cervical e LTM, tendo havido necessidade 


de aspirar RN. Foi observado no plano e 


aspiradas secreções ao 15 minutos de vida, CPP 


interrompido por um período inferior a 5 minutos 


pelo que não se considerou que tivesse havido 


interrupção do CPP. RN apresenta bons reflexos 


de sucção e deglutição, pelo que não foi 


necessário apoiar a primeira mamada. O parto foi 


assistido pelo marido que se mostrou muito 


envolvido no projeto parental e contribuiu 


favoravelmente para que se criasse uma 


atmosfera positiva relativamente à amamentação 


e aos sentimentos de auto-eficácia do casal, o 


que facilitou o processo de transição vivido. 


Parturiente teve dois internamentos por APPT e 


não conseguiu fazer curso de preparação para a 


nascimento/ parentalidade, como tinha previsto. 


Está motivada para amamentar mas tem poucos 


conhecimentos. Refere que pretende "amamentar 


se conseguir" (sic) mas está muito disponível para 


receber apoio. Foi apoiada neste processo de 


transição com cuidados de suplementação de 


papel, demonstrada pega correta com técnica 


"hands-on", depois de ter tentado "hands-off", 


sem sucesso. Prestados cuidados antecipatórios 


com educação sobre amamentação, nas suas 


várias vertentes. Disponibilizados contactos de 


linhas de apoio e facultado link para acesso a 


manual de aleitamento materno (Unicef). 


Nota: parto assistido por professora Teresa 


Félix.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


11 12


Identificação da grávida 11 12


Idade 37 30


Idade gestacional 39S + 5D 40S + 3D


IO- Índice Obstétrico 1-0-0-1 0-0-1-0


Peso RN 3.000kg 3.310kg


APGAR 0/ 5/ 10 '10-10-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Sim Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Não


Acompanhamento pré-natal/ local Centro de Saúde Obstetra particular


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Não Não


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Não


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-04-02 2014-04-04


Hora do parto 23:49 05:12


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia EV + Anestesia local para realização 


de episiorafia


Analgesia locoregional segundo protocolo


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Reconhece Demonstrado


Sinais de prontidão Reconhece Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Não Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


00:41 00:38


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 01:00 07:00


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:11 01:48


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parturiente deu entrada no serviço de urgência 


obstétrica com  7cm de dilatação. Teve uma fase 


ativa de evolução rápida. Pretendia realizar 


epidural mas não foi possível, pelo que o trabalho 


de parto decorreu sobre efeito de analgesia EV 


com controlo pouco eficaz da dor. Período 


expulsivo abrupto. Pretende amamentar e sente-


se confiante relativamente à sua capacidade para 


o fazer. Tem experiência em amamentar, 


amamentou o primeiro filho em exclusivo cerca de 


4 meses. Não foi necessário apoiar a primeira 


mamada. Não conseguiu amamentar durante a 


primeira meia hora devido à posição 


desconfortável na marquesa durante episiorrafia.


Parto assistido por marido. Casal que tem um 


estilo de vida de caráter sazonal, passando parte 


do ano na Dinamarca. Vivem do trabalho na 


agricultura e pretendem viajar para a Dinamarca 


imediatamente após o parto, tão cedo quanto 


possível. Apesar de não terem feito curso de 


preparação para o parto/ parentalidade, têm 


preferências definidas que partilharam com a 


equipa clínica. Inicialmente pretendiam controlo 


não farmacológico da dor, mas atendendo à 


intensidade da mesma resolveram recorrer a 


anestesia locorregional- epidural segundo 


protocolo. Durante parte do período expulsivo 


adotou posição acocorada, tendo finalizado o 


mesmo em posição semi-sentada, por revelar 


cansaço. A apresentação manteve-se numa 


variedade posterior persistente, o que terá 


condicionado um período expulsivo mais 


prolongado. Feto com duas circulares cervicais, o 


que poderá explicar as desaceleração da FCF 


durante as contracções, apresentando no entanto 


rápida recuperação, com ligeira aceleração 


associada. 


Desaceleração e pouca reatividade à nascença, 


foi ao plano para avaliação com rápida 


recuperação. O CPP foi iniciado no imediato e foi 


interrompido por um período inferior a 5 minutos, 


pelo que se considerou contínuo. Foi necessário 


apoiar a primeira mamada utilizando uma técnica 


"hands-off". Pais ficam um pouco ansiosos com 


dificuldade na pega, que acabou por ser 


ultrapassada.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


13 14


Identificação da grávida 13 14


Idade
29


26


Idade gestacional 41S + 1D 40S + 0D


IO- Índice Obstétrico 0-0-0-0 0-0-0-0


Peso RN 3.440kg 3.580kg


APGAR 0/ 5/ 10 08-09-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Não Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Não Não


Acompanhamento pré-natal/ local Obstetra particular Centro de Saúde


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim Sim


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-04-14 2014-04-15


Hora do parto 03:23 02:05


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo Analgesia locoregional segundo protocolo


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Demonstrado Demonstrado


Sinais de prontidão Demonstrado Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


01:17 01:05


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 04:30 03:50


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:07 01:45


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Família muito motivada para o CPP. Período 


expulsivo prolongado. Foi necessário apoiar com 


manobras externas. Contracção uterina com 


baixa frequência e intensidade. FCF com boa 


variabilidade. FCF basal +/- 145bpm. A 


parturiente assumiu posição acocorada durante 


parte do período expulsivo, tendo finalizado em 


posição semi-sentada por cansaço. Refere 


desconforto com a posição na marquesa durante 


a realização de episiorrafia, o que condicionou o 


início precoce da amamentação na primeira meia 


hora após o nascimento. Foi necessário apoiar a 


primeira mamada. Foi utilizada inicialmente 


técnica "hands-off", que não se mostrou suficiente 


pelo que se recorre a técnica "hands-on", para 


demonstração de pega eficaz. Estimulados 


sentimentos de auto-eficácia. Apoiada transição 


com cuidados de suplementação de papel e 


cuidados antecipatórios. Fornecidos contactos de 


linhas de apoio e link para obtenção de manual 


de aleitamento materno (Unicef).


Parturiente oriunda de país de leste. Esteve 


acompanhada por marido durante o trabalho de 


parto, que preferiu não assistir ao período 


expulsivo. Fez seguimento de gravidez no centro 


de saúde onde fez preparação para o parto/ 


parentalidade. Tinha bastante informação sobre 


amamentação e necessitou apenas de apoio 


parcial no reconhecimento da boa pega e sinais 


de prontidão. Foi apoiada na adaptação do RN à 


mama por referir desconforto na marquesa. 


Utilizada técnica "hands-off" para suplementação 


de papel e feita validação de conhecimentos 


sobre amamentação e prevenção de principais 


complicações, numa perspetiva de cuidados 


antecipatórios. Fornecidos contactos de linhas de 


apoio e link para obtenção de manual de 


aleitamento materno (Unicef).







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


15 16


Identificação da grávida 15 16


Idade 16 22


Idade gestacional 40S + 2D 40S + 6D


IO- Índice Obstétrico 0-0-0-0 1-0-0-1


Peso RN 3.370kg 3.830kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 10-10-10


Já teve experiência em amamentar? Não Sim


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Não Não


Acompanhamento pré-natal/ local Centro de Saúde/ Hospital Gravidez não vigiada


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Não Não


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Não Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-04-16 2014-04-16


Hora do parto 10:01 11:34


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo Analgesia locoregional segundo protocolo


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Demonstrado Demonstrado


Sinais de prontidão Demonstrado Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


00:44 01:16


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 11:15 12:40


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:14 01:06


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parturiente adolescente seguida em hospital por 


critérios de risco social. Tem o apoio da sua mãe, 


avó do RN. Pai do RN não irá participar no projeto 


parental. Muito motivada para o projeto parental. 


Pretende continuar com os estudos e conta com o 


apoio da sua família. Parto assistido pela avó. 


Apresenta mucosa vaginal extremamente friável, 


fez episiotomia e duas lacerações vaginais que 


foram suturadas. Muito desconfortável durante a 


sutura, negando dor mas referindo um 


desconforto inespecífico. Manteve o CPP mas 


não conseguiu iniciar amamentação antes da 


interrupção do CPP devido a este desconforto. 


Apoiado o processo de transição com cuidados 


de suplementação de papel e cuidados 


antecipatórios. Feita validação dos 


conhecimentos sobre amamentação da 


parturiente e da avó, atendendo ao seu elevado 


envolvimento nos cuidados ao RN e apoio à 


parturiente. Feita educação para a saúde 


relativamente ao projeto parental globalmente, 


feita educação para a saúde relativamente a 


planeamento familiar. Sugerida referenciação 


para acompanhamento por equipa da 


comunidade que apoia famílias de risco.


Parturiente com companhia da avó do RN. O pai 


biológico não vai participar no projeto parental. O 


seu companheiro atual está disponível para 


apoiar o projeto parental mas a parturiente ainda 


não decidiu o tipo de envolvimento afetivo/ 


emocional que pretende manter no futuro com a 


atual companheiro. Teve uma experiência 


negativa na amamentação do primeiro filho. 


Iniciou amamentação, mas não conseguiu manter 


por vários motivos: iniciou tardiamente, produziu 


pouco leite, tem mamilos rasos, e sentiu falta de 


confiança na qualidade do leite, pelo que iniciou 


precocemente suplemento com leite de fórmula, 


tendo acabado por abandonar o aleitamento 


materno. Está motivada para o projeto parental 


apesar de ter tido sentimentos de ambiguidade 


relativamente à gravidez.  Não fez vigilância da 


gravidez. Foi proposto CPP que aceitou. Não 


conseguiu iniciar a amamentação durante o CPP, 


por sentir desconforto na posição adotada 


durante o CPP. Foi inicialmente apoiada pela avó 


na adaptação do RN à mama, sem sucesso. 


Foram validados conhecimentos da parturiente e 


da avó relativamente à amamentação, tendo-se 


verificado a presença de inúmeros mitos e 


informações erradas que foram revistos. 


Feita educação para a saúde relativamente às 


questões apresentadas. Foi apoiada na 


adaptação do RN à mama com técnica "hands-


on", e feito treino de boa pega com técnica "hand-


off", de forma a estimular sentimentos de auto-


eficácia. Amamentação estabelecida com 


sucesso. RN apresenta bons reflexos de sucção e 


deglutição. Observada boa pega.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


17 18


Identificação da grávida 17 18


Idade 27 30


Idade gestacional 37S + 3D 39S + 4D


IO- Índice Obstétrico 1-0-3-1 1-0-2-1


Peso RN 2.970kg 3.270kg


APGAR 0/ 5/ 10 08-10-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Sim Sim


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Acompanhamento pré-natal/ local Obstetra particular Centro de Saúde


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim Sim


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-04-24 2014-04-24


Hora do parto 19:15 21:00


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo Analgesia locoregional segundo protocolo


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Demonstrado Reconhece


Sinais de prontidão Demonstrado Reconhece


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Não


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


00:45 01:25


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 20:40 21:20


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:25 00:20


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Mal-estar da parturiente


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parturiente residente na Guiné, com o marido e 


filha do casal. Veio a Portugal para o parto, 


pretendendo regressar ao seu país de residência 


alguns meses após o nascimento do seu filho. O 


marido trabalha no porto da Guiné e tem 


responsabilidades políticas, pelo que não a pôde 


acompanhar. Não tem qualquer acompanhante. 


Tem família em Portugal onde tem estado alojada. 


Pretende amamentar o RN, mas tem receio de 


não conseguir, teve uma má experiência com o 


primeiro filho e iniciou suplementação com 


formula láctea poucos dias depois do nascimento. 


Amamentou até aos 3 meses de idade, mas não 


de forma exclusiva. Está motivada para o 


aleitamento materno e aceitou fazer CPP. O início 


foi imediato mas cerca de 15 minutos após o 


nascimento foi interrompido pela enfermeira 


generalista para pesar e prestar cuidados ao RN. 


Como essa interrupção foi inferior a 5 minutos, 


considerou-se esse tempo como contacto 


ininterrupto. RN com bons reflexos de sucção e 


deglutição, com grande facilidade na adaptação à 


mama. Primeira mamada foi apoiada por 


dificuldade no posicionamento correto do RN 


durante o CPP. 


Parturiente acompanhada pelo marido. Está 


muito preocupada e ansiosa relativamente à 


chegada do filho mais velho, que está no brasil a 


tentar embarcar em voo para Portugal. Tem 


conhecimento de que existem problemas nas 


formalidades de embarque e não sabe se o filho 


menor vai conseguir sair do país. Está com os 


avós e falta um documento de autorização para 


poder embarcar. Teve uma experiência muito 


positiva relativamente à amamentação do filho 


mais velho. Manteve aleitamento materno até aos 


5 anos de idade. Está muito motivada para o 


CPP que iniciou imediatamente após o parto. 


Cerca de 20 minutos após o parto, teve episódio 


de lipotímia com astenia momentânea de 


recuperação lenta. Nesta altura interrompe CPP. 


Manteve mal-estar apesar de parâmetros vitais 


estarem estáveis, pelo que não retomou CPP. 


Após episiorrafia fica bem-disposta e foi nessa 


altura que iniciou amamentação. Não foi 


necessário apoiar a primeira mamada.


Disponibilizados contactos de linhas de apoio e 


facultado link para acesso a manual de 


aleitamento materno (Unicef). 


Nota: parto assistido por professora Teresa Félix.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


19 20


Identificação da grávida 19 20


Idade 23 37


Idade gestacional 41S + 1D 39S + 0D


IO- Índice Obstétrico 0-0-2-0 4-0-0-4


Peso RN 3.100kg 3750kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 08-10-10


Já teve experiência em amamentar? Não Sim


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Não Sim


Acompanhamento pré-natal/ local Centro de Saúde Centro de Saúde


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Não Não


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Não Não


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-05-09 2014-05-12


Hora do parto 16:33 12:30


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo Analgesia locoregional segundo protocolo


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Demonstrado Reconhece


Sinais de prontidão Demonstrado Reconhece


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


00:42 00:50


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 18:05 13:40


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:32 01:40


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parto assistido pelo marido. Parturiente tem 


medo de morrer durante o parto. Esse medo não 


se relaciona com nenhuma experiência de que se 


recorde ou alguma patologia que tenha. Não tem 


conhecimento de nenhum familiar ou amigo que 


tenha vivido essa experiência, mas sente esse 


medo e está muito ansiosa com o parto. Está 


motivada para amamentar. Depois do nascimento 


fica muito ansiosa com o choro do bebé. Pensa 


que pode ter algum problema ou necessitar de 


alguns cuidados. Mostrou-se ansiosa durante o 


CPP nos momentos em que o RN chorou. 


Quando adaptado à mama mostra bons reflexos 


de sucção e deglutição. Foi demonstrada a boa 


pega e sinais de prontidão. Apoiada transição 


com cuidados de suplementação de papel e 


cuidados antecipatórios. Fornecidos contactos de 


linhas de apoio e link para obtenção de manual 


de aleitamento materno (Unicef). Estimulados 


sentimentos de auto-eficácia. Parturiente 


apresente falta de confiança em si própria e 


poderá continuar a necessitar de apoio para 


desenvolver competências parentais 


principalmente relativa à autoperceção de 


eficácia.


Parto acompanhado por marido. Está motivada 


para a amamentação. Tem experiência anterior. 


Já teve dificuldade na amamentação, que 


conseguiu ultrapassar pelo que aparenta 


confiança e segurança. Segundo estádio com 


distócia de ombros que foi prontamente resolvida. 


RN com boa vitalidade, sem necessidade de 


outras intervenções. Necessidade de apoiar a 


primeira mamada pelo desconforto na posição na 


marquesa. RN apresenta bons reflexos de sucção 


e deglutição.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


21 22


Identificação da grávida 21 22


Idade 32 29


Idade gestacional 39S + 6D 38S + 3D


IO- Índice Obstétrico 2-0-0-2 1-0-0-1


Peso RN 3325kg 2.760kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Sim Sim


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Não


Acompanhamento pré-natal/ local Obstetra particular Centro de Saúde


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Não Não


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-05-15 2014-05-16


Hora do parto 09:28 01:17


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo Analgesia locoregional segundo protocolo


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Reconhece Demonstrado


Sinais de prontidão Reconhece Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


01:12 01:17


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 10:30 02:15


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:02 01:02


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parto acompanhado pelo marido. Parturiente está 


motivada para o contacto pele a pele. Tem 


sentimentos ambivalentes relativamente à 


amamentação. No primeiro filho teve uma má 


experiência e só amamentou até aos 2 meses. 


Ficou com mamilos fissurados e tinha tantas 


dores que não conseguia amamentar. No 


segundo filho decidiu imediatamente não 


amamentar e fez parlodel para secar o leite. 


Pensa que poderá ter feito alguma reacção ao 


medicamento e não gostaria de voltar a fazer esta 


medicação. Relativamente a este bebé tem 


sentimentos de ambivalência relativamente à 


amamentação. Por um lado gostaria de voltar a 


tentar, mas por outro tem receio de sofrer e ser 


demasiado exigente para as suas capacidades 


atuais. A primeira mamada correu bem. RN com 


bons reflexos de sucção e deglutição. Mamou 


pouco tempo mas pareceu ficar calmo e saciado. 


Foi promovido o envolvimento do pai e tentei 


estimular os sentimentos de auto-eficácia 


recorrendo sempre que possível a uma 


abordagem "hands-off". Algum tempo depois 


parturiente volta a referir vontade de desistir, 


afirmando que mais vale desistir já do que mais 


tarde e entretanto passar por sofrimento 


Gravidez não planeada mas desejada. Tem uma 


experiência anterior relativamente à 


amamentação que deixa a parturiente com 


algumas dúvidas relativamente à qualidade do 


seu leite. Amamentou em exclusivo o primeiro 


filho até aos dois meses. Neste tempo a criança 


perdeu cerca de 1 kg de peso pelo que houve 


necessidade de introduzir suplemento com leite 


de fórmula. Refere que manteve horário livre e 


cumpriu com as boas práticas relativamente ao 


aleitamento materno, pelo que não encontra 


explicação para a perda de peso da criança. 


Pretende iniciar a amamentação neste RN. 


Realizada educação para a saúde sobre 


saciedade, aumento ponderal e horário livre. Tem 


apoio no centro de saúde relativamente à 


amamentação. Foi necessário apoiar a primeira 


mamada atendendo ao desconforto na cama de 


parto. Foi ajudada a encontrar uma posição de 


conforto e apoiada em conseguir uma boa pega, 


de forma a facilitar o sucesso da primeira 


mamada. RN com bons reflexos de sucção e 


deglutição. Estimulados sentimentos de auto-


eficácia e confiança no futuro. Foi explicado que a 


experiência que viveu no primeiro filho não é 


determinante para o que irá ocorrer agora.


e desconforto. 


Foi negociado com a família esperar alguns dias 


para tomar essa decisão. Desta forma poderia 


haver a oportunidade da parturiente conseguir 


recuperar do parto e se sentir melhor fisicamente, 


o que se poderia refletir numa maior capacidade 


para tomar uma decisão melhor fundamentada e 


fora de um contexto de grande cansaço e 


desanimo.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


23 24


Identificação da grávida 23 24


Idade 32 26


Idade gestacional 39S + 2D 39S + 0D


IO- Índice Obstétrico 1-0-1-1 0-0-0-0


Peso RN 3.600kg 3.520kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Sim Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Não Não


Acompanhamento pré-natal/ local Centro de Saúde Centro de Saúde


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim Sim


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Sim


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-05-19 2014-05-25


Hora do parto 08:11 11:57


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo + 


anestesia local para realização de sutura de 


laceração grau II


Controlo não farmacológico da dor + anestesia 


local para realização de sutura de laceração grau 


I


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Reconhece Reconhece


Sinais de prontidão Reconhece Reconhece


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Não Não


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


01:19 00:58


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 09:10 13:15


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 00:59 01:18


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parturiente já teve experiência em amamentar. 


Teve uma boa experiência. Sabe reconhecer os 


sinais de prontidão e boa pega. Foi validado 


conhecimento sobre horário livre, e boas prática 


relativas à amamentação. Não foi necessário 


apoiar a primeira mamada.  Manteve o CPP mas 


não conseguiu iniciar amamentação antes da 


interrupção do CPP, devido ao desconforto na 


marquesa durante a realização da sutura.


Parto assistido por marido. Família mostra um 


grande investimento emocional do projeto 


parental. Realizaram plano de parto em conjunto 


que trouxeram hoje para a maternidade. Pretende 


manter um controlo não farmacológico da dor. 


Não tem informação suficiente relativamente à 


analgesia EV, pelo que foi clarificado os 


benefícios e riscos envolvidos. Optou por não 


recorrer a analgesia. Foram proporcionadas 


todas as medidas de controlo não farmacológico 


solicitadas: hidroterapia, deambulação, 


massagem, Effleurage, exercícios na bola de 


pilates, musicoterapia. A dinâmica estabelecida 


entre o casal foi extremamente facilitadora do 


processo. Parturiente referiu momentos de dor 


muito intensa, mas conseguiu sempre manter o 


controlo do processo. O CPP foi imediatamente 


iniciado e não foi necessário apoiar a primeira 


mamada. Apesar do RN apresentar sinais de 


prontidão e da parturiente os reconhecer na 


primeira meia hora após o parto, o desconforto na 


marquesa relacionado com a realização de sutura 


foram impeditivos do início mais precoce da 


amamentação.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


25 26


Identificação da grávida 25 26


Idade
27


29


Idade gestacional 38S + 3D 39S + 1D


IO- Índice Obstétrico 0-0-0-0 0-0-0-0


Peso RN 3.230kg 2.940kg


APGAR 0/ 5/ 10 08-09-10 10-10-10


Já teve experiência em amamentar? Não Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Não Não


Acompanhamento pré-natal/ local Centro de Saúde + Obstetra particular Centro de Saúde


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim Sim


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Não


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-06-04 2014-06-04


Hora do parto 10:16 15:45


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo Analgesia EV + Anestesia local para realização 


de episiorafia


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Demonstrado Demonstrado


Sinais de prontidão Demonstrado Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


01:30 01:00


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 11:16 16:35


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:00 00:50


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Casal fez curso de preparação para a 


parentalidade, na visita à maternidade constatou 


que nesta maternidade era possível fazer CPP, 


que é uma das suas preferências. Fase ativa 


prolongada, com duração de cerca de 14h. 


Variedade posterior persistente. Período 


expulsivo prolongado, desacelerações 


compatíveis com descida da apresentação, com 


rápida recuperação e aceleração posterior à 


contracção. RN com acrocianose ao nascimento, 


foi ao plano para avaliação e aspiração de 


secreções. Rápida recuperação ficando com bom 


tónus muscular, rosado e choro vigoroso, 


restantes parâmetros sem alteração. Interrupção 


de CPP inferior a 5 minutos pelo que se 


considerou contínuo. Não conseguiu amamentar 


durante o CPP devido à posição desconfortável 


na marquesa durante episiorrafia. Foi apoiada na 


adaptação do RN à mama. Utilizada técnica 


"hands-off" para suplementação de papel e feita 


demonstração e validação de conhecimentos 


sobre amamentação (sinais de prontidão, sinais 


de boa pega) e prevenção de principais 


complicações, numa perspetiva de cuidados 


antecipatórios.


Casal iniciou frequência de curso de preparação 


para a parentalidade, interrompeu por alterações 


do crescimento fetal (RCF). Parturiente informa 


que gostaria de amamentar "se conseguir"(sic). 


Pesquisou diversa informação na internet e pensa 


que reuniu informação necessária. Desconhece a 


existência de linhas de apoio na área da 


amamentação. Fase activa do trabalho de parto 


de evolução rápida, cerca de 5 a 6 horas.  


Período expulsivo prolongado, variedade 


posterior persistente. RN com boa vitalidade, 


bons reflexos de sucção e deglutição.  O 


desconforto na marquesa relacionado com a 


realização de sutura foram impeditivos do início 


mais precoce da amamentação. Apoiada 


transição com cuidados de suplementação de 


papel e cuidados antecipatórios. Foi necessário 


apoiar a primeira mamada utilizando inicialmente 


uma abordagem "hands-off", que foi convertida 


para "hands-on", por não ser suficiente. 


Parturiente com mamilos rasos, mas foi 


conseguida uma pega eficaz. Fornecidos 


contactos de linhas de apoio e link para obtenção 


de manual de aleitamento materno (Unicef). 


Estimulados sentimentos de auto-eficácia.


 Fornecidos contactos de linhas de apoio e link 


para obtenção de manual de aleitamento materno 


(Unicef).







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


27 28


Identificação da grávida 27 28


Idade 38 30


Idade gestacional 40S + 6D 36S + 2D


IO- Índice Obstétrico 4-0-3-4 0-0-0-0


Peso RN 3.200kg 2.970kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Sim Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Não


Acompanhamento pré-natal/ local Obstetra particular Obstetra particular


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim, em gravidez anterior Sim


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Sim Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-06-10 2014-06-12


Hora do parto 10:48 19:13


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia EV + anestesia local para realização 


de sutura de laceração grau I


Analgesia locoregional segundo protocolo


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Reconhece Demonstrado


Sinais de prontidão Reconhece Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Não Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


00:32 01:07


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 12:10 20:10


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 01:22 00:57


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parto assistido por marido. Parturiente fez curso 


de preparação para a parentalidade em gravidez 


anterior. Realizou plano de parto com apoio de 


Enfermeira (que habitualmente dá estes cursos). 


Foram cumpridas todas as preferências do casal 


(restrição de medicação EV, foi administrada 


apenas perfusão de occitocina pós-parto para 


prevenção de hemorragia, deambular, 


hidroterapia, presença de acompanhante, 


exercícios na bola de pilates, conduta 


conservadora relativamente à episiotomia, CPP, 


inicio de amamentação durante CPP). Fez a 


pedido paracetamol EV. Adotou posição de parto 


(lateral) de acordo com a sua preferência. Não foi 


necessário apoiar a primeira mamada. RN com 


bons reflexos de sucção e deglutição. Presentes 


sentimentos de auto-eficácia. Transição sem 


necessidade de apoio com cuidados de 


suplementação.


Parto assistido por marido. Período expulsivo 


difícil. Esforços expulsivos pouco eficazes. 


Distócia de ombros, resolvida com recurso a 


manobras (manobra de macroberts, pressão 


suprapúbica externa- manobra de rubin I, 


episotomia). Suspeita de fratura de clavícula. RN 


foi ao plano para avaliação, movimentos dos 


membros superiores bilaterais e simétricos. Moro 


simétrico. Foi continuado CPP, que se 


considerou ininterrupto por ter sido interrompido 


por um período inferior a 5 minutos. Foi 


necessário apoiar a primeira mamada utilizando 


inicialmente uma abordagem "hands-off", que foi 


convertida para "hands-on", por não ser 


suficiente. Foi necessário intervir numa perspetiva 


de suplementação de papel, feita demonstração e 


validação de conhecimentos sobre amamentação 


(sinais de prontidão, sinais de boa pega) e 


prevenção de principais complicações, numa 


perspetiva de cuidados antecipatórios. 


Fornecidos contactos de linhas de apoio e link 


para obtenção de manual de aleitamento materno 


(Unicef). Estimulados sentimentos de auto-


eficácia. Parturiente motivada para amamentação 


e confiante.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


29 30


Identificação da grávida 29 30


Idade 29 31


Idade gestacional 40S + 6D 40S + 2D


IO- Índice Obstétrico 0-0-0-0 0-0-1-0


Peso RN 3.190kg 3.440kg


APGAR 0/ 5/ 10 06-07-09 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Não Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Não Não


Acompanhamento pré-natal/ local Obstetra particular Obstetra particular


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim Não


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Sim Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-06-12 2014-06-20


Hora do parto 20:20 17:30


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo + 


anestesia local para realização de episiorrafia


Analgesia locoregional segundo protocolo + 


anestesia local para realização de episiorrafia


Hora de início de contacto “pele a pele” 20:40h Imediato


Sinais da pega Demonstrado Demonstrado


Sinais de prontidão Demonstrado Demonstrado


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


00:55 01:15


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 20:41 18:37


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 00:01 01:07


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN, foi para incubadora Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Casal fez curso de preparação para a 


parentalidade. Tem plano de parto que inclui CPP 


e início precoce da amamentação. Fase ativa do 


trabalho de parto com evolução rápida, cerca de 


4 a 5 horas. Não se recorreu a uso de drogas 


uterotónicas, por apresentar contratilidade regular 


e eficaz. No período expulsivo FCF com 


desacelerações coincidentes com descida da 


apresentação. RN sem movimentos respiratórios, 


hipotónico. Clampagem imediata do cordão. Não 


responde a estímulos, foi ao plano, iniciadas 


manobras de reanimação, suporte ventilatório 


com máscara de venturi e ambú + ar enriquecido 


em O2. Cianosado, sem estímulo inspiratório. 


FCF dentro de parâmetros normais. Ao 5º minuto 


apresenta estimulo inspiratório ineficaz, retracção 


infraexternal marcada. Mantidas manobras de 


suporte ventilatório. Rosado, choro fraco, tónus 


presente mas não vigoroso. Ao 10 minuto, 


rosado, choro presente mas não vigoroso, tónus e 


mobilidade presente e dentro de parâmetros 


normais. FCF normal. Respiração eficaz, 


frequência respiratória dentro de parâmetros 


normais.


(Continua na página seguinte)


Trabalho de parto assistido por marido. 


Parturiente pediu para que o marido se retirasse 


durante o segundo e terceiro estádios. 


Apresentação com variedade posterior 


persistente, com período expulsivo prolongado, 


pelo houve necessidade de fazer episiorrafia 


extensa. Feita educação para a saúde 


relativamente a recuperação perineal no pós-


parto, ensinados exercícios de Kegel e exercícios 


de fortalecimento do assoalhado pélvico. RN com 


boa vitalidade, bons reflexos de sucção e 


deglutição. O desconforto na marquesa 


relacionado com a realização de sutura foram 


impeditivos do início mais precoce da 


amamentação. Apoiada transição com cuidados 


de suplementação de papel e cuidados 


antecipatórios. Foi necessário apoiar a primeira 


mamada utilizando inicialmente uma abordagem 


"hands-off", que foi convertida para "hands-on" 


por não ser suficiente. Fornecidos contactos de 


linhas de apoio e link para obtenção de manual 


de aleitamento materno (Unicef). Estimulados 


sentimentos de auto-eficácia.







 


  


(continuação da página anterior)


Fez CPP por um pequeno período antes de ser 


colocado em incubadora em ambiente aquecido 


para otimizar condições de adaptação à vida 


extra-uterina. Foi prestado apoio psicológico aos 


pais. Aos 55 minutos pós-parto foi adaptado à 


mama, apresenta bons reflexos de sucção e 


deglutição. Mamou de forma vigorosa e 


aparentemente satisfatória. Foi apoiada transição 


com cuidados de suplementação de papel e 


cuidados antecipatórios. Foi necessário apoiar a 


primeira mamada com recurso a abordagem 


"hands-on". Estimulados sentimentos de auto-


eficácia. RN com presença de grande quantidade 


de vérnix, pelo que se suspeita de uma incorreta 


datação da gestação. A parturiente refere que 


tem ovário poliquístico, pelo que não sabe com 


exatidão a data da última menstruação.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


31 32


Identificação da grávida 31 32


Idade 33 32


Idade gestacional 39S + 5D 38S + 4D


IO- Índice Obstétrico 0-2-1-2 1-0-1-1


Peso RN 2.740kg 3.070kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Sim Sim


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Acompanhamento pré-natal/ local Centro de Saúde Obstetra particular


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Não Sim, em gravidez anterior


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Não


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-06-20 2014-06-20


Hora do parto 18:07 19:45


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo + 


anestesia local para realização de sutura de 


laceração perineal e pequenos lábios grau I


Analgesia locoregional segundo protocolo + 


anestesia local para realização de sutura de 


laceração perineal e pequenos lábios grau II


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Reconhece Reconhece


Sinais de prontidão Reconhece Reconhece


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Não Não


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


00:48 00:30


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 18:15 20:40


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 00:08 00:55


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN, protocolo HCV + Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parto não foi assistido por marido por período 


expulsivo precipitado. Parturiente HCV +, foi 


informada que poderia amamentar, mas que 


existe pequeno risco de transmissão vertical da 


doença. RN foi lavado em água corrente com 


clorohexidina segundo protocolo. Já teve 


experiência em amamentar, mas não conseguiu 


amamentar por muito tempo. Teve sempre bebés 


de baixo peso e a primeira filha esteve internada 


na unidade de neonatologia, razão pela qual não 


conseguiu amamentar. Não foi necessário apoiar 


primeira mamada. Apesar de ter tido 


experiências anteriores ambíguas relativamente à 


amamentação, sabe reconhecer sinais de 


prontidão e de boa pega. Mostra-se confiante no 


seu papel parental. Presentes sentimentos de 


auto-eficácia. Apresentou laceração de pequenos 


lábios Grau I, foram aproximados bordos.


Trabalho de parto assistido por marido. 


Parturiente teve uma experiência muito positiva 


relacionada com a amamentação. Amamentou 


primeiro filho até engravidar do segundo, durante 


cerca de 18 meses. Teve alguns problemas como 


mastite e ingurgitamento, mas conseguiu 


ultrapassar, pelo que se sente confiante. Está 


muito motivada para a  o CPP. Já tinha feito CPP 


no parto anterior e foi uma experiência que 


considerou muito positiva. Não foi necessário 


apoiar a primeira mamada, reconhece sinais de 


prontidão e boa pega. Apresenta pequena 


laceração perineal mediana Grau II que foi 


suturada. Ainda durante procedimentos de sutura 


iniciou primeira mamada. Família mostra-se 


confiante no seu papel parental. Presentes 


sentimentos de auto-eficácia.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


33 34


Identificação da grávida 33 34


Idade 32 30


Idade gestacional 39S + 3D 38S + 6D


IO- Índice Obstétrico 0-0-1-0 0-0-0-0


Peso RN 3.600kg 2.730kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10 10-10-10


Já teve experiência em amamentar? Não Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Não Não


Acompanhamento pré-natal/ local Obstetra particular Centro de Saúde


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim Sim


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Não Sim


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim Sim


Data do parto 2014-06-20 2014-06-28


Hora do parto 21:33 08:54


Tipo de parto PTE PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo + 


anestesia local para realização de sutura de 


episiorrafia


Analgesia locoregional segundo protocolo 


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato Imediato


Sinais da pega Demonstrado Reconhece


Sinais de prontidão Demonstrado Reconhece


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Sim Sim


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


01:02 00:41


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 22:30 11:30


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 00:57 02:36


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Cuidados ao RN Cuidados ao RN


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Parto assistido por marido. Família muito 


motivada para o projeto parental. Muito recetivos 


a todas as orientações e esclarecimentos. 


Colocam perguntas e manifestam grande 


envolvimento enquanto casal. Foi necessário 


apoiar a primeira mamada utilizando inicialmente 


uma abordagem "hands-off", que foi convertida 


para "hands-on" por não ser suficiente. Foi 


necessário intervir numa perspetiva de 


suplementação de papel, feita demonstração e 


validação de conhecimentos sobre amamentação 


(sinais de prontidão, sinais de boa pega) e 


prevenção de principais complicações, numa 


perspetiva de cuidados antecipatórios. 


Fornecidos contactos de linhas de apoio e link 


para obtenção de manual de aleitamento materno 


(Unicef). Estimulados sentimentos de auto-


eficácia. Parturiente motivada para amamentação 


e confiante. RN apresentou uma circular cervical 


larga reduzida ao corpo espontaneamente.


Parto assistido por marido.  Família muito 


motivada, demonstrando grande investimento e 


preparação para o projeto parental. Elaboraram 


plano de parto que foi debatido e renegociado. 


Sentimentos de ambiguidade relativamente a 


controlo farmacológico da dor. Pouco esclarecida 


relativamente a controlo farmacológico via 


epidural e via endovenosa. Foram prestados 


esclarecimentos e apoiados na tomada de 


decisão livre e esclarecida. Optaram por avançar 


com analgeria locorregional. Exploradas também 


técnicas de alívio não farmacológico da dor, que 


foram sendo adotadas de forma livre pelo casal, 


de acordo com avaliação de evolução do trabalho 


de parto. Foi necessário apoiar a primeira 


mamada utilizando inicialmente uma abordagem 


"hands-off", que foi convertida para "hands-on" 


por não ser suficiente. Foi necessário intervir 


numa perspetiva de suplementação de papel, 


feita demonstração e validação de 


conhecimentos sobre amamentação (sinais de 


prontidão, sinais de boa pega). Fornecidos 


contactos de linhas de apoio e link para obtenção 


de manual de aleitamento materno (Unicef). 


Estimulados sentimentos de auto-eficácia. 


Parturiente motivada para amamentação e 


confiante.







 


Registo de interação


Nota: Não foi aplicado qualquer questionário à grávida/ puérpera. 


Os dados foram obtidos pela observação, entrevista durante a prestação de cuidados e pela consulta do processo clínico do cliente.


35


Identificação da grávida 35


Idade 43


Idade gestacional 40S + 6D


IO- Índice Obstétrico 0-0-0-0


Peso RN 2.920kg


APGAR 0/ 5/ 10 09-10-10


Já teve experiência em amamentar? Não


Já experimentou contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Não


Acompanhamento pré-natal/ local Centro de Saúde


Frequentou algum curso de preparação para a 


parentalidade?


Sim


Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”?


Sim


Já escolheu a forma de alimentar o recém-


nascido?


Sim, Amamentar


Sabe o que significa o contacto “pele a pele”? Sim


Deseja fazer contacto “pele a pele” 


imediatamente após o nascimento?


Sim


Data do parto 2014-07-07


Hora do parto 14:09


Tipo de parto PTE


Tipo de analgesia/ principais drogas 


administradas, via de administração


Analgesia locoregional segundo protocolo + 


anestesia local para realização de sutura de 


episiorrafia


Hora de início de contacto “pele a pele” Imediato


Sinais da pega Reconhece


Sinais de prontidão Reconhece


Foi necessário apoiar a primeira mamada? Não


Hora da primeira mamada, em tempo após o 


parto.


00:51


Hora de interrupção de contacto “pele a pele” 14:29


Duração de contacto “pele a pele ininterrupto” 00:20


Motivo de interrupção de contacto “pele a pele” Revisão uterina manual.


Notas adicionais:


Este campo foi criado para registar eventos que 


ocorreram durante a interação e que de forma 


directa ou indirecta influenciaram a 


implementação do passo 4 da IHAB. 


Adicionalmente poderão ter sido registadas 


informações relativas a cuidados de apoio na 


transição para a parentalidade. 


CPP | Contacto pele a pele


FCF | Frequência Cardíaca Fetal                                                                                                                                                                                                         


RN | Recém Nascido


Trabalho de parto assistido por marido. Família 


muito motivada demonstrando grande 


investimento e preparação para o projeto 


parental. Elaboraram plano de parto que foi 


debatido e renegociado. Sentimentos de 


ambiguidade relativamente a controlo 


farmacológico da dor.  Foram apoiados na 


tomada de decisão livre e esclarecida. 


Exploradas também técnicas de alívio não 


farmacológico da dor, que foram sendo adotadas 


de forma livre pelo casal, de acordo com 


avaliação de evolução do trabalho de parto. 


Dilatação dos 5 cm para os 10 cm realizada de 


forma precipitada em cerca de 1 hora. Pai tinha-


se ausentado para ir a casa e não conseguiu 


chegar a tempo para o período expulsivo, o que 


terá gerado alguns sentimentos de frustração por 


parte do casal. Apresentou membranas 


fragmentadas e retidas, pelo que foi necessário 


fazer revisão uterina manual. Este procedimento 


interferiu com o CPP, que foi interrompido por 


vontade da parturiente atendendo ao desconforto 


sentido. Após episiorrafia e após prestados 


cuidados de higiene e conforto, RN foi adaptado 


à mama mostrando bons reflexos de sucção e 


deglutição. Não foi necessário apoiar a primeira 


mamada. 


Parturiente mostrou-se confiante e por 


tentativa/erro conseguiu adaptar RN à mama, 


mostrando reconhecer sinais de prontidão e pega 


correctos.








APÊNDICE VII – Registos de Interação - Gráficos dos Resultados 


Obtidos  







 


 


 


 


  


GRÁFICO 1 - Experiência anterior em amamentar
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GRÁFICO 2 - Experiência anterior de contacto “pele a pele” após o 


nascimento
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GRÁFICO 3 - Frequência de curso de preparação para a 


parentalidade
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43%
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para a parentalidade


% SIM


% NÃO


GRÁFICO 4 - Elaborou o seu plano de parto que incluísse o 


contacto “pele a pele”
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GRÁFICO 5 - Escolha prévia do método de alimentação do recém-


nascido
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GRÁFICO 6 - Método de alimentação escolhido 


para o recém-nascido


100%


0%


Método de alimentação escolhido 
para o recém-nascido


Aleitamento Materno Aleitamento Artificial







 


 


 


 


  


GRÁFICO 7 - Conhecimento sobre o significado do contacto “pele a 


pele”
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GRÁFICO 8 - Opção de realização de contacto “pele a pele” após o 


nascimento
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GRÁFICO 9 - Reconhecimento pela mãe dos sinais da pega
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Reconhecimento pela mãe dos sinais 
da pega
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GRÁFICO 10 - Reconhecimento pela mãe dos sinais de prontidão
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de prontidão
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GRÁFICO 11 - Necessidade de apoio na primeira mamada
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GRÁFICO 12 - Local de acompanhamento pré-natal
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GRÁFICO 13 - Motivo de interrupção de contacto “pele a pele”
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GRÁFICO 14 - Tempo de ocorrência da primeira mamada por categoria de interrupção 


de contacto "pele a pele"
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GRÁFICO 15 - Duração de contacto “pele a pele ininterrupto”, por categoria de 


interrupção de contacto "pele a pele"
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GRÁFICO 16 - Dados Demográficos
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GRÁFICO 17 - Contacto “pele a pele” 


imediato
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GRÁFICO 18 - Média de ocorrência da 


primeira mamada
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GRÁFICO 19 - Média de duração de 


contacto “pele a pele ininterrupto”
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1 INTRODUÇÃO 


O presente trabalho enquadra-se no âmbito do Estágio com Relatório e trata-se de uma 


reflexão escrita de um episódio significativo, de acordo com as etapas do ciclo de 


Gibbs. Tem como objetivo adicional dar cumprimento a um dos requisitos para a 


avaliação sumativa desta Unidade Curricular. 


 


1.1 DESCRIÇÃO – O QUE ACONTECEU? 
 


No contexto da minha intervenção junto das clientes internadas no bloco de partos, 


surgiram de forma recorrente situações relacionadas com a que vou descrever e que 


me fizeram refletir sobre a responsabilidade e necessidade adicional de ação da minha 


parte, enquanto estudante e futura EEESMO. 


As clientes quando são internadas têm que ter uma avaliação médica. No Bloco de 


Partos onde está a decorrer este estágio, o Enfermeiro não faz o internamento sem a 


avaliação do médico. Aquando dessa avaliação médica é fornecida por escrito 


(ANEXOI) à cliente informação relativamente ao parto, riscos associados, principais 


intercorrências, complicações e necessidades de intervenção. O mesmo procedimento 


é garantido relativamente à analgesia locorregional. É fornecido à cliente um impresso 


para assinar onde simultaneamente autoriza os procedimentos relativamente ao parto e 


à analgesia. O impresso para os dois procedimentos é o mesmo, não estando 


individualizado, não sendo possível autorizar um sem o outro (ANEXO II). No mesmo 


impresso está um espaço dedicado ao médico obstetra, que nesta instituição tem o 


dever de informar sobre o parto, existindo um outro campo reservado ao anestesista 


que deverá explicitar os procedimentos relativos ao ato anestésico. É desejável que a 


cliente assine este impresso no momento da admissão/ internamento. Como o 


anestesista nem sempre está disponível, já verifiquei casos em que o espaço do 


obstetra está preenchido e o do anestesista está em branco, mas a cliente já assinou 


como se tivesse sido informada relativamente a todos os procedimentos relacionados 


com o parto e com a analgesia/ anestesia. 


Quando o anestesista chega, confirma se o consentimento está assinado e explica as 


questões pendentes. Note-se que, o anestesista normalmente é convocado pelo 


enfermeiro especialista quando a cliente entrou em fase ativa do trabalho de parto. 
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Normalmente o EEESMO pergunta à cliente se pretende fazer analgesia epidural e é 


neste momento que surgem as questões, as dúvidas e os medos. Várias clientes já me 


questionaram se a analgesia epidural tinha riscos para si ou para o bebé. Foi aí que 


detetei esta situação para a qual não estava desperta. 


Concretamente vivi uma situação em que uma cliente com um índice obstétrico de 


1001, com 5 cm de dilatação, até ao momento, com controlo farmacológico 


endovenoso para a dor, bem como controlo não farmacológico, foi questionada por 


mim e pela enfermeira orientadora se pretendia fazer analgesia locorregional. A cliente 


mostrou-se muito duvidosa e apresentou vários receios, mostrando não estar 


devidamente esclarecida e informada relativamente ao procedimento, riscos a ele 


associados e interferência da técnica na evolução do trabalho de parto.  


Inicialmente quando questionada, a cliente informou que desejava avançar com a 


técnica. A enfermeira orientadora ausentou-se do quarto para convocar o anestesista e 


foi nesse momento que a cliente me questionou diretamente, se a técnica envolvia 


riscos para si ou para o feto.  


Perante as questões diretas da cliente sobre o tema e estando eu condicionada pela 


norma de procedimento que resulta na obrigação de informar atribuída ao anestesista, 


solicitei à cliente que lê-se a documentação anexa ao consentimento que tinha 


assinado.  


Muito pouco tempo depois o anestesista chegou e eu remeti para este técnico a 


necessidade de clarificação por parte da cliente. Considero que o esclarecimento 


prestado não foi o mais adequado, o que agravou ainda mais o quadro de dúvida e 


medo por parte da cliente. 


Perante a iminência do parto e o avançar rápido da dilatação, a cliente acabou por 


adiar a decisão para um momento em que considerasse a dor insuportável. Tal acabou 


por não se verificar e a cliente acabou por ultrapassar o período expulsivo apenas com 


analgesia endovenosa e medidas não farmacológicas de alívio de dor.  
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1.2 PENSAMENTOS E SENTIMENTOS – O QUE ESTOU A PENSAR E A 
SENTIR? 


 


Perante a questão da cliente, senti incerteza relativamente à forma correta de proceder. 


Apesar de já ter conhecimento relativamente aos procedimentos da instituição, 


verifiquei que aquela cliente em particular não estava devidamente informada. Ela 


concordou com um procedimento sem estar em condições para o fazer, uma vez que 


não estava devidamente esclarecida e não tinha ponderado todos os prós e contras 


envolvidos.  


Senti receio de proceder de forma errada e passível de ser sancionada de forma 


implícita ou explicita, tendo em consequência adotado uma prática defensiva, o que 


contraria o meu primeiro impulso natural enquanto indivíduo.  


Uma vez que vivemos e atuamos em contextos relativamente normalizados pela 


existência de normas e procedimentos impostos numa lógica de up-to-botom, contrariar 


um procedimento envolve sempre algum nível de risco, ainda que virtual, e exige no 


mínimo, uma capacidade de fundamentação que na altura não senti. 


Adicionalmente, tive a noção que essa lacuna de conhecimento da lei e o dever de 


informar, fizeram-me retrair e condicionaram de forma negativa a minha interação com 


a cliente.  


 


1.3 AVALIAÇÃO – O QUE FOI BOM E MAU NESTA EXPERIÊNCIA? 
 


BOM – Sinto uma profunda tristeza quando vejo um colega demitir-se das suas 


responsabilidades por prática defensiva perniciosa, e de algum modo senti que na 


altura estaria a cair num quadro semelhante. Este incómodo levou-me a fazer esta 


reflexão e a pensar em como posso melhorar esta lacuna, que pode condicionar a 


minha interação com o cliente nos mais variados cenários.  


Depois deste episódio fiz uma pesquisa e revisão de literatura relacionada com o 


consentimento informado e com o direito/ obrigação de informar. Sedimentei essa 


informação, analisei de forma crítica o episódio, o que me ajudou a criar o 


distanciamento necessário para a sedimentação de informação e integração da mesma 


na ação. 
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Este episódio serviu também para me deixar mais alerta para tudo o que eu não sei e 


que pode colocar em causa a qualidade da minha atuação junto dos clientes, refletindo-


se nos resultados das minhas intervenções. 


MAU – Senti-me impotente e tentei manter uma postura de apoio, mas 


simultaneamente de imparcialidade. Penso que tive uma prática um pouco defensiva e 


que me retraí na informação oferecida. Pensei que deveria ser o anestesista a dar o 


necessário esclarecimento e solicitei a sua ajuda nesse sentido. A cliente sentiu-se 


pressionada a tomar uma decisão, o que é errado e contraproducente no contexto em 


análise. Considero que a intervenção do anestesista não foi a adequada (ultrapassando 


o objetivo deste documento a análise da atuação do profissional em causa), o que 


ainda agravou mais a minha sensação de desconforto relativamente ao tema em 


análise. 


Os sentimentos negativos de inaptidão tiveram simultaneamente uma componente boa 


e má. A componente boa encontra-se descrita acima. A componente má refere-se aos 


sentimentos negativos de falta de confiança e insegurança, que eu enquanto 


profissional não aceito na minha prática. Sou uma pessoa que ao longo da minha vida, 


quer em contexto profissional, quer em contexto pessoal, procuro ativamente situações 


desafiantes que me colocam à prova. Sou extremamente exigente comigo e sou 


perfeccionista em tudo o que faço. Sou também bastante proactiva na busca do 


conhecimento e não aceito não estar preparada para o contexto em discussão. Sentir 


que não estou à altura de uma situação é desafiante, mas também gerador de stress.  


 


1.4 ANÁLISE – QUE SENTIDO POSSO ENCONTRAR NO QUE SE 
PASSOU? 


 


Na Resolução da Assembleia da República nº1/2001, respeitante à proteção dos 


direitos do homem e da dignidade do ser humano face às aplicações da biologia e da 


biomedicina, no artigo 5º pode ler-se que “qualquer intervenção no domínio da saúde 


só pode ser efetuada após ter sido prestado pela pessoa em causa o seu 


consentimento livre e esclarecido...” (Resolução da Assembleia da República nº1/2001, 


03/01/2001, p.15). A questão que se coloca neste episódio diz essencialmente respeito 


à qualidade e legalidade do consentimento efetuado. Será que as condições em que o 


consentimento foi obtido podem ser postas em causa? Não sendo eu uma técnica de 
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Direito não me cabe fazer essa análise, no entanto, receio que possa haver alguma 


dúvida relativamente à forma como o consentimento informado foi obtido, neste caso 


em particular. 


O que pretendo aqui entender é em que medida o EEESMO tem responsabilidade 


neste processo e o que podemos fazer para o melhorar, tornando-o conforme com a lei 


e com os princípios enunciados na legislação do país.  


Perante a questão objetiva da cliente informei que existe risco para todos os 


procedimentos médico-cirúrgicos e que a técnica de analgesia locoregional também 


não estava isenta de risco. Fui verificar no processo da cliente que o “consentimento 


informado” estava assinado e trouxe-lhe novamente a informação escrita relativamente 


à técnica em causa, para que esta a pudesse ler. 


Relativamente à atuação do enfermeiro no “Estatuto da Ordem dos Enfermeiros”( Lei nº 


111/2009, 16 de Setembro 2009) o profissional tem o dever de: Informar o individuo e a 


família relativamente aos cuidados de enfermagem; Respeitar, defender e promover o 


direito da pessoa ao consentimento informado; Atender com responsabilidade e 


cuidado todo o pedido de informação ou explicitação feita pelo indivíduo em matéria de 


cuidados de enfermagem, obrigação essa que decorre do “respeito pelo direito à 


autodeterminação” ( Lei nº 111/2009, 16 de Setembro 2009). 


Sou uma profissional que exerço Enfermagem em contexto clínico e confesso que 


questiono muitas vezes o que são “cuidados de enfermagem”. Ouvimos com frequência 


profissionais das mais variadas esferas enunciar que isto ou aquilo diz respeito aos 


enfermeiros e ficamos ofendidos ou enaltecidos consoante diminuem ou alargam o 


nosso leque de atuação. Os próprios enfermeiros têm dificuldade em identificar 


claramente o que são cuidados de enfermagem. Então como posso informar sobre 


cuidados de enfermagem se não conheço expressamente os seu limites?  


No “Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros”( Decreto-Lei n.º161/96, 


1996), pode ler-se que os cuidados de enfermagem são as intervenções autónomas ou 


interdependentes a realizar pelo enfermeiro no âmbito das suas qualificações 


profissionais.  


No contexto em análise poderíamos estar numa situação de interdependência. As 


ações interdependentes são realizadas em conjunto com outros técnicos para atingir 


um objetivo comum. Estas ações interdependentes derivam das prescrições ou 
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orientações previamente formalizadas, como são o caso dos protocolos das analgesias 


locorregionais. 


De acordo com a alínea b) do artigo 79º da Lei nº 111/ 2009 (Lei nº 111/ 2009, 2009), 


os enfermeiros são responsáveis pelas decisões que tomam e pelos atos que praticam, 


mesmo que decorram das prescrições de outros profissionais. É para mim claro que 


não sou eu que vou colocar o cateter epidural na cliente, mas por outro lado vou 


assistir a cliente na execução da técnica, vou otimizar o cateter, vou administrar 


medicação pelo cateter, vou avaliar e monitorizar a eficácia da medicação e possíveis 


efeitos adversos. Na realidade tenho um conjunto de ações relacionadas com a técnica 


e um conjunto de responsabilidades associadas a essas ações. Não decorrerá também 


daí a responsabilidade de informar sobre os riscos do procedimento em causa? 


Poderia eu livremente ter esclarecido a cliente, sem com isso estar a entrar numa 


situação de não conformidade? 


O que aconteceu foi que mantive uma postura assertiva e procurei dar resposta à 


necessidade real e imediata da cliente, sem entrar em conflito com as normas e 


procedimentos da instituição.  


Após este episódio e tendo detetado lacunas na minha capacidade de resposta 


relativamente ao enquadramento legal e à responsabilidade do EEESMO em situações 


deste género, falei com a Enfermeira Orientadora que me esclareceu relativamente aos 


procedimentos em vigor na instituição, relacionados com a obtenção do “consentimento 


informado” por parte das clientes. Identificámos em conjunto as lacunas do processo e 


fui incentivada a fazer esta reflexão, no sentido de se encontrarem soluções otimizadas 


relativamente a esta temática, mas principalmente de tomarmos consciência das 


nossas responsabilidades enquanto EEESMO.  


Uma vez que o contexto onde este episódio ocorreu era um contexto de stress e de 


ansiedade, posso concluir que o ambiente não era o propício para a cliente decidir de 


forma calma e tranquila. O anestesista quando chegou, deu algumas informações à 


cliente e perante a sua relutância foi-se embora e disse que voltaria quando tivesse 


decidido. O marido da cliente estava ausente, pelo que se encontrou sozinha com a 


pressão de ter que tomar uma decisão em tempo real sobre um procedimento que 


poderia ter riscos para si e para o feto.   


O imperativo legal de obter um consentimento para a prática de atos anestésicos 


patente em vários documentos e ultimamente também constante da Norma 015/ 2013 
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da Direção Geral de Saúde (DGS, 2013), obrigam a um reformular de práticas durante 


tantos anos diferentes. A mudança dos procedimentos organizacionais demora e 


implica o esforço e o envolvimento de todos. Esta instituição em particular por estar 


certificada pela Joint Commission International, tem que estar conforme com um 


conjunto de critérios e a garantia da obtenção do consentimento informado é um 


desses critérios.  


Muitos progressos foram conseguidos relativamente a esta matéria, mas ainda existe 


um caminho a percorrer. O que me parecia adequado era que a cliente tivesse a 


oportunidade de prestar este consentimento com a adequada informação e 


esclarecimento de dúvidas, num ambiente de calma onde pudesse refletir e decidir de 


forma livre e esclarecida como está previsto na lei. Faria para mim sentido que fosse 


criada uma consulta de anestesia para grávidas que pretendam recorrer à técnica de 


analgesia locorregional, prévia ao internamento para o parto, provavelmente simultânea 


à consulta de obstetrícia que normalmente é feita no final da gravidez. Com esta 


alteração seriam ultrapassados vários constrangimentos de última hora e seriam 


criadas as melhores circunstâncias para o cumprimento da lei e das suas disposições, 


bem como seria garantido o melhor interesse da cliente/ família. 


 


1.5 CONCLUSÃO – O QUE FIZ E QUE MAIS PODERIA TER FEITO? 
 


Deparei-me com uma situação em concreto em que tive dúvidas sobre como agir: o 


que deveria de responder à cliente que me pergunta se tem riscos o ato anestésico. 


Não posso responder que é uma técnica isenta de riscos, mas nesta instituição está 


definido que é da responsabilidade do anestesista este esclarecimento.  


Como devo agir nestas situações, foi a questão que se me colocou. Enquanto 


estudante e futura EEESMO tenho a obrigação de informar e de esclarecer todas as 


dúvidas relativamente ao procedimento que estou a propôr, afinal sou eu que estou a 


perguntar à cliente se ela deseja fazer analgesia epidural. Sou eu que verifico e avalio 


a sua dor e negoceio com esta as estratégias de alívio, inclusivamente as medidas 


farmacológicas, uma vez que está protocolado neste serviço que a gestão 


farmacológica da dor pode ser feita pelo enfermeiro. Sou eu que acompanho e 


monitorizo o trabalho de parto e que determino a necessidade de convocar o 


anestesista. Sou também eu que administro a medicação pela via epidural nas fases 
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subsequentes à colocação do cateter, avalio a eficácia do medicamento e monitorizo os 


possíveis efeitos adversos. 


Quando fui interpelada pela cliente, remeti-a para os documentos que lhe tinham sido 


entregues com os riscos da técnica e solicitei que lê-se esse documento. O momento 


para o fazer não era esse, este processo de tomada de decisão já deveria estar 


ultrapassado. A cliente deveria ter um ambiente de calma, tranquilidade e liberdade 


para tomar a decisão que achasse por conveniente. Deveria adicionalmente ser 


informada que, em qualquer momento pode revogar esse consentimento. Esta última 


situação está prevista no documento que fica no processo da cliente, no entanto este 


direito do cliente deve de ser sublinhado numa ótica de empoderamento e 


consciencialização para a tomada de decisão. 


As competências do EEESMO relativamente à preparação para o nascimento e 


parentalidade (Regulamento n.º 127/2011, 2011) deveriam ter sido a base para a 


minha atuação. É da competência do EEESMO facultar toda a informação e prestar os 


devidos esclarecimentos, de forma a que a família possa fazer escolhas informadas e 


exercer os seus direitos de cidadania relativamente à tomada de decisão em contexto 


de saúde/doença. O nascimento e as escolhas individuais relativamente ao mesmo são 


da responsabilidade do cidadão no seu exercício de cidadania. Ao EEESMO, cabe 


apoiar os clientes para que de forma segura e no respeito pela lei exerçam em pleno 


esses mesmos direitos.  


Relativamente à minha atuação considero que foi condicionada por uma cultura de 


medo, que gera práticas defensivas e por uma insuficiente segurança relativamente ao 


meu âmbito de atuação e responsabilidade no contexto descrito.  


Não é apenas necessário nós enfermeiros sabermos o que é da nossa 


responsabilidade. É também necessário dar a conhecer aos demais parceiros dos 


cuidados, bem como aos clientes, as nossas áreas de responsabilidade. Só desta 


forma conseguiremos de forma progressiva, globalmente abraçar a mudança para um 


paradigma que melhor faça justiça à qualidade e abrangência das nossas 


competências. 


 


1.6 PLANEAR A ACÇÃO – O QUE IREI FAZER E/OU QUE CONTRIBUTOS 
PARA O MEU DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL FUTURO… 
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Este episódio e outros com enquadramento semelhante fizeram-me sentir a 


necessidade de melhor me preparar, em termos de fundamentação e enquadramento 


legal para suportar a minha ação e intervenção junto dos clientes. 


As práticas defensivas, tantas vezes observadas, podem ter um efeito pernicioso e a 


determinado momento serem confundidas com desresponsabilização e demissão das 


obrigações assumidas, quer pela especialização, quer pela assunção de novos e mais 


diferenciados papéis.  


A quem cabe informar? Mesmo que a responsabilidade explícita de informação em 


determinado contexto seja de um técnico de saúde que não o enfermeiro, isso significa 


que em momento nenhum o enfermeiro tem a responsabilidade de informar se 


interpelado diretamente pelo cliente? Qual a responsabilidade do enfermeiro neste 


contexto?  


As crenças individuais e os receios de represálias ou receio de ferir suscetibilidades, 


entrando em zonas cinzentas onde os papéis e responsabilidades não estão e nalguns 


casos nem podem estar completamente clarificados, não pode ser o mote que 


condiciona a ação. Por outro lado, a correta fundamentação e a discussão dos elos 


fracos dos sistemas pode ser encarado como uma prática de qualidade, numa ótica de 


melhoria contínua e otimização de processos. 


O enfermeiro enquanto técnico diferenciado não se pode afastar do centro da ação, 


ainda que com isso consiga uma posição de maior exposição e confronto face a outros 


técnicos parceiros dos cuidados. Devemos conseguir assumir com maturidade o nosso 


dever de informar e a nossa responsabilidade.  


Este foi o principal objetivo que pretendi alcançar com esta reflexão, conseguir 


melhorar as bases que me permitam atuar no maior respeito pelos direitos dos clientes 


e no melhor cumprimento dos meus deveres e responsabilidades enquanto futura 


EEESMO. 
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3 ANEXOS 
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3.1 ANEXO I – Impresso para consentimento informado 
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3.2 ANEXO II – Descrição do ato médico 
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1 INTRODUÇÃO 


O presente trabalho enquadra-se no âmbito do Estágio com Relatório e trata-se de uma 


reflexão escrita de um episódio significativo, de acordo com as etapas do ciclo de 


Gibbs. Tem como objetivo adicional dar cumprimento a um dos requisitos para a 


avaliação sumativa desta Unidade Curricular. 


 


1.1 DESCRIÇÃO – O QUE ACONTECEU? 
 


Estabeleci como objetivo para o meu projeto promover junto de todas as clientes e 


famílias que o desejem, a oportunidade de fazerem contacto pele a pele com o recém-


nascido, imediatamente após o nascimento, de acordo com o proposto na 


implementação do passo quatro da IHAB.  


Os objetivos/ganhos para a saúde da família são de variada ordem, entre eles o 


estímulo da vinculação precoce, a melhor adaptação do recém-nascido à vida extra-


uterina, possibilitar o início da amamentação precoce com todos os benefícios que daí 


advêm, entre outros (Bystrova, 2008; Bystrova et al, 2009). 


No início do estágio discuti com a enfermeira chefe, com a enfermeira orientadora e 


com a docente, estratégias que me permitissem atingir os meus objetivos.  


Nos primeiros partos que fiz deparei-me com alguns obstáculos, que se relacionaram 


essencialmente com procedimentos adoptados pelos enfermeiros, que assumem os 


cuidados ao recém-nascido. Existe uma série de procedimentos que rotineiramente são 


efetuados, entre eles a avaliação do peso, a avaliação física do recém-nascido, a 


administração de vitamina K, a colocação de pulseira de identificação no recém-


nascido, entre outros, que podem colidir com o início do contacto pele a pele 


imediatamente após o nascimento de forma ininterrupta até o recém-nascido mamar de 


forma espontânea ou ter decorrido uma hora, o que ocorrer primeiro. Se o profissional 


em causa optar por adiar estes cuidados até uma hora após o nascimento, esta 


situação ficaria ultrapassada. Estamos por isso a falar da gestão dos cuidados e dos 


momentos em que os mesmos são prestados.  


Não sendo objetivo desta reflecção avaliar ou analisar os procedimentos ou 


comportamentos dos outros profissionais, mas sim o meu próprio desempenho, não irei 


debruçar a minha análise nas situações específicas, mas antes analisar situações que 
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foram transversais em várias ocasiões, sendo que o episódio que passarei a descrever 


é paradigmático. 


O caso em análise diz respeito a uma situação, estando eu já em fase avançada do 


estágio, deparei-me com o seguinte episódio: imediatamente após o nascimento e após 


um breve momento de contacto pele a pele, a enfermeira generalista pega no recém-


nascido que estava em cima da mãe, interrompendo o contacto, coloca-o no plano 


(mesa de cuidados para o recém-nascido) e procede aos cuidados de rotina. De 


seguida, esta enfermeira pede ao pai a roupa para vestir a criança. Eu fiquei desiludida 


com esta atitude por parte da colega e informei que a mãe desejava fazer contacto pele 


a pele. A Enfermeira orientadora disse para a enfermeira generalista colocar o bebé 


junto à mãe e informou que nós depois vestiríamos a criança. 


Esta colega tinha chegado recentemente ao serviço, depois de uma ausência devido a 


férias. Provavelmente por esse motivo ainda não estava informada dos objetivos do 


meu projeto. Posteriormente falei com a colega sobre o enquadramento do meu projeto 


e expliquei-lhe os benefícios do contacto pele a pele imediatamente após o 


nascimento. A colega mostrou-se motivada com o projeto e disse que parecia bastante 


benéfico e interessante para ser implementado. 


Na altura do acontecimento fiquei um pouco inibida relativamente à iniciativa a tomar. 


Deveria ter intervido imediatamente junto da colega generalista e pedir para que não 


chegasse a interromper o contacto entre a mãe e o recém-nascido? Tive receio de ferir 


a susceptibilidade da colega e criar nela sentimentos negativos de contrariedade.  


Ponderei entre os objetivos a curto prazo que se prendem com a implementação do 


meu projeto e o seu equilíbrio com os objetivos a longo prazo que se prendem com 


uma mudança comportamental a médio-longo prazo relativamente às práticas dos 


enfermeiros relativamente aos cuidados imediatos ao recém-nascido.   


 


1.2 PENSAMENTOS E SENTIMENTOS – O QUE ESTOU A PENSAR E A 
SENTIR? 


 


Quando esta situação se verificou fiquei apreensiva e preocupada relativamente à 


melhor forma de ultrapassar este obstáculo. Tive receio de ser afirmativa no momento 


em que este episódio ocorreu e não reagi de forma imediata, por não querer perturbar 


as rotinas e com isso gerar desconforto no profissional em causa. Senti que não sabia 
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como deveria agir e não me senti capaz de ultrapassar o obstáculo com que me 


deparei. 


Pensei que teria que encontrar uma estratégia positiva de motivação deste e dos 


demais profissionais para os objetivos em causa, nomeadamente o início precoce da 


vinculação e a promoção do aleitamento materno.  


Pensei que teria que de forma formal ou informal apresentar o meu projeto a estes 


profissionais e motivá-los a serem cooperantes. No entanto, não sabia por onde 


começar e receei que isso colocasse em risco o desenrolar do meu percurso enquanto 


estudante neste estágio. 


 


1.3 AVALIAÇÃO – O QUE FOI BOM E MAU NESTA EXPERIÊNCIA? 
 


BOM – Estas dificuldades fizeram-me refletir e desenvolver estratégias de coping no 


que diz respeito à resistência à mudança organizacional. Este processo evolutivo que 


envolve negociação, motivação, gestão de equipas, formação de pares, entre outros, 


traduz-se num conjunto de ferramentas fundamentais para o bom funcionamento das 


organizações e para apoiar a gestão da mudança.  


O apoio recebido pela enfermeira orientadora foi extremamente positivo e determinante 


para os progressos entretanto ocorridos. O papel assumido pela enfermeira orientadora 


de mediadora entre a equipa de enfermeiros e os meus objetivos enquanto estudante, 


resultou num envolvimento progressivo dos enfermeiros globalmente e dos enfermeiros 


generalistas em particular.  


A determinado momento, apercebendo-se da minha frustração, o apoio e 


encorajamento oferecido pela enfermeira orientadora foi igualmente um input positivo.  


MAU – os sentimentos negativos de impotência para a mudança de procedimentos e 


rotinas que não dependiam de mim diretamente, preocuparam-me e senti que poderia 


estar em risco a implementação do meu projeto. Senti uma enorme pressão e 


simultaneamente uma incapacidade para gerir e controlar as variáveis em causa. 


Sempre tive alguma dificuldade em estratégias de negociação entre pares e sinto que 


fui obrigada a crescer e a desenvolver as minhas capacidades nesta área. Este 


episódio foi gerador de stress e sentimentos de inaptidão, que geraram em mim algum 


desconforto e tiveram um impacto negativo na minha motivação.  
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1.4 ANÁLISE – QUE SENTIDO POSSO ENCONTRAR NO QUE SE 
PASSOU? 


 


O tipo de mudança proposto traduz-se num esforço de melhoria dos processos e 


também do produto que se materializa nos cuidados de saúde proporcionados. As 


mudanças incrementais ou de pequeno alcance não põem em causa as premissas 


fundamentais da organização (Ferreira, 2001). Pequenas mudanças incrementais ao 


longo do tempo conduzem à evolução. 


A mudança planeada não cria de forma tão marcada o desconforto e a instabilidade 


presentes em qualquer processo de mudança. A mudança planeada é estruturalmente 


desencadeada do interior da organização, pressupõe algum tipo de estabilidade e 


previsibilidade das condições em que a organização vai trabalhar. Concepção, 


planeamento e implementação, são três fases para se chegar ao output pretendido. 


Quando se planeia uma mudança é importante que previamente à mesma, sempre que 


possível, se consiga uma análise da envolvente, de forma a compreendermos as 


variáveis, constrangimentos e desafios que vamos encontrar. Desta forma, podemos 


preparar com antecedência o processo de mudança e munirmo-nos das ferramentas 


necessárias. 


Relativamente ao modo como o processo de mudança se realiza, temos mudanças 


construídas por oposição às mudanças prescritas (Ferreira, 2001). As primeiras são 


o produto das ações dos membros da organização e as segundas são impostas à 


organização de forma a garantir a sua sobrevivência.  


O tipo de mudança organizacional que se propõe resulta de um produto das ações dos 


membros da unidade e vem do interior da organização, sendo uma mudança planeada. 


O objetivo que se pretende alcançar com esta mudança é a reorganização dos 


processos de trabalho, fundamentada em novos comportamentos e atitudes face aos 


clientes da organização. Para se conseguir este resultado, as intervenções devem-se 


centrar nos indivíduos, bem como na equipa como um todo. São vários os tipos de 


intervenções possíveis, mas o que é mandatório é identificar o alvo da intervenção e 


definir o método adotado para a implementação da mudança.  


A resistência à mudança está relacionada com a interpretação que os colaboradores 


fazem das razões da mudança. Para se conseguir a melhor colaboração dos visados é 


crucial que a mensagem passe de forma clara e que as várias interpretações sejam 
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clarificadas. A necessidade de justificação é tanto maior, quanto mais negativas para 


os colaboradores forem as consequências dessas mudanças (Ferreira, 2001). 


No caso em análise a mudança de rotina implica uma alteração do processo produtivo 


com maiores custos em termos de recursos. A explicação ou justificação deve basear-


se nos benefícios/ ganhos para a saúde dos clientes. Ao analisar este caso penso que 


a maior quantidade de trabalho e energia, a necessidade de novas aprendizagens 


requeridos pelo processo de mudança, são fatores importantes para a resistência ao 


processo. A implicação psicológica dos indivíduos no processo de mudança por outro 


lado fortalece o seu envolvimento e a sua motivação para o desafio (Ferreira, 2001). 


A justificação para a pertinência e importância da mudança baseia-se na diversa 


informação disponível relativamente aos ganhos para a saúde associados à 


implementação do 4º passo da IHAB.  


Os benefícios apontados são de múltipla ordem, desde logo o estímulo da relação 


precoce entre a mãe e o bebé, a melhor adaptação do recém-nascido e da mãe ao 


período imediatamente após o parto, onde ocorrem múltiplas transformações físicas e 


psicológicas para ambos. É muitas vezes durante este contacto que se ativam os 


estímulos e os reflexos necessários para que a primeira mamada ocorra, contribuindo 


de forma significativa para o sucesso do aleitamento materno (Unicef Uk, 2011). 


Num estudo americano patrocinado pela US Food and Drug Administration, conclui-se 


que a prática mais consistente com a manutenção do aleitamento materno exclusivo às 


seis semanas foi a iniciação precoce da amamentação, na primeira hora de vida do 


bebé, amamentar em exclusivo, sem a introdução de qualquer suplemento e a não 


utilização de chupeta. Práticas preditivas de abandono tardio foram o trazer a criança 


junto da mãe durante a noite para ser alimentada, no caso de não ter sido praticado o 


alojamento conjunto e a não utilização de analgésicos durante o parto. Neste estudo de 


uma amostra de 1907 mulheres, a probabilidade de abandono precoce do aleitamento 


materno exclusivo para as mães que não usufruíram de nenhuma das medidas foi 13 


vezes superior à das mães que puderam usufruir de todas as medidas. Este estudo 


conclui que as práticas associadas à IHAB, juntamente com outras praticas de 


cuidados das maternidades, aumenta a possibilidade do aleitamento materno exclusivo 


se manter pelo menos até às seis semanas. Também neste estudo verificou-se o efeito 


cumulativo positivo ou negativo das medidas consideradas (DiGirolano, 2008). 







4º CMESMO – ESTÁGIO COM RELATÓRIO 


  - Pág. 8 - 


Num sentido lato a mudança é percebida como ameaçadora, este efeito pode ser 


mitigado se a mudança se conseguir com a colaboração ou surgir a pedido dos 


colaboradores. A unidade de saúde onde o estágio está a decorrer está atualmente 


envolvida num processo de certificação patrocinado pela ordem dos enfermeiros que 


se traduzirá no seu reconhecimento como uma Maternidade com Qualidade. O 


processo de aceitação de candidatura obriga a que cumulativamente se garanta a 


concordância da equipa de enfermeiros especialista, a sua chefia e a direção do 


serviço de obstetrícia e ginecologia (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Existe por isso um 


caminho já percorrido e que deveria ter uma maior tradução no terreno na alteração 


das práticas rotineiras e que colidem com os objetivos estabelecidos neste projeto de 


certificação. Esta questão só se coloca se o momento escolhido para a prestação 


destes cuidados não urgentes interferir com o momento de contacto pele a pele, trata-


se por isso de uma escolha relacionada com a gestão dos cuidados e dos momentos 


em que os mesmos são prestados.  


No contexto em discussão existe um elemento (normalmente o enfermeiro 


especialista), que assume o papel de liderança. Na unidade de competência B2.3, 


são definidos os critérios relativos à liderança dos enfermeiros especialistas no que diz 


respeito aos programas de melhoria contínua. O enfermeiro especialista deve 


supervisionar permanentemente os processos de melhoria e o desenvolvimento da 


qualidade, bem como normalizar e atualizar as soluções eficazes e eficientes 


(Regulamento n.º 122/2011, 2011). Relativamente ao tipo de liderança adotado na 


competência C2 está patente a forma como esse processo de liderança deve ser 


assumido: “Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 


visando a optimização da qualidade dos cuidados” (Regulamento n.º 122/2011, 2011).  


Um líder que consiga suscitar sentimentos de confiança e respeito, adotando 


comportamentos de liderança transformacional, por oposição a um tipo de liderança 


transacional, mais imediatista (do tipo eu dou-te isto e tu dás-me aquilo), consegue um 


resultado mais duradouro e efetivo (Rego, 2002). De acordo com uma perspetiva 


transformacional de liderança, um líder: articula uma visão; proporciona um modelo 


apropriado de comportamento; fomenta a aceitação dos objetivos do grupo/ 


organização; deposita elevada expectativa de desempenho nos seus colaboradores; 


concede apoio individualizado e estimula intelectualmente os colaboradores. 
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Os comportamentos de cidadania que se traduzem em comportamentos por parte 


dos trabalhadores, onde estes ultrapassam as suas “obrigações normais”, são o 


resultado dos sentimentos de confiança e satisfação gerados por um líder 


transformacional. Claro que o estilo de liderança adotado depende de múltiplos 


factores, desde logo o contexto em que o líder atua. No entanto é necessário 


educarmo-nos para a liderança e construir um referencial relativamente ao que 


queremos e podemos ser enquanto líderes. 


 


1.5 CONCLUSÃO – O QUE FIZ E QUE MAIS PODERIA TER FEITO? 
 


Quando me deparei com a situação descrita, percebi que teria que encontrar um 


caminho de abordagem positiva dos profissionais. Pelo caminho da imposição sabia 


que não iria ter resultados positivos. Uma vez que o meu projeto se insere num objetivo 


partilhado pela organização de se tornar certificada como Hospital Amigo dos Bebés, o 


meu objetivo não termina com o limite temporal do meu projeto. 


Pretende-se que a mudança seja efetiva e se traduza num reajuste dos procedimentos, 


de forma a que o hospital possa estar conforme com os critérios da IHAB. 


Certamente que o objetivo mais imediato passa por conseguir desenvolver o meu 


projeto localmente e atingir os objetivos gerais e específicos a que me propus. No 


entanto, isso não é suficiente. É necessário motivar os diversos profissionais para, de 


forma transversal, incorporarem outras práticas e procedimentos nas suas rotinas 


habituais. Este processo de mudança é profundo e tem múltiplas implicações. Desde 


logo, implica diretamente com a disponibilidade de recursos humanos, com a 


necessidade de terminar registos mandatórios, de garantir que os cuidados imediatos 


ao recém-nascido são cumpridos, entre outros.  


A mudança de procedimentos deve ser pensada de forma global numa lógica de 360, 


isto é, num processo de gestão participativa onde a equipa conjuntamente negoceia e 


encontra as melhores soluções. Qualquer solução imposta numa lógica de up-to-


bottom corre o risco de não ser bem recebida.  


Não estando eu numa posição que me permitisse esse processo de negociação, tive 


mais dificuldade em conseguir alcançar mudanças mensuráveis ou duradouras a 


médio-longo prazo.  
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Na altura, o que fiz foi essencialmente pedir apoio da enfermeira orientadora, que 


recebi prontamente. Esta assumiu um papel de mediadora e negociadora entre os 


meus objetivos e os procedimentos dos restantes profissionais.  


Paralelamente, abordámos o tema à chefe de serviço que delegou no enfermeiro 


especialista o ónus de determinar a dinâmica dos cuidados e desde logo os 


procedimentos ou rotinas desenvolvidas. Esta delegação e este reconhecimento de 


poder de decisão empoderou a minha posição enquanto estudante e legitimou os 


objetivos definidos no meu projeto.  


A docente teve também conhecimento das dificuldades sentidas e serviu de elo entre 


os objetivos académicos e a negociação necessária com o capital humano envolvido.  


Adicionalmente, fiz um trabalho de marketing individual, apresentando o meu trabalho 


numa lógica one-to-one aos vários colegas que faziam equipa connosco na sala de 


partos, de forma a conseguir aliados e motivar os vários participantes para a mudança.  


É provável que pudesse ter feito outras ações, mas até ao momento estas foram as 


ações que desenvolvi objetivamente. 


 


1.6 PLANEAR A ACÇÃO – O QUE IREI FAZER E/OU QUE CONTRIBUTOS 
PARA O MEU DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL FUTURO… 


 


No âmbito das competências comuns do enfermeiro especialista propus-me participar 


em projetos institucionais na área da qualidade. De acordo com o Regulamento n.º 


122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011 (Regulamento n.º 122/2011, 2011), o enfermeiro 


especialista assume a responsabilidade de efetuar a disseminação desses projetos até 


à sua apropriação a nível operacional. A implementação no terreno foi o que pretendi 


fazer, mas mais do que isso importa ganhar aliados nessa linha operacional, de forma 


a que os ganhos sejam duradouros. 


Mudar os procedimentos organizacionais implica uma ação concertada a vários níveis. 


É desde logo necessário formar, de forma mais ou menos formal, os vários 


profissionais envolvidos e dar-lhes os vários conhecimentos que lhes permitam 


fundamentar a mudança da ação. Posteriormente é necessário redefinir processos 


produtivos, de forma a que as ações a desenvolver se desenrolem de acordo com uma 


nova lógica assente nos novos pressupostos.  
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Este esforço não pode ser feito de forma isolada, ainda para mais por um elemento 


exterior à organização. No entanto, isso não justifica que nada possa ser feito por esse 


elemento. Diria mesmo que a lógica deve ser a inversa, este elemento externo porque 


consegue uma maior independência relativamente às práticas rotineiras, pode ser um 


elemento de mudança e de tomada de consciência para as ações necessárias para 


que essa mudança seja efetiva. 


Se hoje voltasse a deparar-me com essa situação tentaria, dentro do possível, informar 


a enfermeira responsável pelos cuidados ao Recém Nascido, previamente ao parto, do 


que tinha sido negociado com a parturiente relativamente à realização de contacto pele 


a pele, de forma ininterrupta imediatamente após o nascimento.  


Notei que o primeiro impulso por parte dos enfermeiros, após o nascimento e após 


garantido um breve momento de contacto entre a mãe e o recém-nascido, era 


assegurarem os cuidados imediatos, de forma a ficarem disponíveis para outras 


atividades. Esta lógica de atuação baseia-se em práticas institucionalizadas e 


aprendidas com as gerações mais antigas de profissionais.  


De acordo com a alínea b) do artigo 79º da Lei nº 111/ 2009 (Lei nº 111/ 2009, 2009), 


os enfermeiros são responsáveis pelas decisões que tomam e pelos atos que praticam. 


Sendo a atividade em análise (promoção do contacto pele a pele) uma atividade 


independente, ainda se torna mais evidente que reside no enfermeiro o ónus da 


responsabilidade pela sua implementação. É por isso um imperativo ético, 


proporcionarmos os melhores cuidados aos nossos clientes, que espelhem as 


melhores práticas e que melhor defendam os direitos dos cidadãos relativamente à 


oferta de cuidados de qualidade.   


O que procurei fazer relativamente a este episódio, que mais não é do que uma 


situação paradigmática da intervenção do enfermeiro especialista nos processos de 


mudança organizacionais, foi estruturar o pensamento e fundamentar o conhecimento 


onde a ação intencional se alicerça. Deparamo-nos muitas vezes com dificuldades na 


implementação da mudança, sendo necessário que os enfermeiros se preparem e 


adquiram as necessárias ferramentas, para poderem ser os motores da mudança e 


contribuírem para o progresso dos cuidados de saúde e das organizações como um 


todo, onde esses cuidados são oferecidos.  


O pressuposto do parágrafo anterior será o que permitirá ao enfermeiro especialista 


assumir plenamente as suas responsabilidades relativamente à concepção, gestão e 
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colaboração em programas de melhoria contínua da qualidade (Regulamento n.º 


122/2011, 2011). 
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APÊNDICE IX - Metodologia Projetada para o Estágio com Relatório 


  







 


Figura 1: Metodologia do Projeto 


 


 


 


Considerando a metodologia delineada, estas foram as principais sub-


actividades propostas a desenvolver em cada fase do projeto: 


 


Figura 2: Detalhe da Metodologia do Projeto 


 


 
PESQUISA 


BIBLIOGRÁFICA 


Identificar recomendações da literatura: 


 Realizar pesquisa bibliográfica com base nas bases de dados 


disponíveis online  


 Identificação dos descritores para cada eixo de estudo:  Que cuidados 


de enfermagem especializados, contribuem para a promoção do 


aleitamento materno e para a certificação do Hospital de acordo com 


a iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés”? 


 Identificação dos critérios de exclusão e inclusão 


 Seleção dos textos relevantes para a temática 







 Tratamento dos textos com base em matriz construída para o efeito 


 Agregar a informação recolhida  


 


Identificar “Boas Práticas”: 


 A partir das recomendações da literatura, identificar os casos de 


sucesso e que configuram a denominação de “Boas Práticas” 


 Identificar quais as práticas que reúnem o consenso dos prestadores 


 Identificar quais as práticas que funcionaram dentro dos vários 


contextos de aplicabilidade 


 Realizar visita a unidade de saúde já certificada como “Hospital Amigo 


dos Bebés”- Hospital do Barreiro 


 


Identificar Prática Baseada na Evidência: 


 Para cada uma das “Boas Práticas” acima identificadas, enunciar o 


tipo/ nível de evidência que lhe está associado 


 


 
DIAGNÓSTICO DA 


SITUAÇÃO ATUAL 


Aplicação de questionário aos enfermeiros 


 Construir/ adaptar o questionário a ser aplicado a cada Unidade de 


Cuidados 


 Solicitar reunião com direção 


 Realizar reunião com órgãos diretivos a fim de apresentar o projeto: 


âmbito, objetivos, atividades, resultados esperados 


 Efetuar pedido de autorização aos órgãos de gestão/direção da 


Unidade de Saúde para a aplicação do questionário diagnóstico 


 Entrega do questionário aos responsáveis da Unidade de Saúde, 


após obtenção de autorização 


 Recolher questionários após preenchimento 


 Tratar dados de forma a agregar resultados 


 


Observação participativa e registo da prática dos cuidados 


 Os cuidados que irão ser propostos às Clientes/famílias no âmbito da 


medida 4 serão os que vierem a ser identificados como boas práticas 


resultantes da revisão da literatura (exemplos: 1. início do contacto 


pele a pele nos primeiros 5 minutos após o parto com uma duração 


de pelo menos 60 minutos em todas as clientes que desejem este 


cuidado; 2. apoiar o processo de transição para a parentalidade 


estimulando os sentimentos de auto-eficácia da Cliente/família no 


estabelecimento do aleitamento materno) 


 Definir parâmetros a avaliar relativamente ao passo 4 (quatro) 


 Construir grelha de registo dos parâmetros selecionados (os 


parâmetros a incluir serão os que constam dos “critérios de 


conformidade” (Apêndice IV) para o passo quatro. Poderão ainda ser 


incluídos critérios adicionais sugeridos pelo supervisor do local de 







estágio, pelo professor orientador, ou que emirjam da revisão 


bibliográfica efectuada) 


 Preencher essa grelha de registo para cada grávida a quem prestar 


cuidados, no decorrer do ensino clínico 


 Agregar dados obtidos 


 Analisar dados obtidos 


 Comparar resultados obtidos com boas práticas identificadas 


 


 
CONSTRANGIMENTOS E 


INEFICIÊNCIAS 


Apuramento de dados resultante da aplicação dos questionários e do 


registo das observações locais 


 Agregar dados tratados 


 Analisar resultados dos dados tratados 


 Comparar resultados obtidos com boas práticas identificadas 


 


Identificação de divergências face ao preconizado pelas boas práticas 


 Identificar potenciais constrangimento e ineficiência dos resultados 


obtidos 


 Validar constrangimentos e ineficiências com os profissionais 


envolvidos: Enfermeiro Chefe, Colaboradores 


 


Apresentação de resultados 


 Preparar apresentação dos resultados obtidos e respetivos 


constrangimento e ineficiências 


 Apresentar resultados aos parceiros envolvidos 


 Identificar os elementos a envolver nas reuniões de oportunidades de 


melhoria 


 Realizar plano de reuniões e disponibilizar plano aos colaboradores a 


envolver 


 


 
OPORTUNIDADES DE 


MELHORIA 


Dinamizar reuniões com os parceiros para discussão dos resultados 


obtidos com vista a identificar oportunidade de melhoria 


 Realizar reuniões com colaboradores para identificar oportunidades 


de melhoria (iniciativas e quick-wins) para cada um dos 


constrangimentos e ineficiências anteriormente validadas 


 Sistematizar as oportunidades de melhoria 


 Validar com os intervenientes as oportunidades de melhoria 


identificadas 


 Realizar roadmap (plano de trabalho) de implementação das 


oportunidades de melhoria validadas 


 


Identificar os recursos necessários para as várias propostas de melhoria 


 Identificar quais os recursos necessários a envolver com vista á 







implementação de cada uma das oportunidades de melhoria, 


considerando o roadmap definido 


 


Dinamizar a criação de um comité/ comissão para a dinamização da 


“IHAB” 


 Identificar quais os parceiros a envolver para a criação do comité 


 Definir o organigrama do comité criado e responsabilidades de cada 


um dos órgãos 


 


Dinamizar a criação de uma política de aleitamento materno para a 


instituição 


 Definir roadmap para a criação e implementação do primeiro passo da 


“IHAB”: Ter uma política de aleitamento materno escrita que seja 


rotineiramente transmitida a toda a equipa de cuidados de saúde. 


 


 


A implementação do projecto está analisada no corpo do relatório. Algumas das actividades 


aqui planeadas não foram implementadas, estando as mesmas identificadas no documento, bem como 


os motivos subjacentes a essa reformulação. 








APÊNDICE X - Questionário de Auto-avaliação das Práticas dos 
Enfermeiros Promotoras do Aleitamento Materno 
  







Eu, Carla Susana Garcia Carvalho, aluna nº 4750 a frequentar 4º Curso de 


Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, na Escola 


Superior de Enfermagem de Lisboa, no âmbito do ensino clínico que está a 


decorrer neste Hospital, venho por este meio solicitar a Vossa colaboração 


para proceder à colheita de dados, através da aplicação do questionário que 


junto em anexo. 


 


Esta iniciativa surge no âmbito do meu Projeto de aprendizagem que tem 


como foco participar em projetos institucionais na área da qualidade, 


nomeadamente contribuir para a certificação do hospital, de acordo com os 


critérios da iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés”. 


 


Este questionário tem como objectivo fazer o diagnóstico da situação 


relativamente à prática dos cuidados, na temática da promoção do 


aleitamento materno.  


 


Todos os dados recolhidos nos serviços serão tratados, respeitando os 


princípios éticos e deontológicos relativamente à proteção do anonimato e 


confidencialidade dos dados obtidos. Os resultados serão apresentados de 


forma a nunca serem identificados individualmente. 


 


A Vossa colaboração é fundamental, bem como o rigor das Vossas 


respostas, de modo a que as mesmas retratem o mais possível a 


realidade atual da prática de cuidados no serviço onde desempenham 


funções. 


 


Por favor assinale com X as suas respostas: 


 


Nome do Serviço:  







1. Ter uma política de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente 
transmitida a toda a equipa de cuidados de saúde: 
 


 SIM NÃO 


1.1 A unidade de saúde possui uma política de aleitamento 
materno/ alimentação de lactentes que contempla todos os 10 
Passos Para o Sucesso do Aleitamento Materno nos serviços de 
maternidade? 


 


  


1.2 A política protege o aleitamento materno através da proibição 
de toda a promoção de substitutos do leite materno, biberões e 
mamilos artificiais? 
 


  


1.3 A política proíbe a distribuição de brindes com amostras ou 
materiais promocionais desses produtos para grávidas, 
puérperas, entre outros, bem como presentes para a equipa e 
para o hospital? 
 


  


1.4 A política de aleitamento materno/alimentação de lactentes 
está disponível para consulta por todos os elementos da equipa 
que prestam cuidados a grávidas, mães e bebés?  
 


  


1.5 Está exposto em todas as áreas da unidade de saúde que 
atende grávidas, mães, lactentes e/ou crianças, um resumo da 
política de aleitamento materno/ alimentação de lactentes, 
incluindo os 10 Passos e o Código Internacional de 
Comercialização dos Substitutos do Leite Materno? 
 


  


1.6 O resumo das políticas está afixado em idioma (s) e 
linguagem perceptíveis pelas grávidas, mães e/ou crianças? 
 


  


1.7 Existe um mecanismo para avaliação da eficácia da política? 
 


  


1.8 Todas as políticas ou normas relacionadas com o 
aleitamento materno e alimentação de lactentes estão de acordo 
com evidências científicas atuais? 
 


  


 
 







2. Capacitar toda a equipa de cuidados de saúde nas práticas necessárias 
para implementar esta política: 
 


 SIM NÃO 


2.1 Todos os membros da equipa que prestam cuidados a 
grávidas, mães e lactentes são orientados sobre a política de 
aleitamento materno/ alimentação de lactentes do hospital 
quando começam a trabalhar? 
 


  


2.2 Os membros da equipa que cuidam de grávidas, mães e 
bebés estão cientes da importância do aleitamento materno e 
estão familiarizados com a política da unidade e serviços 
destinados a proteger, promover e apoiar a amamentação? 
 


  


2.3 Os membros da equipa que prestam cuidados a grávidas, 
mães e lactentes receberam formação para a promoção e 
apoio ao aleitamento materno até seis meses após a 
contratação, a não ser que tenham recebido formação 
equivalente noutro lugar? 
 


  


2.4 A formação abrange os 10 Passos para o Sucesso do 
Aleitamento Materno e o Código Internacional de 
Comercialização dos Substitutos do Leite Materno? 
 


  


2.5 A formação da equipa clínica é de pelo menos 20 horas 
total, incluindo um mínimo de 3 horas de prática clínica 
supervisionada? 
 


  


2.6 A formação da equipa não clínica é suficiente, tendo em 
consideração as funções desempenhadas, para que adquira 
as habilidades e os conhecimentos necessários para incentivar 
as mães a alimentarem seus lactentes com sucesso? 
 


  


2.7 Não Aplicável 
 


  


2.8 Os membros da equipa clínica que cuidam de grávidas, 
mães e lactentes estão aptos a responder a questões simples 
sobre promoção e apoio ao aleitamento materno e cuidados de 
saúde para mães que não amamentam? 
 


  


2.9 Os membros da equipa não clínica, tais como secretárias, 
assistentes sociais, funcionários administrativos e funcionárias 
da limpeza, estão aptos a responder a questões simples sobre 
aleitamento materno e fornecer apoio para mães na 
alimentação dos seus bebés?   
 


  


2.10 A unidade providenciou formação especializada em 
aleitamento materno para membros específicos da equipa? 
 


  







3. Informar todas as grávidas sobre os benefícios da prática do aleitamento 
materno: 
 


 SIM NÃO 


3.1 O hospital possui consultas pré-natais para grávidas? 
 


  


3.2 Em caso afirmativo, as grávidas que tiveram acesso às 
consultas pré-natais foram informadas sobre a importância do 
aleitamento materno? 
 


  


3.3 Os registos das consultas pré-natais indicam se o 
aleitamento materno foi discutido com as grávidas? 
 


  


3.4 As orientações fornecidas durante o período pré-natal, sejam 
verbais ou escritas, abrangem os tópicos essenciais relacionados 
com a importância e prática do aleitamento materno?  
 


  


3.5 As grávidas estão protegidas da promoção comercial, tanto 
verbal como escrita, bem como de reuniões em grupo sobre 
alimentação artificial? 
 


  


3.6 As grávidas que tiveram acesso às consultas pré-natais 
estão aptas a descrever os riscos da oferta de suplementos por 
comparação com a amamentação nos primeiros seis meses de 
vida? 
 


  


3.7 As grávidas que tiveram acesso às consultas pré-natais 
estão aptas a descrever a importância do contacto pele a pele 
desde cedo entre mães e filhos e do alojamento conjunto? 
 


  


3.8 A maternidade tem acesso aos registos próprios da vigilância 
pré-natal da grávida quando se inicia o trabalho de parto? 
 


  


3.9 A maternidade tem em conta a intenção da mulher de 
amamentar quando decide sobre o uso de sedativos, 
analgésicos ou anestésicos, durante o trabalho de parto? 
 


  


3.10 A equipa da maternidade está ciente dos efeitos de tais 
medicamentos sobre o aleitamento materno? 
 
 


  







4. Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora após 
o nascimento: 
 
Esta medida é interpretada como: colocar os bebés em contacto direto com a 
mãe logo após o parto, pelo menos por uma hora e incentivar a mãe a 
identificar se o bebé está pronto para ser amamentado, oferecendo ajuda, se 
necessário. 
 


 SIM NÃO 


4.1 Os bebés que nasceram de parto vaginal ou cesariana sem 
anestesia geral foram colocados em contacto pele a pele com as 
suas mães imediatamente após o nascimento e as mães foram 
encorajadas a continuar esse contacto por pelo menos uma hora? 
 


  


4.2 Os bebés que nasceram por cesariana com anestesia geral 
foram colocados em contacto pele a pele com as suas mães, 
assim que elas ficaram despertas e os mesmos procedimentos 
foram seguidos?  
 


  


4.3 Todas as mães recebem neste período ajuda, se necessário, 
para reconhecer os sinais de que os seus bebés estão prontos 
para mamar? 
 


  


4.4 As mães de bebés em unidades de cuidados especiais são 
estimuladas a segurar os seus bebés, com contacto corpo a 
corpo, a menos que haja uma razão justificável para não fazê-lo? 
  


  







5. Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo que 
venham a ser separadas dos filhos: 
 


 SIM NÃO 


5.1 A equipa oferece a todas as mães que amamentam ajuda 
com a amamentação dos seus bebés na segunda mamada ou 
num intervalo de até 6 horas após o parto? 
 


  


5.2 A equipa é capaz de descrever as informações que fornece 
e demonstrar as competências que ensina às mães, que 
amamentam e não amamentam, para conseguir uma 
alimentação bem-sucedida dos seus bebés? 
 


  


5.3 Os membros da equipa ou conselheiros que têm formação 
especializada na prática do aleitamento materno e lactação, 
estão disponíveis a tempo inteiro para aconselhar as mães 
durante sua estadia na maternidade e na preparação para 
alta? 
  


  


5.4 A equipa oferece orientações sobre outras opções de 
alimentação e cuidados com as mamas, para mães de bebés 
em unidades de cuidados especiais que decidiram não 
amamentar? 
 


  


5.5 As mães que amamentam são capazes de demonstrar o 
posicionamento e a pega corretos para a amamentação?  
 


  


5.6 As mães que amamentam sabem demonstrar como extrair 
manualmente o leite materno ou recebem informações sobre 
essa pratica e orientações de como e onde obter ajuda, caso 
necessitem? 
  


  


5.7 As mães que nunca amamentaram ou que já tiveram 
problemas com a amamentação no passado recebem atenção 
e apoio especiais da equipa nos períodos pré-natal e pós 
parto?  
 


  


5.8 Não Aplicável 
 


  


5.9 As mães de bebés em unidades de cuidados especiais, 
que planeiam amamentar, são auxiliadas nas primeiras 6 horas 
após parto a estabelecer e manter a lactação pela expressão 
frequente do leite e são orientadas com que frequência deve 
fazê-lo?   
 


  







6. Não oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que não seja o leite 
materno, a menos que exista indicação médica em contrário: 
  


 SIM NÃO 


6.1 Os dados do hospital indicam que pelo menos 75% dos 
bebés nascidos a termo, que receberam alta no ano anterior, 
foram amamentados ou alimentados exclusivamente com leite 
materno? 
Caso contrario, existiram razões médicas aceitáveis ou 
escolhas informadas para que tal não acontecesse em 
qualquer momento, do nascimento à alta?  
 


  


6.2 Os bebés amamentados não recebem outro alimento ou 
bebida para além do leite materno, a não ser por razões 
médicas aceitáveis ou escolhas informadas?  
 


  


6.3 A unidade de saúde assegura que não são divulgados ou 
distribuídos quaisquer materiais que recomendam a 
alimentação com substitutos do leite materno, amamentação 
com tempo determinado ou outras práticas inadequadas? 
  


  


6.4 Não Aplicável 
 


  


6.5 Não Aplicável 
 


  


6.6 Todos os procedimentos ou padrões clínicos relacionados 
com a amamentação e alimentação de lactentes estão em 
conformidade com os padrões da “Iniciativa Hospital Amigos 
dos Bebés” com diretrizes baseadas em evidências científicas?  
 


  







7. Praticar o alojamento conjunto, permitir que as mães e recém-nascidos 
permaneçam juntos 24 horas por dia: 
 
 


 SIM  NÃO  


7.1 A mãe e o bebé ficaram juntos e /ou alojados 
imediatamente após o nascimento? 
 


  


7.2 As mães que tiveram partos por cesariana ou outros 
procedimentos com anestesia geral ficaram junto dos seus 
bebés e/ou iniciam o alojamento conjunto assim que estão 
aptas a responder às necessidades dos seus bebés? 
 


  


7.3 As mães e os lactentes permanecem juntos (alojamento 
conjunto) 24 horas por dia, a menos que a separação seja 
plenamente justificada? 
 


  







8. Incentivar o aleitamento materno em horário livre: 
 


 SIM NÃO 


8.1 As mães são orientadas para reconhecer os sinais que 
indicam que os seus bebés estão com fome? 
 


  


8.2 As mães são estimuladas a alimentar seus bebés sempre e 
por quanto tempo os bebés quiserem? 
 


  


8.3 As mães que amamentam são informadas de que, quando 
os seus bebés dormem muito ou quando sentem a mama cheia 
devem tentar que o seu bebé mame? 
 


  







9. Não oferecer mamilos artificiais ou chupetas a criança amamentadas: 
 


 SIM  NÃO  


9.1 Os bebés recebem cuidados sem o uso de biberões?  
 
 


  


9.2 A equipa fornece às mães informações sobre os riscos 
associados à alimentação com leite ou líquidos em biberões? 
 


  


9.3 Os bebés recebem cuidados sem o uso de chupetas?  
 
 


  







10. Promover a formação de grupos de apoio à amamentação e encaminhar 
as mães para esses grupos após a alta da maternidade: 
 


 


 SIM  NÃO 


10.1 A equipa discute com as mães que estão perto de receber 
alta como devem alimentar os seus bebés quando regressarem 
a casa?  
 


  


10.2 O hospital possui um sistema de cuidados continuados 
para mães após receberam alta, como consultas de apoio e 
aconselhamento em aleitamento materno, visitas domiciliares 
ou telefonemas de acompanhamento? 
 


  


10.3 A unidade promove a formação e/ou a coordenação de 
grupos de apoio e outros serviços comunitários que ofereçam 
apoio às mães na alimentação dos seus bebés?  
 


  


10.4 As mães são encaminhadas para consultas de 
acompanhamento ou grupos de apoio às mães, conselheiros 
comunitários ou outros serviços de apoio comunitário (ex.: 
centros de saúde), com a finalidade de receberem apoio com a 
amamentação? 
 


  


10.5 As mães têm acesso, antes da alta, a materiais impressos 
com informações sobre onde obter apoio continuado? 
 


  


10.6 As mães são estimuladas a consultar, logo após a alta (de 
preferência 2 a 4 dias após o parto e mais uma vez após a 
segunda semana), um profissional de saúde ou pessoa 
qualificada em apoio à amamentação na comunidade que 
possa avaliar como elas estão a alimentar os seus bebés e 
oferecer apoio, se necessário?  
 


  


10.7 A unidade permite o aconselhamento em amamentação/ 
alimentação de lactentes, oferecido por conselheiros e/ ou 
grupos de apoio às mães, nos seus serviços materno-infantis? 


  







Conformidade com o Código Internacional de Comercialização dos 
Substitutos do Leite Materno: 
 


 SIM NÃO 


Código. 1 O Hospital recusa suplementos gratuitos ou a baixo 
custo, de substitutos do leite materno e compra-os a preço não 
subsidiado? 
 


  


Código. 2 Não existe na unidade promoção de substitutos do 
leite materno, biberões, mamilos artificiais ou chupetas, assim 
como a exposição ou distribuição de materiais promocionais 
para grávidas ou mães? 
 


  


Código. 3 Os funcionários de fabricantes (delegados de 
informação médica, comerciais,...) ou distribuidoras de 
substitutos do leite materno, biberões, mamilos artificiais ou 
chupetas são proibidos de fazer qualquer contacto com 
grávidas ou mães? 
   


  


Código. 4 O hospital recusa brindes, impressos não científicos, 
materiais, equipamentos, dinheiro ou apoio para formação ou 
eventos de fabricantes ou distribuidores de produtos 
contemplados pelo Código? 
 


  


Código. 5 As fórmulas lácteas e os biberões são preparados e 
mantidos longe das mães? 
 


  


Código. 6 O hospital abstém-se de oferecer às grávidas, às 
mães e seus familiares material promocional, amostras ou 
brindes que incluam substitutos do leite materno, biberões, 
mamilos artificiais, chupetas ou outros equipamentos? 
 


  


Código. 7 Os membros da equipa entendem porque é 
importante não oferecer amostras gratuitas ou materiais 
promocionais das empresas às mães? 
 


  


 








APÊNDICE XI – Apresentação dos Resultados Relativos à Auto-avaliação 
das Práticas dos Enfermeiros Promotoras do Aleitamento Materno 
 


  







 


Perguntas aplicadas em cada serviço 


 


Bloco de Partos
Consulta de 


Grávidas


Internamento 


Puérperas


Medicina Materno-


Fetal


1. Ter uma política de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente transmitida a toda


a equipa de cuidados de saúde    


2. Capacitar toda a equipa de cuidados de saúde nas práticas necessárias para implementar 


esta política    


3. Informar todas as grávidas sobre os benefícios da prática do aleitamento materno
  n.a. 


4. Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora após o nascimento


 n.a. n.a. n.a.


5. Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo que venham a ser


separadas dos filhos n.a. n.a.  n.a.


6. Não oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que não seja o leite materno, a menos


que exista indicação médica em contrário  n.a.  n.a.


7. Praticar o alojamento conjunto, permitir que as mães e recém-nascidos permaneçam


juntos 24 horas por dia  n.a.  n.a.


8. Incentivar o aleitamento materno em horário livre
 n.a.  n.a.


9. Não oferecer mamilos artificiais ou chupetas a criança amamentadas
 n.a.  n.a.


10. Promover a formação de grupos de apoio à amamentação e encaminhar as mães para


esses grupos após a alta da maternidade n.a.   


Conformidade com o Código Internacional de Comercialização dos Substitutos do Leite


Materno    


Legenda: 


n.a. | bloco de perguntas não aplicável ao Serviço


         | bloco de perguntas aplicável ao Serviço








 


 


% Cobertura Amostra Universo


GLOBAL HOSPITAL
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os 72% 26 36


Consulta de Grávidas


C o


n s
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s


43% 3 7


Internamento Puérperas


I n
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r n
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r a


s


50% 11 22


Medicina Materno-Fetal


M e
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t e


r n
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Fe


t a l


29% 2 7


TABELA 1- Nível de Cobertura dos Questionários Realizados (Universo vs Amostra), por Serviço


Nível de Cobertura dos Questionários Realizados (Universo vs Amostra), por Serviço


GRÁFICO 1 - GLOBAL DO HOSPITAL | Nível de Cobertura (Universo vs Amostra), por Serviço
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% Cobertura Amostra Universo Amostra Universo Amostra Universo Amostra Universo Amostra Universo


1. Ter uma política de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente transmitida a toda


a equipa de cuidados de saúde


P 1


58% 42 72 26 36 3 7 11 22 2 7


2. Capacitar toda a equipa de cuidados de saúde nas práticas necessárias para implementar 


esta política


P 2


58% 42 72 26 36 3 7 11 22 2 7


3. Informar todas as grávidas sobre os benefícios da prática do aleitamento materno
P 3


62% 31 50 26 36 3 7 2 7


4. Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora após o nascimento
P 4


72% 26 36 26 36


5. Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo que venham a ser


separadas dos filhos


P 5


50% 11 22 11 22


6. Não oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que não seja o leite materno, a menos


que exista indicação médica em contrário


P 6


64% 37 58 26 36 11 22


7. Praticar o alojamento conjunto, permitir que as mães e recém-nascidos permaneçam


juntos 24 horas por dia


P 7


64% 37 58 26 36 11 22


8. Incentivar o aleitamento materno em horário livre
P 8


64% 37 58 26 36 11 22


9. Não oferecer mamilos artificiais ou chupetas a criança amamentadas
P 9


64% 37 58 26 36 11 22


10. Promover a formação de grupos de apoio à amamentação e encaminhar as mães para


esses grupos após a alta da maternidade


P 1


0


44% 16 36 3 7 11 22 2 7


Conformidade com o Código Internacional de Comercialização dos Substitutos do Leite


Materno


C o


d


58% 42 72 26 36 3 7 11 22 2 7


TOTAL DE COBERTURA DO HOSPITAL


Global Hospit al


58% 42 72


Nível de Cobertura dos Questionários Realizados (Universo vs Amostra) por passo da IHAB


GLOBAL HOSPITAL Bloco de Partos Consulta de Grávidas Internamento Puérperas Medicina Materno-Fetal


TABELA 2- Nível de Cobertura dos Questionários Realizados (Universo vs Amostra) por passo da IHAB







 


GRÁFICO 2 - GLOBAL DO HOSPITAL | Nível de Cobertura (Universo vs Amostra), por passo da IHAB
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P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 Cod Global
Hospital


GLOBAL DO HOSPITAL | Nível de Cobertura (Universo vs Amostra), por passo da IHAB


Amostra


Universo








 


 


SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


1. Ter uma política de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente transmitida a toda


a equipa de cuidados de saúde


P 1


39% 57% 4%


P


1 37% 62% 2%


P


1 29% 67% 4%


P


1 22% 69% 9%


P


1 69% 31% 0%


2. Capacitar toda a equipa de cuidados de saúde nas práticas necessárias para implementar 


esta política


P 2


43% 53% 4%


P


2 39% 57% 3%


P


2 41% 56% 4%


P


2 35% 57% 8%


P


2 56% 44% 0%


3. Informar todas as grávidas sobre os benefícios da prática do aleitamento materno
P 3


69% 23% 7%
P


3
62% 30% 9%


P


3
77% 20% 3%


P


3


P


3
70% 20% 10%


4. Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora após o nascimento
P 4


76% 22% 2%


P


4 76% 22% 2%


P


4


P


4


P


4


5. Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo que venham a ser


separadas dos filhos


P 5


86% 10% 3%


P


5


P


5


P


5 86% 10% 3%


P


5


6. Não oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que não seja o leite materno, a menos


que exista indicação médica em contrário


P 6


69% 23% 8%


P


6 64% 21% 14%


P


6


P


6 73% 25% 2%


P


6


7. Praticar o alojamento conjunto, permitir que as mães e recém-nascidos permaneçam


juntos 24 horas por dia


P 7


98% 2% 0%


P


7 100% 0% 0%


P


7


P


7 97% 3% 0%


P


7


8. Incentivar o aleitamento materno em horário livre
P 8


97% 1% 1%
P


8
95% 3% 3%


P


8


P


8
100% 0% 0%


P


8


9. Não oferecer mamilos artificiais ou chupetas a criança amamentadas
P 9


84% 13% 3%
P


9 81% 14% 5%
P


9


P


9 88% 12% 0%
P


9


10. Promover a formação de grupos de apoio à amamentação e encaminhar as mães para


esses grupos após a alta da maternidade


P 1


0


57% 40% 3%


P


1


0


P


1


0


48% 43% 10%


P


1


0


45% 55% 0%


P


1


0


79% 21% 0%


Conformidade com o Código Internacional de Comercialização dos Substitutos do Leite


Materno


C o


d


65% 23% 12%


C


o


d


63% 22% 15%


C


o


d


57% 24% 19%


C


o


d


55% 45% 0%


C


o


d


86% 0% 14%


TODAS


Todas


71% 24% 4%


Todas


68% 26% 6%


Todas


50% 42% 8%


Todas


67% 31% 3%


Todas


72% 23% 5%


Respostas Obtidas Global e por Serviço por passo da IHAB


Internamento PuérperasGLOBAL HOSPITAL Bloco de Partos Consulta de Grávidas Medicina Materno-Fetal


TABELA 3 - Respostas Obtidas Global e por Serviço por passo da IHAB







 


GRÁFICO 3 - GLOBAL DO HOSPITAL | Respostas Obtidas por passo da IHAB
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GRÁFICO 4 - BLOCO DE PARTOS | Respostas Obtidas por passo da IHAB
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GRÁFICO 5 - CONSULTA DE GRÁVIDAS | Respostas Obtidas por passo da IHAB
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GRÁFICO 6 - INTERNAMENTO DE PUÉRPERAS| Respostas Obtidas por passo da IHAB
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GRÁFICO 7 - MEDICINA MATERNO-FETAL| Respostas Obtidas por passo da IHAB
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1. Ter uma política de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente transmitida a toda


a equipa de cuidados de saúde
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


1.1. A unidade de saúde possui uma política de aleitamento materno/ alimentação de lactentes que


contempla todos os 10 Passos Para o Sucesso do Aleitamento Materno nos serviços de


maternidade?


P 1


. 1


33% 66% 1% 38% 58% 4% 33% 67% 0% 9% 91% 0% 50% 50% 0%


1.2. A política protege o aleitamento materno através da proibição de toda a promoção de


substitutos do leite materno, biberões e mamilos artificiais?


P 1


. 2


47% 51% 2% 54% 46% 0% 33% 67% 0% 0% 91% 9% 100% 0% 0%


1.3. A política proíbe a distribuição de brindes com amostras ou materiais promocionais desses


produtos para grávidas, puérperas, entre outros, bem como presentes para a equipa e para o


hospital?


P 1


. 3


56% 42% 2% 58% 42% 0% 67% 33% 0% 0% 91% 9% 100% 0% 0%


1.4. A política de aleitamento materno/alimentação de lactentes está disponível para consulta por


todos os elementos da equipa que prestam cuidados a grávidas, mães e bebés? 


P 1


. 4


42% 56% 2% 54% 46% 0% 0% 100% 0% 64% 27% 9% 50% 50% 0%


1.5. Está exposto em todas as áreas da unidade de saúde que atende grávidas, mães, lactentes


e/ou crianças, um resumo da política de aleitamento materno/ alimentação de lactentes, incluindo os


10 Passos e o Código Internacional de Comercialização dos Substitutos do Leite Materno?


P 1


. 5


14% 83% 2% 8% 92% 0% 0% 100% 0% 0% 91% 9% 50% 50% 0%


1.6. O resumo das políticas está afixado em idioma (s) e linguagem perceptíveis pelas grávidas,


mães e/ou crianças?


P 1


. 6


14% 82% 3% 8% 88% 4% 0% 100% 0% 0% 91% 9% 50% 50% 0%


1.7. Existe um mecanismo para avaliação da eficácia da política?
P 1


. 7


23% 63% 14% 15% 81% 4% 0% 67% 33% 27% 55% 18% 50% 50% 0%


1.8. Todas as políticas ou normas relacionadas com o aleitamento materno e alimentação de


lactentes estão de acordo com evidências científicas atuais?


P 1


. 8


83% 14% 3% 58% 38% 4% 100% 0% 0% 73% 18% 9% 100% 0% 0%


TODAS


Todas


39% 57% 4%


Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 1


GLOBAL HOSPITAL Bloco de Partos Consulta de Grávidas Internamento Puérperas Medicina Materno-Fetal


TABELA 4 - Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 1







 


GRÁFICO 8 - Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 1
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Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 1: Ter uma política de 
aleitamento materno escrita que seja rotineiramente transmitida a toda a equipa de 


cuidados de saúde


SIM


NÃO


BRANCO








2. Capacitar toda a equipa de cuidados de saúde nas práticas necessárias para implementar 


esta política
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


2.1. Todos os membros da equipa que prestam cuidados a grávidas, mães e lactentes são


orientados sobre a política de aleitamento materno/ alimentação de lactentes do hospital quando


começam a trabalhar?


P 2


. 1


60% 38% 2% 50% 50% 0% 67% 33% 0% 73% 18% 9% 50% 50% 0%


2.2. Os membros da equipa que cuidam de grávidas, mães e bebés estão cientes da importância


do aleitamento materno e estão familiarizados com a política da unidade e serviços destinados a


proteger, promover e apoiar a amamentação?


P 2


. 2


93% 6% 1% 73% 23% 4% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0%


2.3. Os membros da equipa que prestam cuidados a grávidas, mães e lactentes receberam


formação para a promoção e apoio ao aleitamento materno até seis meses após a contratação, a


não ser que tenham recebido formação equivalente noutro lugar?


P 2


. 3


19% 78% 3% 15% 81% 4% 0% 100% 0% 9% 82% 9% 50% 50% 0%


2.4. A formação abrange os 10 Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno e o Código


Internacional de Comercialização dos Substitutos do Leite Materno?


P 2


. 4


26% 68% 6% 19% 73% 8% 33% 67% 0% 0% 82% 18% 50% 50% 0%


2.5. A formação da equipa clínica é de pelo menos 20 horas total, incluindo um mínimo de 3 horas de 


prática clínica supervisionada?


P 2


. 5


25% 70% 6% 15% 81% 4% 33% 67% 0% 0% 82% 18% 50% 50% 0%


2.6. A formação da equipa não clínica é suficiente, tendo em consideração as funções


desempenhadas, para que adquira as habilidades e os conhecimentos necessários para incentivar


as mães a alimentarem seus lactentes com sucesso?


P 2


. 6


27% 71% 2% 38% 62% 0% 0% 100% 0% 18% 73% 9% 50% 50% 0%


2.7. Não Aplicável


2.8 Os membros da equipa clínica que cuidam de grávidas, mães e lactentes estão aptos a


responder a questões simples sobre promoção e apoio ao aleitamento materno e cuidados de


saúde para mães que não amamentam?


P 2


. 8


98% 2% 0% 92% 8% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0%


2.9. Os membros da equipa não clínica, tais como secretárias, assistentes sociais, funcionários


administrativos e funcionárias da limpeza, estão aptos a responder a questões simples sobre


aleitamento materno e fornecer apoio para mães na alimentação dos seus bebés?


P 2


. 9


3% 93% 4% 4% 88% 8% 0% 100% 0% 9% 82% 9% 0% 100% 0%


2.10. A unidade providenciou formação especializada em aleitamento materno para membros


específicos da equipa?


P 2


. 1


0


35% 56% 9% 46% 50% 4% 33% 33% 33% 9% 91% 0% 50% 50% 0%


TODAS


Todas


43% 53% 4%


Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 2


GLOBAL HOSPITAL Bloco de Partos Consulta de Grávidas Internamento Puérperas Medicina Materno-Fetal


TABELA 5 - Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 2







 


GRÁFICO 9 - Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 2
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Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 2: Capacitar toda a equipa de 
cuidados de saúde nas práticas necessárias para implementar esta política


SIM


NÃO


BRANCO








3. Informar todas as grávidas sobre os benefícios da prática do aleitamento materno
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


3.1. O hospital possui consultas pré-natais para grávidas?
P 3


. 1


97% 3% 0% 92% 8% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0%


3.2. Em caso afirmativo, as grávidas que tiveram acesso às consultas pré-natais foram informadas


sobre a importância do aleitamento materno?


P 3


. 2


92% 5% 3% 77% 15% 8% 100% 0% 0% 100% 0% 0%


3.3. Os registos das consultas pré-natais indicam se o aleitamento materno foi discutido com as


grávidas?


P 3


. 3


16% 59% 24% 15% 62% 23% 33% 67% 0% 0% 50% 50%


3.4. As orientações fornecidas durante o período pré-natal, sejam verbais ou escritas, abrangem os


tópicos essenciais relacionados com a importância e prática do aleitamento materno?


P 3


. 4


83% 12% 5% 50% 35% 15% 100% 0% 0% 100% 0% 0%


3.5. As grávidas estão protegidas da promoção comercial, tanto verbal como escrita, bem como de


reuniões em grupo sobre alimentação artificial?


P 3


. 5


53% 44% 3% 42% 50% 8% 67% 33% 0% 50% 50% 0%


3.6. As grávidas que tiveram acesso às consultas pré-natais estão aptas a descrever os riscos da


oferta de suplementos por comparação com a amamentação nos primeiros seis meses de vida?


P 3


. 6


24% 70% 6% 38% 42% 19% 33% 67% 0% 0% 100% 0%


3.7. As grávidas que tiveram acesso às consultas pré-natais estão aptas a descrever a importância


do contacto pele a pele desde cedo entre mães e filhos e do alojamento conjunto?


P 3


. 7


68% 10% 22% 54% 31% 15% 100% 0% 0% 50% 0% 50%


3.8. A maternidade tem acesso aos registos próprios da vigilância pré-natal da grávida quando se


inicia o trabalho de parto?


P 3


. 8


88% 12% 0% 65% 35% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0%


3.9. A maternidade tem em conta a intenção da mulher de amamentar quando decide sobre o uso


de sedativos, analgésicos ou anestésicos, durante o trabalho de parto?


P 3


. 9


85% 15% 0% 88% 12% 0% 67% 33% 0% 100% 0% 0%


3.10. A equipa da maternidade está ciente dos efeitos de tais medicamentos sobre o aleitamento


materno?


P 3


. 1


0


86% 3% 11% 92% 8% 0% 67% 0% 33% 100% 0% 0%


TODAS


Todas


69% 23% 7%


Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 3
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TABELA 6 - Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 3







 


GRÁFICO 10 - Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 3
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Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 3: Informar todas as grávidas 
sobre os benefícios da prática do aleitamento materno


SIM


NÃO


BRANCO








4. Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora após o nascimento
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


4.1. Os bebés que nasceram de parto vaginal ou cesariana sem anestesia geral foram colocados


em contacto pele a pele com as suas mães imediatamente após o nascimento e as mães foram


encorajadas a continuar esse contacto por pelo menos uma hora?


P 4


. 1


77% 23% 0% 77% 23% 0%


4.2. Os bebés que nasceram por cesariana com anestesia geral foram colocados em contacto pele


a pele com as suas mães, assim que elas ficaram despertas e os mesmos procedimentos foram


seguidos?


P 4


. 2


58% 42% 0% 58% 42% 0%


4.3. Todas as mães recebem neste período ajuda, se necessário, para reconhecer os sinais de que


os seus bebés estão prontos para mamar?


P 4


. 3


85% 15% 0% 85% 15% 0%


4.4. As mães de bebés em unidades de cuidados especiais são estimuladas a segurar os seus


bebés, com contacto corpo a corpo, a menos que haja uma razão justificável para não fazê-lo?


P 4


. 4


85% 8% 8% 85% 8% 8%


TODAS


Todas


76% 22% 2%


Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 4
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TABELA 7 - Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 4
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Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 4: Ajudar as mães a iniciar o 
aleitamento materno na primeira meia hora após o nascimento


SIM


NÃO


BRANCO








5. Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo que venham a ser


separadas dos filhos
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


5.1. A equipa oferece a todas as mães que amamentam ajuda com a amamentação dos seus


bebés na segunda mamada ou num intervalo de até 6 horas após o parto?


P 5


. 1


91% 0% 9% 91% 0% 9%


5.2. A equipa é capaz de descrever as informações que fornece e demonstrar as competências que


ensina às mães, que amamentam e não amamentam, para conseguir uma alimentação bem-


sucedida dos seus bebés?


P 5


. 2


100% 0% 0% 100% 0% 0%


5.3. Os membros da equipa ou conselheiros que têm formação especializada na prática do


aleitamento materno e lactação, estão disponíveis a tempo inteiro para aconselhar as mães durante


sua estadia na maternidade e na preparação para alta?


P 5


. 3


36% 64% 0% 36% 64% 0%


5.4. A equipa oferece orientações sobre outras opções de alimentação e cuidados com as mamas,


para mães de bebés em unidades de cuidados especiais que decidiram não amamentar?


P 5


. 4


91% 0% 9% 91% 0% 9%


5.5. As mães que amamentam são capazes de demonstrar o posicionamento e a pega corretos


para a amamentação?


P 5


. 5


100% 0% 0% 100% 0% 0%


5.6. As mães que amamentam sabem demonstrar como extrair manualmente o leite materno ou


recebem informações sobre essa pratica e orientações de como e onde obter ajuda, caso


necessitem?


P 5


. 6


100% 0% 0% 100% 0% 0%


5.7. As mães que nunca amamentaram ou que já tiveram problemas com a amamentação no


passado recebem atenção e apoio especiais da equipa nos períodos pré-natal e pós parto?


P 5


. 7


91% 9% 0% 91% 9% 0%


5.8. Não Aplicável


5.9. As mães de bebés em unidades de cuidados especiais, que planeiam amamentar, são


auxiliadas nas primeiras 6 horas após parto a estabelecer e manter a lactação pela expressão


frequente do leite e são orientadas com que frequência deve fazê-lo?


P 5


. 9


82% 9% 9% 82% 9% 9%


TODAS


Todas


86% 10% 3%


Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 5
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TABELA 8 - Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 5







 


GRÁFICO 12 - Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 5


91%


100%


36%


91%


100% 100%


91%


82%


86%


0%0%


64%


0% 0% 0%


9% 9% 10%
9%


0%
0%


9%


0% 0% 0%


9%


3%


0%


10%


20%


30%


40%


50%


60%


70%


80%


90%


100%


P5.1 P5.2 P5.3 P5.4 P5.5 P5.6 P5.7 P5.9 Todas


Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 5: Mostrar às mães como 
amamentar e como manter a lactação, mesmo que venham a ser separadas dos filhos


SIM


NÃO


BRANCO








6. Não oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que não seja o leite materno, a menos


que exista indicação médica em contrário
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


6.1. Os dados do hospital indicam que pelo menos 75% dos bebés nascidos a termo, que


receberam alta no ano anterior, foram amamentados ou alimentados exclusivamente com leite


materno?


Caso contrario, existiram razões médicas aceitáveis ou escolhas informadas para que tal não


acontecesse em qualquer momento, do nascimento à alta?


P 6


. 1


66% 19% 15% 50% 19% 31% 82% 18% 0%


6.2. Os bebés amamentados não recebem outro alimento ou bebida para além do leite materno, a


não ser por razões médicas aceitáveis ou escolhas informadas?


P 6


. 2


90% 6% 4% 81% 12% 8% 100% 0% 0%


6.3. A unidade de saúde assegura que não são divulgados ou distribuídos quaisquer materiais que


recomendam a alimentação com substitutos do leite materno, amamentação com tempo


determinado ou outras práticas inadequadas?


P 6


. 3


77% 19% 4% 73% 19% 8% 82% 18% 0%


6.4 Não Aplicável


6.5 Não Aplicável


6.6. Todos os procedimentos ou padrões clínicos relacionados com a amamentação e alimentação


de lactentes estão em conformidade com os padrões da “Iniciativa Hospital Amigos dos Bebés”


com diretrizes baseadas em evidências científicas?


P 6


. 6


41% 49% 10% 54% 35% 12% 27% 64% 9%


TODAS


Todas


69% 23% 8%


Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 6
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TABELA 9 - Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 6
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Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 6: Não oferecer a recém-
nascidos bebida ou alimento que não seja o leite materno, a menos que exista 


indicação médica em contrário


SIM


NÃO


BRANCO








7. Praticar o alojamento conjunto, permitir que as mães e recém-nascidos permaneçam


juntos 24 horas por dia
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


7.1. A mãe e o bebé ficaram juntos e /ou alojados imediatamente após o nascimento?
P 7


. 1


100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0%


7.2. As mães que tiveram partos por cesariana ou outros procedimentos com anestesia geral


ficaram junto dos seus bebés e/ou iniciam o alojamento conjunto assim que estão aptas a responder


às necessidades dos seus bebés?


P 7


. 2


95% 5% 0% 100% 0% 0% 91% 9% 0%


7.3. As mães e os lactentes permanecem juntos (alojamento conjunto) 24 horas por dia, a menos


que a separação seja plenamente justificada?


P 7


. 3


100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0%


TODAS


Todas


98% 2% 0%


Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 7
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TABELA 10 - Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 7
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Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 7: Praticar o alojamento 
conjunto, permitir que as mães e recém-nascidos permaneçam juntos 24 horas por dia


SIM


NÃO


BRANCO








8. Incentivar o aleitamento materno em horário livre
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


8.1. As mães são orientadas para reconhecer os sinais que indicam que os seus bebés estão com


fome?


P 8


. 1


98% 2% 0% 96% 4% 0% 100% 0% 0%


8.2. As mães são estimuladas a alimentar seus bebés sempre e por quanto tempo os bebés


quiserem?


P 8


. 2


98% 0% 2% 96% 0% 4% 100% 0% 0%


8.3. As mães que amamentam são informadas de que, quando os seus bebés dormem muito ou


quando sentem a mama cheia devem tentar que o seu bebé mame?


P 8


. 3


96% 2% 2% 92% 4% 4% 100% 0% 0%


TODAS


Todas


97% 1% 1%


Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 8
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TABELA 11 - Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 8
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Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 8: Incentivar o aleitamento 
materno em horário livre


SIM


NÃO


BRANCO








9. Não oferecer mamilos artificiais ou chupetas a criança amamentadas
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


9.1. Os bebés recebem cuidados sem o uso de biberões?
P 9


. 1


90% 8% 2% 88% 8% 4% 91% 9% 0%


9.2. A equipa fornece às mães informações sobre os riscos associados à alimentação com leite ou


líquidos em biberões?


P 9


. 2


78% 18% 4% 65% 27% 8% 91% 9% 0%


9.3. Os bebés recebem cuidados sem o uso de chupetas?
P 9


. 3


85% 13% 2% 88% 8% 4% 82% 18% 0%


TODAS


Todas


84% 13% 3%


Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 9
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TABELA 12 - Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 9







 


GRÁFICO 16 - Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 9


90%


78%


85% 84%


8%


18%


13% 13%


2%
4%


2% 3%


0%


10%


20%


30%


40%


50%


60%


70%


80%


90%


100%


P9.1 P9.2 P9.3 Todas


Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 9: Não oferecer mamilos 
artificiais ou chupetas a criança amamentadas


SIM


NÃO


BRANCO








10. Promover a formação de grupos de apoio à amamentação e encaminhar as mães para


esses grupos após a alta da maternidade
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


10.1. A equipa discute com as mães que estão perto de receber alta como devem alimentar os seus


bebés quando regressarem a casa?


P 1


0 .


1


89% 0% 11% 67% 0% 33% 100% 0% 0% 100% 0% 0%


10.2. O hospital possui um sistema de cuidados continuados para mães após receberam alta, como


consultas de apoio e aconselhamento em aleitamento materno, visitas domiciliares ou telefonemas


de acompanhamento?


P 1


0 .


2


17% 83% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 50% 50% 0%


10.3. A unidade promove a formação e/ou a coordenação de grupos de apoio e outros serviços


comunitários que ofereçam apoio às mães na alimentação dos seus bebés?


P 1


0 .


3


17% 83% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 50% 50% 0%


10.4. As mães são encaminhadas para consultas de acompanhamento ou grupos de apoio às


mães, conselheiros comunitários ou outros serviços de apoio comunitário (ex.: centros de saúde),


com a finalidade de receberem apoio com a amamentação?


P 1


0 .


4


83% 17% 0% 67% 33% 0% 82% 18% 0% 100% 0% 0%


10.5. As mães têm acesso, antes da alta, a materiais impressos com informações sobre onde obter


apoio continuado?


P 1


0 .


5


39% 61% 0% 67% 33% 0% 0% 100% 0% 50% 50% 0%


10.6. As mães são estimuladas a consultar, logo após a alta (de preferência 2 a 4 dias após o parto


e mais uma vez após a segunda semana), um profissional de saúde ou pessoa qualificada em apoio 


à amamentação na comunidade que possa avaliar como elas estão a alimentar os seus bebés e


oferecer apoio, se necessário?


P 1


0 .


6


72% 17% 11% 33% 33% 33% 82% 18% 0% 100% 0% 0%


10.7. A unidade permite o aconselhamento em amamentação/ alimentação de lactentes, oferecido


por conselheiros e/ ou grupos de apoio às mães, nos seus serviços materno-infantis?


P 1


0 .


7


85% 15% 0% 100% 0% 0% 55% 45% 0% 100% 0% 0%


TODAS


Todas


57% 40% 3%


Bloco de Partos Consulta de Grávidas Internamento Puérperas Medicina Materno-Fetal


Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 10


TABELA 13 - Resultados Globais e por Serviço relativamente ao Passo 10


GLOBAL HOSPITAL
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Resultados Globais do Hospital relativamente ao Passo 10: Promover a formação de 
grupos de apoio à amamentação e encaminhar as mães para esses grupos após a alta 


da maternidade


SIM


NÃO


BRANCO








Conformidade com o Código Internacional de Comercialização dos Substitutos do Leite


Materno
SIM NÃO BRANCO Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco Sim Não Branco


Código. 1 O Hospital recusa suplementos gratuitos ou a baixo custo, de substitutos do leite materno


e compra-os a preço não subsidiado?


C o


d .


1


19% 40% 41% 23% 46% 31% 33% 33% 33% 18% 82% 0% 0% 0% 100%


Código. 2 Não existe na unidade promoção de substitutos do leite materno, biberões, mamilos


artificiais ou chupetas, assim como a exposição ou distribuição de materiais promocionais para


grávidas ou mães?


C o


d .


2


58% 33% 9% 54% 42% 4% 33% 33% 33% 45% 55% 0% 100% 0% 0%


Código. 3 Os funcionários de fabricantes (delegados de informação médica, comerciais,...) ou


distribuidoras de substitutos do leite materno, biberões, mamilos artificiais ou chupetas são


proibidos de fazer qualquer contacto com grávidas ou mães?


C o


d .


3


72% 23% 5% 58% 23% 19% 67% 33% 0% 64% 36% 0% 100% 0% 0%


Código. 4 O hospital recusa brindes, impressos não científicos, materiais, equipamentos, dinheiro


ou apoio para formação ou eventos de fabricantes ou distribuidores de produtos contemplados pelo


Código?


C o


d .


4


49% 34% 17% 46% 19% 35% 33% 33% 33% 18% 82% 0% 100% 0% 0%


Código. 5 As fórmulas lácteas e os biberões são preparados e mantidos longe das mães?
C o


d .


5 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0%


Código. 6 O hospital abstém-se de oferecer às grávidas, às mães e seus familiares material


promocional, amostras ou brindes que incluam substitutos do leite materno, biberões, mamilos


artificiais, chupetas ou outros equipamentos?


C o


d .


6


63% 26% 11% 73% 15% 12% 33% 33% 33% 45% 55% 0% 100% 0% 0%


Código. 7 Os membros da equipa entendem porque é importante não oferecer amostras gratuitas


ou materiais promocionais das empresas às mães?


C o


d .


7


94% 4% 2% 85% 8% 8% 100% 0% 0% 91% 9% 0% 100% 0% 0%


TODAS


Todas


65% 23% 12%


Resultados Globais e por Serviço relativamente à conformidade com o Código Internacional de Comercialização dos Substitutos do Leite Materno


GLOBAL HOSPITAL Bloco de Partos Consulta de Grávidas Internamento Puérperas Medicina Materno-Fetal


TABELA 14 - Resultados Globais e por Serviço relativamente à conformidade com o Código Internacional de Comercialização dos Substitutos do Leite Materno








 


GRÁFICO 18 - Resultados Globais do Hospital relativamente à conformidade com o Código Internacional de 


Comercialização dos Substitutos do Leite Materno
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ANEXO I – Autorização do Conselho de Administração ao Pedido para Realização 
do Diagnóstico de Situação 
  







 





