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Resumo 

O presente Relatório Final de Estágio insere-se no âmbito do Estágio Profissional 

do Primeiro Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica e reflete 

o percurso de desenvolvimento de competências especializadas e de mestre nos diferentes 

contextos de prática clínica. A temática orientadora incidiu na perda gestacional, 

atendendo à sua complexidade clínica, emocional e relacional, bem como ao impacto 

significativo que representa para a mulher, família e profissionais de saúde. 

Partindo da evidência científica e sustentado no Modelo de Sistemas de Betty 

Neuman, este relatório integra uma análise reflexiva das experiências vivenciadas e das 

intervenções desenvolvidas ao longo deste percurso, considerando a perda gestacional 

enquanto acontecimento gerador de stress que exige respostas diferenciadas, 

humanizadas e centradas nas necessidades da família. 

Nos diferentes contextos de ensino clínico foram identificadas necessidades de 

melhoria na assistência à mulher e família em situação de perda gestacional, bem como 

no suporte aos profissionais, tendo sido implementadas atividades dirigidas à 

sensibilização e promoção da reflexão em equipa, elaboração de materiais de apoio e 

propostas de uniformização de cuidados. Paralelamente, foi possível consolidar 

competências técnicas, científicas, éticas e relacionais essenciais ao exercício autónomo 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica destacando-

se o seu papel na comunicação terapêutica, no apoio emocional, na promoção do processo 

de luto saudável e na humanização dos cuidados em contextos particularmente 

vulneráveis. Evidenciou-se igualmente a importância do investimento na formação 

contínua, no suporte às equipas e na existência de orientações institucionais promotoras 

de práticas consistentes e seguras. 

Conclui-se que este percurso formativo constituiu uma oportunidade de 

crescimento pessoal e profissional, contribuindo para uma prática clínica mais crítica, 

reflexiva e sustentada na evidência científica, reforçando a qualidade dos cuidados 

prestados à mulher e família em situação de perda gestacional e o bem-estar dos 

profissionais no decorrer da sua prática. 

 

Palavras-chave: Perda Gestacional; Luto; Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica; Competências Especializadas. 



 

 

Abstract 

This Final Internship Report was developed within the scope of the Professional 

Internship of the First Master’s Degree Programme in Maternal and Obstetric Health 

Nursing and reflects the pathway of developing specialist and master’s level 

competencies across different clinical practice settings. The guiding theme focused on 

pregnancy loss, considering its clinical, emotional, and relational complexity, as well as 

the significant impact it has on women, families, and healthcare professionals. 

Based on scientific evidence and supported by Betty Neuman’s Systems Model, 

this report includes a reflective analysis of the experiences lived and the interventions 

developed throughout this pathway, considering pregnancy loss as a stress-generating 

event that requires differentiated, humanised, and family-centred responses. 

Across the different clinical training contexts, needs for improvement were 

identified in the care provided to women and families experiencing pregnancy loss, as 

well as in professional support. Activities were therefore implemented to raise awareness, 

promote team reflection, develop support materials, and propose the standardisation of 

care. Simultaneously, it was possible to consolidate the technical, scientific, ethical, and 

relational competencies essential for the autonomous practice of the Specialist Nurse in 

Maternal and Obstetric Health Nursing, highlighting their role in therapeutic 

communication, emotional support, promotion of a healthy grieving process, and the 

humanisation of care in particularly vulnerable contexts. The importance of investing in 

continuous training, team support, and the existence of institutional guidelines promoting 

consistent and safe practices was also evidenced. 

It is concluded that this training pathway represented an opportunity for personal 

and professional growth, contributing to a more critical, reflective, and evidence-based 

clinical practice, while strengthening the quality of care provided to women and families 

experiencing pregnancy loss and the well-being of professionals throughout their 

practice. 

 

Keywords: Pregnancy Loss; Grief; Specialist Maternal and Obstetric Health 

Nurse; Specialist Competencies. 
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I. Introdução 

O presente Relatório Final de Estágio foi desenvolvido no âmbito da unidade 

curricular “Estágio Profissional com Relatório”, integrada no Curso de Mestrado em 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, refletindo o percurso de desenvolvimento 

de competências especializadas e de mestre nos diferentes contextos de prática clínica, 

tendo sido utilizada no enquadramento teórico, a metodologia de pesquisa em bases de 

dados científicas, pesquisa livre e em literatura cinzenta (Apêndice A).  

A temática orientadora deste relatório incidiu na PG, atendendo à sua relevância 

clínica, emocional, familiar e social, bem como ao impacto que representa para os 

profissionais envolvidos na prestação de cuidados. O conceito, não sendo minucioso, 

variando de acordo com diversos autores, organismos ou legislações, inclui um conjunto 

de situações de perda que podem ocorrer ao longo da gestação ou após o parto, 

compreendendo o aborto espontâneo, IMG, IVG, a morte fetal (nado-morto) e a morte 

neonatal1. 

De acordo com a OMS a morte fetal é toda a que ocorre antes da expulsão ou 

extração do produto de conceção independentemente da IG, classificando como nado 

morto a morte intrauterina que acontece após as vinte e oito semanas de gestação, 

podendo esta ocorrer antes do início do TP ou durante o parto2. Em Portugal, segundo a 

SPOMMF, considera-se que ocorreu aborto até às vinte e três semanas e seis dias de 

gravidez e morte fetal tardia a que ocorre numa gravidez com vinte e quatro ou mais 

semanas, ou independentemente da IG desde que o feto tenha mais de 500 gramas3, 

estando assim estes conceitos diretamente relacionados com o critério de viabilidade fetal. 

Já a DGS define como morte fetal tardia os óbitos fetais referentes a fetos com IG igual 

ou superior a vinte e oito semanas completas de gestação e mortalidade fetal como a morte 

intrauterina que ocorre após as vinte e duas semanas de gestação4, sendo que a 

obrigatoriedade de registo estabelecida pelo Código do Registo Civil é imposta, com 

exceções, apenas para fetos-mortos com IG igual ou superior a vinte e duas semanas 

completas5. Desta forma, a magnitude do fenómeno permanece parcialmente 

subestimada, sobretudo nas perdas precoces, frequentemente não registadas nos sistemas 

oficiais. 
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A mortalidade fetal é considerada um indicador relevante para avaliar o estado de 

saúde da população, refletindo as condições de vida, o acesso a cuidados de saúde e a 

eficácia das políticas públicas. Reduzir a mortalidade fetal é fundamental para melhorar 

a qualidade de vida e garantir o cumprimento dos compromissos internacionais sendo um 

dos objetivos contemplados na Global Strategy for Women’s, Children’s and 

Adolescents’ Health 2016–30, da OMS4.  

Após um decréscimo significativo entre 1988 e 2008, em Portugal, e mesmo a 

nível internacional, tem-se observado uma estagnação no número dos óbitos fetais sendo 

que desde 2008 a taxa de mortalidade fetal estabilizou nos 3,2‰ óbitos fetais e a taxa de 

mortalidade fetal tardia nos 2,3‰ desde 20114. Esta tendência é corroborada pelas 

Estatísticas Demográficas 2023 do INE que regista uma taxa de mortalidade fetal tardia 

em 2023 de 2,0‰5. 

Para além da sua expressão quantitativa, a PG assume particular importância pelas 

suas repercussões psicossociais. Apesar da pouca evidência encontrada, estudos revelam 

que o impacto da PG não se resume ao momento da perda, mas pode ter repercussões a 

médio e longo prazo sendo que a muitas mulheres são diagnosticados posteriormente 

distúrbios do foro psiquiátrico como depressão, transtornos de ansiedade, desordens 

afetivas, perturbações relacionadas com stress e até mesmo síndrome de stress-pós-

traumático. Apesar disso, continua a verificar-se uma desvalorização social e institucional 

do luto gestacional, sendo frequentemente percecionado como uma perda invisível, o que 

compromete a adequação das respostas em saúde6.  

O papel do EE-ESMO revela-se assim fundamental, não apenas na prestação de 

cuidados técnicos, mas também no suporte emocional e psicológico à mulher e família 

em situação de perda sendo da sua competência cuidar nas situações que possam afetar 

negativamente a saúde da mulher bem como durante o período de luto em caso de perda7. 

A complexidade destas vivências exige competências específicas na comunicação, no 

acompanhamento do luto e na humanização dos cuidados, sendo reconhecido que a 

intervenção dos profissionais pode influenciar significativamente o processo de 

adaptação à perda8. Contudo, a literatura aponta para lacunas na formação e no apoio aos 

profissionais, bem como para a existência de experiências emocionais intensas e, por 

vezes, difíceis de gerir por parte dos enfermeiros que prestam estes cuidados9,10.  
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Neste contexto, emerge a relevância do conceito de vivências, entendido como o 

conjunto de experiências subjetivas, perceções, emoções e significados atribuídos pelos 

indivíduos a determinadas situações ao longo do tempo11. No âmbito da prática de 

enfermagem, as vivências do EE-ESMO perante a PG integram dimensões emocionais, 

éticas, relacionais e profissionais, influenciando a forma como os cuidados são prestados 

e experienciados. A literatura evidencia que estes profissionais enfrentam frequentemente 

desafios associados à gestão emocional, à comunicação em situações de crise e à 

prestação de cuidados humanizados em contextos de sofrimento, podendo vivenciar 

sentimentos de impotência, tristeza e desgaste emocional8,9,10,12,13. 

A escolha do presente tema justifica-se pela necessidade prática emergente na área 

da especialidade em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica. O EE-ESMO assume 

um papel central no acompanhamento da mulher ao longo do ciclo gravídico-puerperal, 

incluindo situações adversas como a PG. A compreensão das suas vivências revela-se 

fundamental para a melhoria da qualidade dos cuidados, para o desenvolvimento de 

competências relacionais e emocionais e para a implementação de estratégias de suporte 

aos profissionais, promovendo simultaneamente a melhoria da qualidade dos cuidados e 

o bem-estar dos enfermeiros. 

Neste enquadramento a mobilização de referenciais teóricos revela-se 

fundamental para sustentar a prática e promover uma abordagem estruturada ao cuidado. 

O Modelo de Sistemas de Betty Neuman apresenta-se como particularmente pertinente, 

ao conceptualizar a pessoa como um sistema aberto, em constante interação com 

stressores internos e externos14,15,16. A PG pode ser compreendida como um stressor 

significativo que ameaça a estabilidade do sistema, exigindo intervenções orientadas para 

a prevenção e reequilíbrio. Este modelo permite não só enquadrar as necessidades da 

mulher e família, mas também compreender as vivências do próprio enfermeiro enquanto 

sistema exposto a stressores emocionais e profissionais. 

Foram definidos como objetivos para o presente relatório: 

• Analisar criticamente o percurso de desenvolvimento pessoal, profissional e 

académico realizado no âmbito do Estágio Profissional, nos diferentes contextos 

de prática clínica;  
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• Demonstrar a aquisição e mobilização de competências especializadas e de mestre 

em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, sustentadas na evidência 

científica e na reflexão crítica da prática;  

• Apresentar as intervenções desenvolvidas no âmbito da temática da PG, 

evidenciando o seu contributo para a humanização, qualidade e continuidade dos 

cuidados prestados à mulher e família, bem como para o suporte aos profissionais; 

• Refletir sobre as intervenções implementadas nos diferentes contextos de estágio, 

com particular enfoque no suporte aos profissionais que prestam assistência à 

mulher e família em situação de PG. 

O presente relatório encontra-se estruturado em quatro capítulos principais: 

introdução; enquadramento teórico relativo à temática em estudo; descrição e análise 

reflexiva do percurso de desenvolvimento de competências nos diferentes contextos de 

ensino clinico; e considerações finais, onde se sintetizam os principais contributos, 

limitações e perspectivas futuras. 

Este trabalho foi elaborado de acordo com as normas de Vancouver, em vigor na 

ESSCVP - Lisboa. 
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II. Perda Gestacional – Vivências do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 

A PG pode ter múltiplas causas sendo que, de acordo com a SPOMMF, em cerca 

de 25-60% dos casos continua ainda inexplicada. Vários fatores de risco podem estar 

relacionados podendo ser agrupados de acordo com condições maternas, fetais ou 

placentárias sendo a sua prevalência dependente das características da população em 

estudo. Nos países desenvolvidos destacam-se fatores como os extremos de idade 

reprodutiva, a nuliparidade, gravidez múltipla, IG superior a quarenta e uma semanas, 

mulheres negras e asiáticas, consumos de tabaco, álcool ou outras substâncias, obesidade, 

patologias maternas induzidas ou prévias à gravidez e RCIU3. Seja qual for a etiologia, 

na maioria dos casos, a PG é inesperada e acontece em gestações aparentemente 

saudáveis8. A compreensão e identificação das causas e fatores associados, através da 

aplicação de protocolos de investigação atualizados é essencial para a avaliação do risco 

de recorrência e para a planificação de estratégias de prevenção numa futura gravidez3,12. 

No entanto, a PG, enquanto evento clínico e humano, inscreve-se numa dimensão 

que ultrapassa a sua natureza biológica, configurando-se como uma experiência 

profundamente marcada por significados emocionais, sociais e existenciais8,9,17,18,19. 

Apesar da sua prevalência, continua a ser uma realidade frequentemente silenciada nos 

contextos de cuidados de saúde, refletindo uma certa invisibilidade do luto gestacional e 

das suas implicações. A literatura evidencia que esta desvalorização pode comprometer a 

qualidade dos cuidados prestados, na medida em que limita a resposta às necessidades 

emocionais da mulher e família, privilegiando, por vezes, uma abordagem centrada no 

evento físico em detrimento da experiência vivida 10,13,20,21,22. 

Neste sentido, importa problematizar a forma como os cuidados de saúde têm 

vindo a integrar a dimensão subjetiva da perda. A evidência científica demonstra que a 

PG pode desencadear respostas emocionais complexas e duradouras. Contudo, a resposta 

institucional nem sempre acompanha esta complexidade, persistindo lacunas ao nível da 

comunicação, do suporte emocional e da continuidade dos cuidados. Esta realidade 

convoca uma reflexão crítica sobre o papel do EE-ESMO, cuja intervenção se situa na 

articulação entre o cuidado técnico e o cuidado relacional13,22,23. 
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II.1. Modelo Conceptual de Betty Neuman 

As teorias e os modelos teóricos sustentam e fornecem a base necessária à prática 

de enfermagem atribuindo-lhe uma fundamentação que permite a construção do ser, do 

fazer e do saber na profissão14. Compostas por conceitos e proposições, as teorias podem 

ser apresentadas como um modelo proporcionando um diagrama ou um mapa do seu 

conteúdo, como é o caso do modelo teórico de Betty Neuman15.  

O modelo teórico de Betty Neuman combina duas categorias teóricas, a teoria dos 

sistemas e a teoria dos campos de energia. De acordo com a teoria dos sistemas, a pessoa 

(grupo ou comunidade) é considerada um sistema composto por vários subsistemas que 

juntos, são mais do que a sua soma, atribuindo-lhe assim uma perspectiva holística. Estes 

subsistemas incluem as variáveis biológica, psicológica, sociocultural, espiritual e de 

desenvolvimento e compõem a estrutura básica do sistema. Por outro lado, pela teoria dos 

campos de energia, o sistema é considerado como sendo um sistema aberto, na medida 

em que está em constante interação com outros sistemas e com o meio. Um ambiente 

interno em constante interação com um ambiente externo14. 

 

Figura 1. Diagrama do Modelo Teórico de Betty Neuman14 

 

Para além dos quatro conceitos principais do metaparadigma da enfermagem: a 

pessoa, a saúde, o ambiente e a enfermagem, o modelo teórico de Neuman acrescenta 

conceitos fundamentais como o stress ou fatores stressores, reação e reconstituição14.  
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O conceito de stress, introduzido por Neuman, envolve várias dimensões entre 

causas, natureza dos fatores de stress, respostas imediatas, físicas, sociais e psicológicas. 

O stress é considerado como um processo de ajustamento a circunstancias disruptivas, 

reais ou potenciais, do equilíbrio de um sistema. Os fatores de stress (intrapessoais, 

interpessoais ou extrapessoais) são assim considerados agentes que desafiam as 

capacidades de adaptação ou ajustamento. Por sua vez, as reações, enquanto respostas ao 

stress, são fisiológicas e psicológicas e não são um acontecimento estático que ocorre de 

forma isolada. A forma como cada sistema reage a situações geradoras de stress é 

condicionada por variáveis como a personalidade, a percepção e os recursos de adaptação 

ou, as designadas, estratégias de coping16. A capacidade da resposta adaptativa ao stress 

depende de fatores como a experiência prévia, sistemas de suporte, capacidades 

intelectuais, predisposição para a ansiedade e nível económico e de instrução. As pessoas 

que respondem de forma positiva estão a adaptar-se. Coping significa ajustar-se a, ou 

resolver desafios internos e externos e as suas formas são aprendidas ao longo da vida. A 

capacidade de controlar um fator de stress, através da utilização de uma resposta 

particular de coping, é considerada uma competência que passa a integrar estrutura 

básica da pessoa, enquanto sistema14, 16. 

As linhas de defesa, representadas no diagrama por círculos concêntricos, 

protegem o sistema. São consideradas três linhas de defesa. A linha de defesa flexível, é 

a primeira a ser atingida pelo fator stressor, constitui o estado atual do sistema servindo 

de barreira; a linha normal de defesa depende das suas variáveis desenvolvendo-se ao 

longo da vida; p último, as linhas de resistência representam os fatores internos ativados 

que visam a proteção e preservação da estrutura básica quando um stressor consegue 

ultrapassar a linha normal de defesa14. 

O objetivo máximo da enfermagem é ajudar os indivíduos a recuperar e manter o 

equilíbrio psicofisiológico e sociocultural16. Os fundamentos do modelo teórico de 

Neuman são baseados numa abordagem holística, mas também preventiva para os 

cuidados de enfermagem dividindo-se em três níveis de prevenção: a prevenção 

primária visa impedir que os fatores stressores afetem o sistema e fortalecer a linha 

flexível de defesa; a prevenção secundária atua sobre a reação procurando limitar ou 

eliminar os danos causados pelos fatores stressores e, deste modo, atua sobre a linha 
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normal de defesa; por último a prevenção terciária procura ajudar na recuperação e na 

restauração da estabilidade, do equilíbrio, fortalecendo as linhas de resistência15. 

II.1.1. A Família enquanto Estrutura Básica de Recursos Energéticos 

A parentalidade constitui um projeto de vida dinâmico e contínuo, cujo início 

ocorre com o evento biológico da gravidez e se formaliza com o nascimento24. Para além 

das transformações fisiológicas inerentes ao processo gestacional, a gravidez detém um 

significado sociocultural profundo, representando a aquisição de novos papéis, a 

reorganização das relações interpessoais e a adoção de novos estilos de vida. Estes 

elementos são integrados psicologicamente no núcleo familiar, originando expectativas 

futuras relacionadas com o desenvolvimento do bebé e com a concretização da 

parentalidade17,25. 

A gravidez é então perspetivada sem intercorrências e na esperança de ter um bebé 

saudável. Contudo, nem sempre este cenário corresponde à realidade e pode ser 

interrompido ao longo do decurso da gestação levando não só à perda real do bebé, como 

colocando em causa o projeto de vida e a concretização da parentalidade na forma 

imaginada. Pelo seu carácter disruptivo e traumático, potenciando alterações nas relações 

e estrutura familiar, a PG é um fator stressor muito significativo com repercussões 

multidimensionais que ameaçam a estabilidade da mulher e família, podendo assumir as 

formas de:  stressor intrapessoal, no que se refere às emoções intensas, conflitos internos 

e sofrimento psicológico que potencia; stressor interpessoal pela incompreensão social, 

falta de apoio e comunicação inadequada e, por fim; stressor extrapessoal relacionado 

com o ambiente institucional, burocracias e ausência de politicas de humanização 

adequadas17. 

Perante a perda e a quebra do vínculo afetivo, exige-se uma consequente 

restruturação e reorganização gradual da vida da mulher e da família sendo vários os 

fatores que podem determinar ou influenciar as linhas de defesa, enquanto barreiras 

protetoras e, nessa medida, influenciar a capacidade de resposta, o grau de reação e a 

variabilidade do grau de luto e de adaptabilidade tais como fatores fisiológicos, 

psicológicos, socioculturais, espirituais e de desenvolvimento8,18. O tempo de gestação 

foi considerado como fator relevante enquanto preditor do processo de luto e do grau de 

adaptabilidade na medida em que algumas investigações associaram a PGT a níveis mais 
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elevados de desajustamento relacionado com o fortalecimento do vínculo afetivo ao longo 

da gravidez. Contudo, os resultados não são consensuais e facto é que a PG é um 

fenómeno traumático e devastador para quem o experiencia independentemente da IG9. 

As reações da mulher e família a uma PG, dependem do vínculo afetivo com o bebé, mas 

também do investimento colocado na gravidez, não sendo, necessariamente, 

determinadas pelo tempo de gestação19. Outro fator apontado, é a qualidade da relação 

entre o casal. Assim como um bom suporte social e familiar estão associados a uma 

melhor resposta e posterior adaptação à perda, a relação conjugal é um fator influente 

sendo objetivado que relações percepcionadas de fraca qualidade estão associadas a maior 

sofrimento psicológico, comprometimento da adaptação psicológica, níveis mais 

elevados de ansiedade, depressão e maiores dificuldades na adopção de estratégias de 

coping. Outros fatores associados ao impacto da PG e às repercussões que dela advêm 

são a idade e a paridade sendo que a existência de mais filhos está associada a processos 

de luto mais normativos e menor risco de desenvolvimento de sintomas depressivos e, 

como refere Neuman, a idade e o desenvolvimento estão associados ao fortalecimento ou 

enfraquecimento da linha normal de defesa15. No contexto da PG, estudos revelam que 

mulheres mais jovens, reportam níveis mais elevados de luto e que a maturidade está 

diretamente relacionada com as melhores estratégias de coping17.  

O luto é a reação, a resposta normal, saudável, dinâmica e universal, à perda e 

comporta diferentes manifestações psicológicas, comportamentais ou somáticas17. O 

processo de luto é individual e cada pessoa o vivencia de forma diferente, mediante vários 

fatores como aqui foi descrito, no entanto deve ser vivenciado e não evitado, por mais 

doloroso que possa ser, pois é através dele que a mulher e família entra em contato com 

a nova realidade, até que consiga superá-la e, a seu tempo, atribuir-lhe um novo 

significado10. Contudo, no caso da PG, estar em luto pode ser uma tarefa complexa. Além 

da perda real de um filho, é preciso ainda lidar com a perda das expectativas, do sonho, 

da família idealizada e dos novos papeis sociais20. Este facto assume maior relevo uma 

vez que este tipo de luto é muitas vezes incompreendido, desvalorizado e não reconhecido 

por outros, desde profissionais de saúde, restante família e sociedade conceptualizando o 

denominado luto desautorizado26. Esta incompreensão ou falta de reconhecimento pode 

conduzir a processos de luto silenciosos e vivenciados em isolamento, refletindo-se 

muitas vezes na ausência de estratégias de coping, ou na sua utilização de formas 
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desadequadas e ineficazes culminando em lutos complexos, não adaptativos e 

prolongados17.  

De acordo com Neuman, existem vários modelos de coping, sendo que os 

mecanismos de defesa são os mais utilizados. Inatos, são estratégias psicológicas e 

comportamentais que operam, quase sempre a um nível inconsciente e protegem a pessoa. 

São essenciais à manutenção da saúde mental, porém, podem ser ilusórios através do 

disfarce e da negação de ações ou lembranças com potencial ansiogénico. Quando 

utilizados adequadamente, fortalecem a linha de defesa contra os fatores de stress e 

contribuem para o crescimento e o desenvolvimento psicológico. Se utilizados de forma 

inapropriada podem resultar em padrões de vida disruptivos e evocam muitas vezes 

sentimentos de retaliação ou de defesa nos outros16.  

Kubler Ross, na sua concepção de teoria do luto, define este processo dividindo-

o em cinco fases27: 

- Negação funciona como mecanismo de defesa inicial e protege do choque. A 

negação manifesta-se com sentimento de incredulidade perante a notícia e uma sensação 

de vazio ou entorpecimento emocional; 

- Raiva dirigida a si própria, ao parceiro, aos profissionais de saúde, à própria vida 

sendo prevalecente o sentimento de injustiça e revolta. A raiva determina o início do 

reconhecimento da perda; 

- Negociação/barganha é a fase que contempla a tentativa de recuperação do 

controlo através de pensamentos ou comportamentos que visam evitar ou reverter a perda 

na busca de explicações causais que lhe possam dar sentido e tentativas de racionalização 

que aliviem a dor emocional. Surgem sentimentos de culpa, muito comuns e 

característicos deste tipo de luto, procura de controlo ou tentativas internas de alterar o 

desfecho; 

- Depressão surge com a percepção real da perda e caracteriza-se por uma tristeza 

profunda, isolamento, choro fácil, sensação de vazio ou desesperança. A depressão no 

luto após PG pode variar desde uma tristeza adaptativa até quadros mais intensos que 

exigem intervenção psicológica; 

- Aceitação, caracterizada pela capacidade em falar sobre a perda com menos 

sofrimento associado, ressignificar a experiência e por uma maior serenidade. A aceitação 
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não implica esquecer a perda, mas integrá-la na sua história de vida, permitindo 

reconstruir sentido e recuperar o equilíbrio27. 

De acordo com a autora é importante reconhecer que o luto não segue trajetórias 

fixas e que as etapas não devem ser interpretadas como sequências rígidas passiveis de 

cronometrar. No caso da PG, esta flexibilidade é particularmente relevante, uma vez que 

a perda ocorre frequentemente de forma inesperada e abrupta e as diferentes fases podem 

não seguir uma sequência rígida sendo possível experienciar diferentes fases 

simultaneamente. Como explanado na teoria, o luto é um processo que quando integrado 

permite a adaptação ou ajustamento à nova realidade no sentido do crescimento e 

desenvolvimento pessoal, corroborado pela conceção de Neuman que refere que os 

stressores desafiam as capacidades de adaptação ou ajustamento podendo ser benéficos 

ou prejudiciais, dependendo do sistema, da globalidade da situação, intensidade da fonte 

de stress e da capacidade de reação 8,16,17,27. 

Dentre os vários fatores que influenciam a vivência da perda e do luto gestacional 

encontram-se os cuidados recebidos pelos profissionais de saúde ao longo de todo o 

processo, desde o diagnóstico à reabilitação ou reconstituição8. Neste sentido, as 

intervenções do EE-ESMO devem basear-se no grau de reação, nos recursos, objetivos e 

resultados pretendidos16. Para otimização dos cuidados e dos seus resultados, a prática de 

enfermagem pode beneficiar com a utilização de diretrizes e protocolos que orientem e 

balizem os cuidados às famílias perante uma PG. Existem várias diretrizes clínicas, 

internacionais, publicadas por organizações como United Kingdom’s RCOG, ACOG e 

Perinatal Society of Australia and New Zealand, que visam orientar os profissionais de 

saúde, nomeadamente, o EE-ESMO, nos cuidados biopsicossociais em situações de PG8. 

Em Portugal, as únicas diretrizes encontradas para o apoio à assistência nos casos de PG 

foram publicadas pela SPOMMF e incluem, sobretudo, orientações de conduta clínica. 

O papel do EE-ESMO na vigilância da gravidez e do bem-estar materno fetal é de 

uma importância extrema para a identificação de fatores e situações de risco. Contudo, já 

aqui foi descrito que a PG é, muitas vezes, inexplicada ocorrendo de forma imprevisível. 

Após a perda, não sendo possível o seu evitamento, o foco da intervenção do EE-ESMO, 

a nível da prevenção primária, será o grau de reação á perda e o processo de luto, tendo 

como objetivo a sua vivência mais normalizada e saudável no sentido da adaptação à nova 

realidade e, como conceptualiza Neuman, através do fortalecimento das linhas de defesa. 
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É fundamental que o EE-ESMO avalie o estado atual das defesas físicas e psíquicas do 

casal28, permitindo-lhe assim avaliar a linha de defesa ou seja, a capacidade do casal para 

reagir e responder a este evento. É essencial uma avaliação pormenorizada dos 

antecedentes e da história do casal desde os antecedentes patológicos, nomeadamente do 

foro psicológico, mas também a história da gravidez, história familiar e social, o grau de 

instrução, as crenças e valores que os suportam. Quando se percepciona que a linha de 

defesa é fraca, é expectável uma resposta psicofisiológica mais intensa ao evento stressor 

devendo o EE-ESMO ter em consideração que os componentes físicos e psicológicos 

estão em interação constante. A angustia, a tristeza e ansiedade, entre outras emoções já 

reconhecidas como parte integrante do processo de luto, podem despoletar sintomas 

fisiológicos que, por sua vez, podem exacerbar os sintomas psicológicos28. 

As habilidades de comunicação, apesar de essenciais ao longo de todo o processo 

devendo ser adequadas a cada fase, são essenciais neste período inicial, nomeadamente 

na transmissão de más notícias. A transmissão de más notícias, mais do que um evento, é 

um processo passível de alterar a percepção da pessoa sobre o seu presente e o futuro29. 

Vários estudos recomendam que a transmissão de más notícias deva incluir técnicas que 

facilitem o fluxo de informação, nomeadamente através da aplicação do protocolo 

SPIKES. Este protocolo consiste numa técnica de comunicação que fornece estratégias 

para lidar com o sofrimento e gerir a transmissão da informação em seis passos30:  

- Setting, que visa preparar o que é possível antecipar seja a nível do ambiente ou 

da informação a transmitir.  Deve ser garantida a privacidade de modo a proporcionar e 

promover a comunicação entre o casal e para que consigam expressar-se sem 

constrangimentos 31; 

- Perception, tentar perceber o que a pessoa já sabe;  

- Invitation, compreender o que a pessoa pretende saber naquele momento 

específico;  

- Knowledge, partilha de informação de forma simples e direta. A informação a 

ser transmitida deve ser honesta, clara, pertinente, e adaptada à capacidade de retenção e 

compreensão em cada fase do processo32,33; 

- Emotions, referente ao reconhecimento e validação de emoções e reações 

demonstrando empatia. Nesta fase reveste-se de especial importância o apoio emocional, 

a demonstração de empatia e a compreensão pela perda. Uma componente crucial é 
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determinar os sentimentos e as necessidades emocionais da mulher e família. Esta 

abordagem empática procura identificar e compreender os seus pensamentos e desejos 

sem tentar moldá-los. Estas famílias valorizam a aceitação e o reconhecimento das suas 

emoções. A inclusão do pai, ou convivente significativo, tem de ser considerada. O apoio 

ao pai estimula a união do casal, devendo este ser também alvo de cuidados e apoio 

emocional26,34. 

- Strategy/Summary. que se refere ao resumo do que foi transmitido e discussão 

das opções e o plano a seguir. Todas as intervenções devem ser discutidas com o casal e 

respeitadas as suas decisões garantindo que são baseadas na adequada percepção da 

informação recebida. Os pais devem receber opções detalhadas sobre os seus cuidados e 

o momento de os considerar8,34.  

É importante que a notícia não seja dada à mulher enquanto está sozinha. Todas 

as informações relativas à situação devem ser dadas à mulher e pessoa significativa para 

que possam receber e discutir juntos a informação, a fim de serem mantidos os padrões 

de comunicação e relacionamento do núcleo familiar33. Deve ser dado tempo e 

oportunidade para a colocação de questões e esclarecimento de dúvidas, incentivar a 

expressão dos sentimentos, ter disponibilidade para ouvir e ajudar a família a 

compreender as suas reações como respostas normais ao processo de luto 33,35.  

A prevenção secundária implica a identificação precoce das respostas ao stress 

e o tratamento ou intervenção perante os sintomas manifestados. Nesta fase o EE-ESMO 

deve diagnosticar o grau de reação do casal ao evento stressor procurando ajudar o casal 

a gerir a situação através de três métodos de gestão do stress: lidar com o problema, lidar 

com os sentimentos provocados pelo problema e reduzir o limiar fisiológico do stress16, 

28. O EE-ESMO deve ser conhecedor do processo de luto e das várias fases que a ele estão 

inerentes de forma a poder ajudar a família a reconhecer os sentimentos como normais de 

cada fase e a capacitar a adoção de estratégias de coping adequadas de acordo com as 

suas capacidades e características. A avaliação e compreensão dos medos e das 

preocupações de cada família facilita a identificação dos seus mecanismos de defesa e 

padrões de coping, porém, embora seja possível descrever mecanismos de defesa, muitas 

vezes pode não ser possível identificar ou compreender as necessidades especificas que 

fazem com que cada pessoa ou família os utilize. Neste sentido, não se deve desafiar, 

diretamente, as defesas individuais. Deve-se sim reconhecer o comportamento como 
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mecanismo de proteção individual e que embora possa parecer desajustado, pode servir 

os objetivos de adaptação para aquela mulher e família16. As intervenções do EE-ESMO 

devem assim concentrar-se na melhoria do bem-estar físico, psicológico e social de modo 

a reduzir o impacto da perda, devendo centrar-se essencialmente na validação e 

reconhecimento da perda e do processo de luto, no apoio emocional, nos cuidados 

humanizados e no apoio para identificar a implementar estratégias de coping 

adequadas9,36.  

O apoio da psicologia clínica é defendido na literatura e é uma permissa da 

SPOMMF3. De acordo com as suas competências o EE-ESMO deve encaminhar ou 

articular a intervenção desta especialidade. Situações de maior vulnerabilidade tendo em 

consideração fatores como apoio social, familiar e profissional, recursos financeiros, 

idade dos pais, processo de adaptação à perda, história psiquiátrica prévia, experiências 

prévias, devem ser identificadas e consideradas de forma a permitir uma mais rápida e 

fácil sinalização da família em risco34. 

 A literatura realça ainda a importância do apoio familiar, considerado como fator 

facilitador na vivência emocional devendo, por esse motivo, serem criadas condições e 

apoiar a presença do acompanhante e família a vivenciar o luto35.  

Outro aspeto a ter em consideração é o controlo da dor. Em contexto hospitalar, 

devem ser disponibilizadas às grávidas com fetos mortos as mesmas opções para alívio 

da dor, farmacológicas e não farmacológicas, que são disponibilizadas às parturientes 

com bebés vivos. O foco está na condição e opção materna12. Quanto ao momento do 

nascimento e o ver ou ter contacto com o bebé, as opiniões dividem-se. Se para alguns é 

importante que os pais vejam o bebé para terem a confirmação e prosseguir a sua vida, 

para outros ver o bebé pode ser traumático, o que dificulta a aceitação e atrasa o processo 

de luto numa busca constante de causas. A evidência sugere que as famílias que não têm 

qualquer contacto com o seu bebé, em muitos casos, acabam por se arrepender 

dificultando assim o processo de luto.  Informações e orientações como a aparência do 

bebé, a temperatura e o toque são importantes para colmatar os receios e medos dos pais 

no momento da decisão34. Possibilitar a escolha e a tomada de decisão sobre os cuidados 

ao filho, são identificados como aspetos facilitadores do processo de luto17. Os 

profissionais de saúde devem proporcionar oportunidades9 e um ambiente calmo, onde os 

pais possam pegar no seu filho ao colo e despedirem-se sem pressa37, não devendo, 
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contudo, ser pressionados para tal17,34. Os pais devem ser ajudados a olhar para o bebé 

como uma pessoa real, um membro da família que nasceu e morreu, promovendo a 

aceitação da realidade da perda38. O facto do EE-ESMO se referir ao bebé pelo seu nome, 

é facilitador para os pais na medida em que representa o reconhecimento da existência 

real do seu filho e favorece o sentimento de parentalidade1.  

A família pode desejar procurar orientação espiritual ou religiosa. As opções de 

funeral, incluindo o enterro e a cremação, devem ser discutidas com os pais, tendo em 

conta as considerações religiosas e culturais. As questões práticas devem ser discutidas 

no momento e na medida que lhes for mais conveniente34. 

Em contexto institucional, é essencial promover a esta família a privacidade 

necessária, contudo, é importante que não se sintam abandonados ou isolados. De acordo 

com a sua preferência e com as possibilidades estruturais dos serviços, deve ser 

proporcionado o afastamento de outros pais com filhos RN 17,34. O contato da mãe com 

outros bebés pode exacerbar sentimentos de fracasso e tristeza. Por outro lado, ao serem 

distanciadas de outras mães, estas mulheres podem sentir-se marginalizadas e 

estigmatizadas, sendo que também elas são mães, e não querem por isso estar em 

ambientes onde não sejam assim consideradas8. Para receber os pais que vivenciam o luto 

fetal, devem ser destinados espaços de privacidade e dadas opções, para que assim tenham 

a oportunidade de escolher entre ficar no pós-parto com outras mães e os seus bebés, ou 

não ter esse contato12.   

À data da alta devem ser discutidos aspetos como a contracepção e a inibição do 

aleitamento3. Alguns pais podem optar por doar o seu leite a um banco de leite materno. 

Embora possa ser difícil discutir a doação de leite, o EE-ESMO deve fornecer aos pais, 

com sensibilidade, informações sobre as diferentes opções34. Questões relacionadas com 

a confrontação com o quarto e os objetos do bebé, também devem ser abordadas. Embora 

doloroso este confronto pode ser benéfico39.  

De acordo com a literatura e as diretrizes disponíveis, a assistência a famílias que 

passam por uma PG não se limita à fase do diagnóstico e do parto, ou expulsão do 

feto/produto de conceção, mas sim até à resolução do processo de luto, devendo por isso 

manter acompanhamento mesmo após a alta hospitalar. O EE-ESMO deve avaliar a 

necessidade, potenciar e servir de interligação entre os recursos existentes na 

comunidade, nomeadamente, a referenciação para a consulta de puerpério e o apoio 
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psicológico de profissionais ou de instituições/organizações de apoio ao luto parental39. 

O conhecimento destes recursos e a avaliação do acesso aos mesmos é fundamental para 

garantir o acompanhamento da família enlutada e o apoio na readaptação familiar3,34, 

dando aqui lugar à prevenção terciária cujo objetivo é ajudar na recuperação e na 

restauração da estabilidade, do equilíbrio15. Neste sentido, os cuidados na comunidade 

deverão ter por base: (1)  a promoção da saúde através da identificação da situação de 

saúde da mulher e família do ponto de vista da vivência da perda, do grau de luto e 

adaptabilidade, da sua rede de apoio, particular e comunitária; na promoção do potencial 

de saúde através da optimização do trabalho adaptativo aos processos de luto e de vida 

após a perda; no apoio e orientação cognitiva e de novas capacidades possibilitando a 

adopção de estratégias de coping eficazes; (2) a prevenção de complicações pela 

identificação de alterações no processo normal de luto, de adaptabilidade ou de recursos, 

disponíveis e utilizados, que potencialmente possam conduzir a um luto complicado ou 

disfuncional e desta forma intervir ou referenciar para outros profissionais ou recursos da 

comunidade; (3) a promoção e garantia da adequada vivência do luto que possibilite a 

readaptação funcional através da otimização das capacidades da mulher e família e o 

aproveitamento dos recursos da comunidade. 

Em todas as fases do processo impõe-se o respeito pela individualidade da mulher 

bem como a procura constante da empatia e o envolvimento dos conviventes 

significativos no processo de cuidados3,10.  

II.1.2. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e 

Obstétrica enquanto Estrutura Básica de Recursos Energéticos 

De acordo com o regulamento das competências especificas do EE-ESMO, ao 

mesmo compete providenciar “cuidados nas situações que possam afetar negativamente 

a saúde da mulher (...)”7, p.13564 concebendo, planeando, implementando e avaliando 

“intervenções de apoio à mulher, incluindo conviventes significativos, durante o período 

de luto em caso de morte fetal/neonatal” 7, p.13564. No entanto, alguns destes profissionais 

têm dificuldade em gerir as suas emoções e sentimentos, sentindo-se vulneráveis em 

prestar cuidados a estas famílias, recorrendo a atitudes que podem ser consideradas 

negativas10. O sentimento de impotência e a percepção de que os cuidados que prestam 

não são eficazes ou os necessários leva a que muitas vezes optem por não se envolverem 
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nos cuidados a estas famílias, não sabendo o que lhes dizer adotando estratégias de defesa 

e proteção individual como o afastamento10,17.  

Analisando alguns estudos que apontam, por parte das famílias, para atitudes do 

EE-ESMO, consideradas como menos positivas, emergem: o cuidado baseado meramente 

nos aspetos físicos sem considerar a individualidade ou os aspetos psicológicos; falta de 

preparação, conhecimentos e habilidades de aconselhamento e comunicação; falta de 

empatia e a utilização de frases que nem sempre são reconfortantes tais como “Ainda é 

jovem” ou “Deve esquecer e seguir em frente”; falta de sensibilidade, privacidade, de 

clareza e indisponibilidade para responder a questões; ambiente hospitalar; não ser dada 

a oportunidade aos pais para se despedirem adequadamente do seu filho; profissionais 

inexperientes e desconfortáveis com a situação, tendem a assumir o controlo da mesma e 

a tecer comentários percepcionados como inapropriados; percepção de maior dedicação, 

por parte dos profissionais, às parturientes com bebés vivos em detrimento das mães com 

feto morto; e a não utilização de métodos não farmacológico para alívio da dor8,10,12,17. 

Estas atitudes são, na sua maioria, reconhecidas pelos profissionais que também 

apresentam algumas justificações para as mesmas. Nos estudos analisados surgem: 

necessidade de afastamento, barreiras linguísticas como entrave à relação terapêutica; 

ambiente hospitalar; falta de pessoal para prestar cuidados individualizados; falta de 

tempo, em função da sobrecarga de trabalho, considerado uma limitação para o 

estabelecimento de uma relação empática; gestão que privilegia a quantidade em 

detrimento da qualidade dos cuidados prestados levando a que uma relação empática 

implique gasto de energia e tempo; falta de preparação profissional, geradora de angústias 

e inseguranças; falta de formação, falta de apoio institucional e  necessidade de 

desenvolver competências interpessoais que ajudem a gerir adequadamente as situações 

de luto perinatal. Em alguns casos os EE-ESMO avançam mesmo com sugestões que os 

auxiliem a corrigir as atitudes revelando que seria importante a promoção de espaços de 

formação e discussão, incluindo outros profissionais, como o psicólogo e assistente 

social, possibilitando apoio às famílias, mas também aos profissionais8,10,12,13. 

Outros aspetos apontados por alguns autores são a desvalorização da perda, por 

parte dos profissionais, sobretudo quando esta ocorre no primeiro trimestre da gravidez, 

não lhe atribuindo o potencial traumático que pode causar na mulher e família, o 

desconhecimento do processo de luto, o facto dos mesmos se sentirem responsáveis pela 
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manutenção da vida, sendo a morte considerada como um insucesso, um fracasso, 

causando uma grande angústia naqueles que a presenciam e a dificuldade em partilhar a 

sua experiência com colegas, familiares e amigos com receio do julgamento e 

estigmatização, recorrendo ao silêncio, o que resulta no aumento da sobrecarga emocional 

e tensão psicológica8,9,17,20. 

Neste enquadramento pode concluir-se que a PG constitui um fenómeno 

complexo, com impacto profundo não só nas famílias como nos profissionais envolvidos 

no processo de cuidado não se podendo por isso descurar que aqueles que cuidam também 

necessitam de ser cuidados devendo ser alvo de atenção, apoio e suporte23.  No contexto 

da Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, esta experiência assume particular 

relevância devido à natureza relacional, emocional e técnica do cuidado prestado. A 

análise das vivências do EE-ESMO perante a PG beneficia em ser aprofundada à luz do 

Modelo de Sistemas de Betty Neuman, na medida em que oferece uma estrutura teórica 

abrangente que permite compreender as respostas humanas ao stress e orientar 

intervenções de enfermagem que promovam a estabilidade do sistema. 

Na conceptualização de Neuman, a estrutura básica representa os elementos 

nucleares e relativamente estáveis que compõem o sistema humano. Ao considerar o EE-

ESMO como estrutura básica, incluem-se no seu núcleo os conhecimentos técnico-

científicos, as competências relacionais e comunicacionais, os valores éticos, as 

experiências prévias, a identidade profissional, bem como os mecanismos intrínsecos de 

coping e resiliência. Estes componentes constituem a base a partir da qual o profissional 

interpreta, enfrenta e integra a vivência da PG, influenciando simultaneamente a 

qualidade do cuidado prestado à mulher e família e o impacto emocional da experiência 

no próprio profissional8,13. 

A PG pode assim ser compreendida como um stressor significativo que interage 

com o sistema do profissional, nas vertentes extrapessoal, intrapessoal e interpessoal. 

No caso concreto dos cuidados em situação de PG a mesma pode constituir um 

stressor intrapessoal, correspondendo a forças internas do próprio profissional que 

podem incluir sentimentos de impotência, tristeza, frustração, injustiça, sofrimento moral 

ou identificação emocional com a mulher e família. As crenças pessoais sobre a morte e 

a perda, as experiências anteriores e a perceção de competência são igualmente relevantes 

e podem condicionar a intensidade da resposta emocional8,9,10. Na vertente interpessoal 
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são consideradas as interações entre o EE-ESMO e outros indivíduos, nomeadamente a 

mulher, o casal, a família ou a equipa multidisciplinar. A comunicação de más notícias, 

divergências na equipa sobre a abordagem terapêutica, expectativas familiares não 

correspondidas, a necessidade de gerir emoções intensas no contexto clínico e a 

incapacidade de expressar as suas emoções constituem exemplos de stressores desta 

natureza9,10. Enquanto stressor extrapessoal considerando os fatores externos ao 

indivíduo, mas que influenciam direta ou indiretamente o seu funcionamento, destacam-

se as condições organizacionais, a ausência de protocolos específicos, a sobrecarga de 

trabalho, a limitação de recursos humanos e materiais e a inexistência de espaços formais 

de supervisão clínica ou apoio emocional8,10,12,13,17,20. 

A interação dos stressores com o sistema profissional determina a necessidade de 

ativação das linhas de defesa e resistência. Fatores físicos, emocionais e contextuais do 

momento como fadiga, suporte percebido na equipa ou experiência prévia podem reforçar 

ou fragilizar a linha flexível de defesa, determinando a vulnerabilidade imediata do 

profissional ao stress. A linha normal de defesa, constitui o estado habitual de 

funcionamento do EE-ESMO, integrando competências comunicacionais, padrões de 

rotina de atuação clínica, mecanismos pessoais de coping e a identidade profissional 

consolidada. A PG pode desafiar esta linha ao exigir competências emocionais mais 

aprofundadas. Por último, as linhas de resistência são ativadas quando o stress ultrapassa 

as defesas externas, procurando preservar a integridade do núcleo do sistema. No contexto 

da prática obstétrica, estas linhas podem manifestar-se através da utilização de estratégias 

resilientes, procura de apoio na equipa, reflexão ética ou mobilização de conhecimentos 

específicos em comunicação e luto. A insuficiência dessas linhas pode conduzir a 

consequências adversas como a exaustão emocional, stress traumático secundário, fadiga 

por compaixão e burnout40. 

As diretrizes internacionais contemplam que profissionais em situações de maior 

vulnerabilidade como grávidas, profissionais que já tenham uma experiência semelhante 

na sua vida pessoal, ou que estejam, por outros motivos, a passar por uma situação pessoal 

difícil, possam não se sentir em condições de cuidar destas famílias devendo ser-lhes dada 

a oportunidade de se distanciarem33. É necessário que o próprio profissional reconheça 

os seus limites e que se promova um ambiente de trabalho e apoio em equipa favorável. 

Nestes casos, o apoio entre pares constitui uma ferramenta importante. Compreender o 



33 

 

custo pessoal que este tipo de cuidados implica para si próprio aumenta o sentimento de 

proteção entre os vários elementos da equipa41. Contudo, este evitamento de contato com 

o fator stressor pode nem sempre ser possível e no âmbito da prevenção primária 

algumas estratégias que promovam o fortalecimento da linha flexível de defesa devem 

ser adotadas Essas estratégias pretendem-se que cumpram os objetivos de contribuir para 

o desenvolvimento pessoal e profissional do EE-ESMO, promover uma maior sensação 

de realização profissional potenciando níveis mais baixos de sobrecarga emocional, 

exaustão, sentimentos de despersonalização, medo e comportamentos de 

evitamento13,27,42. Neste sentido, a existência de protocolos institucionais e 

estabelecimento de uma cultura organizacional de apoio e entreajuda10 bem como o 

investimento na formação em áreas especificas como o luto, a comunicação e gestão de 

emoções devem ser fomentados. A evidência cientifica demonstra que a formação 

permite que os profissionais possam adquirir confiança nas suas habilidades e elevem o 

padrão de cuidados9, promove o estabelecimento do vínculo e a relação terapêutica com 

as famílias8, evita o afastamento e proporciona a aquisição da experiência necessária para 

a sua própria gestão de emoções e sentimentos9, possibilitando também reduzir o estigma 

e estabelecer cuidados respeitosos. É essencial o investimento na formação académica8, 

mas também uma cultura organizacional que incentive o apoio ao luto através da 

formação17. Vários estudos dão enfase à necessidade de existir um elemento de referência 

na assistência em situações de PG com formação específica na área do luto perinatal43,44,45 

a par do que já acontece no Reino Unido com as bereavement midwives45 e também nos 

Estados Unidos onde se tem investido na formação das midwives46.  

No âmbito da prevenção secundária, é necessário adotar estratégias de coping 

adequadas que possam reduzir o grau de reação ao fator stressor. O desenvolvimento de 

competências de autocuidado, pessoal e profissional, é considerado uma estratégia de 

coping essencial. A manutenção de um estilo de vida saudável, envolvimento em 

atividades recreativas e hobbies, prática de mindfulness e meditação, priorização da 

proximidade com amigos e família, autoconsciência para estabelecer limites, 

estabelecimento de níveis de ligação com os utentes e a escrita afetiva, são exemplos de 

intervenções de autocuidado a considerar27,41,42. A procura do desenvolvimento pessoal, 

integrando as dimensões espiritual, psicológica e social, é também uma intervenção 

promotora do autocuidado. Concretizando, a literatura define como dimensão espiritual 
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o sentido da vida. Implica descobrir, construir ou antecipar esse fio condutor e ser capaz 

de perceber a vida como um todo coerente. A essência humana reside na motivação para 

encontrar um sentido de vida. Quando não o consegue, a pessoa entra num estado de 

frustração existencial que, conjugado com outros fatores pode despoletar perturbações do 

foro psicopatológico. A dimensão psicológica contempla a autoaceitação, relacionamento 

positivo com as outras pessoas, autonomia, domínio do ambiente, objetivos de vida e 

crescimento pessoal. Por último, a dimensão social, está diretamente relacionada com o 

sentido de pertença. Ter identidade pessoal através da pertença a um grupo de referência. 

Um bom ambiente de trabalho, um bom clima organizacional e uma liderança apropriada 

são fundamentais para que os indivíduos se sintam aceites e percebam que os benefícios 

dos relacionamentos no trabalho favorecem todas as dimensões da sua vida41. O apoio da 

psicologia e a psicoterapia são intervenções a considerar nesta fase27,42. O apoio a estes 

profissionais através de uma política institucional que promova redes de apoio e 

disponibilize espaços e tempo de partilha de experiências e emoções18, de modo a reforçar 

potencialidades e contribuir para a redução de fragilidades13, promover a reflexão e a 

consciência crítica do trabalho coletivo são também eficientes para a capacitação dos 

profissionais47. 

Por último, as intervenções no âmbito da prevenção terciária, direcionadas para 

o período posterior ao evento, com o objetivo de restaurar e reforçar as defesas do sistema 

incluem sobretudo, estratégias de grupo. A criação de grupos terapêuticos é útil para os 

profissionais de saúde ajudando a lidar com o stress ambiental, a manter e melhorar as 

suas competências de coping, permite a proximidade psicológica, incentivada pelo 

conhecimento de que os membros do grupo partilham preocupações semelhantes que 

muitas vezes não são bem compreendidas pelos outros, oferece compreensão, informação 

e entreajuda. É necessário apoio espiritual, psicológico e emocional aos profissionais para 

que possam apoiar os pais enlutados e as suas famílias. Os sentimentos sobre a morte e o 

morrer em cada cultura precisam de ser explorados. É essencial ter colegas dispostos com 

quem expressar sentimentos, discutir dilemas e fazer um balanço depois de lidar com o 

luto. O trabalho em equipa deve ser promovido. A colaboração de vários profissionais 

numa equipa em condições de igualdade otimiza a colaboração mútua e diminui a 

sobrecarga. O trabalho em equipa envolve um grupo de seres humanos que reconhecem 

a pertença, o valor e a necessidade de partilha, experiência e cooperação. Estratégias de 
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colaboração devem ser abordadas em reuniões de equipa e debriefing com o objetivo de 

melhorar a qualidade dos cuidados e prestar apoio aos profissionais. A supervisão 

emocional individual ou grupal, formação contínua, reflexão crítica da prática e 

integração das vivências no desenvolvimento profissional, devem ser promovidas27,41,48. 

Cuidar de famílias enlutadas não é algo natural para todos. É urgente reconhecer 

as experiências e perdas difíceis quando estas ocorrem, mas também a necessidade de 

desenvolver uma equipa forte e solidária, um local seguro para expressar e partilhar 

sentimentos de tristeza e pesar, e a importância de reservar tempo para o autocuidado e a 

reflexão intrapessoal49. 
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III. Percurso de Desenvolvimento de Competências Especializadas e 

de Mestre 

O percurso formativo iniciou-se com a elaboração do PIF no âmbito da Unidade 

Curricular Pedagogia inserida no plano curricular do 2º semestre do 1º ano do curso de 

Mestrado tendo sido escolhido um tema, considerado pertinente para a prática do EE-

ESMO, e desenvolvido um plano de projeto (Apêndice B) a implementar ao longo dos 

diferentes contextos de EC.  

Enquanto processo prolongado no tempo, de carácter dinâmico e complexo, 

marcado por imprevistos aos quais se tem de dar resposta50., este projeto sofreu ajustes ao 

seu planeamento inicial. A falta de estudos e literatura dirigida à PGT, concretamente, 

condicionou a pesquisa bem como o trabalho desenvolvido em cada contexto de EC pelo 

que houve necessidade de redefinir o tema redirecionando-o para a PG enquanto conjunto 

de situações de perda que podem ocorrer ao longo da gravidez ou após o parto, 

compreendendo o aborto, a morte fetal e a morte neonatal, ou seja, independentemente 

da IG em que ocorrem18. Houve ainda a necessidade de adequação de novos objetivos, 

gerais e comuns a todos os contextos de EC e específicos para cada um individualmente, 

de acordo com os diagnósticos de situação efetuados. 

Em cada EC foi realizado um diagnóstico de situação cujo propósito foi identificar 

e compreender as necessidades dos serviços, dos profissionais e famílias em contexto de 

PG atual ou prévia. Todas as atividades foram suportadas pela evidência científica. Os 

objetivos e atividades definidos visaram a compreensão das vivências do EE-ESMO no 

decorrer dos cuidados a famílias em situações de PG ou com história prévia de PG, a 

sensibilização e consciencialização do EE-ESMO para o tema visando alcançar a 

melhoria da qualidade dos cuidados. 

A aquisição e desenvolvimento de competências especializadas e de mestre, 

enquanto processo de desenvolvimento e evolução pessoal e profissional, permitiu, nos 

diferentes contextos, o reconhecimento das intervenções do EE-ESMO perante situações 

de PG através de uma prática reflexiva com foco na humanização dos cuidados, mas com 

particular atenção na satisfação e realização pessoal e profissional de quem cuida. 
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O EC foi repartido em cinco contextos: BP e Urgência Obstétrica, Internamento 

de Puérperas, Internamento de Grávidas, Exames Especiais de Ginecologia e na Gravidez 

de Alto Risco e Cuidados de Saúde Primários. 

Foram ajustados objetivos e atividades transversais aos diferentes contextos de 

EC, nomeadamente: 

1. Identificar as dinâmicas, organizacional e funcional, de cada contexto 

de EC: O objetivo foi cumprido em todos os EC através da integração nos diferentes 

serviços e equipas multidisciplinares, identificação e análise de protocolos e normas 

clínicas em vigor, reconhecimento de metodologias de trabalho e das áreas de 

responsabilidade inerentes à prática do EE-ESMO; 

2. Desenvolver competências especificas do EE-ESMO no âmbito da 

prestação de cuidados especializados à mulher/família, ao longo do ciclo gravídico-

puerperal, incluindo situações de PG, nos diversos contextos de prática clínica: 

Objetivo alcançado através da prestação de cuidados especializados a grávidas, 

parturientes, puérperas/RN/famílias em contexto de internamento e ambulatório, 

nomeadamente, cuidados de saúde primários, incluindo famílias em situação de PG atual 

ou anterior. 

3. Implementar o plano de projeto em cada contexto de EC: Devido à 

especificidade do tema em estudo, o mesmo não teve aplicabilidade nos contextos de EC 

em Exames Especiais de Ginecologia e Exames na Gravidez de Alto Risco tendo estes 

sido limitados à observação e cumprimento dos objetivos propostos pela Unidade 

Curricular. Nos restantes EC foi possível implementar o plano de projeto, embora com 

adaptação e adequação de objetivos e atividades. 

4. Identificar necessidades formativas e de melhoria contínua, 

contribuindo para o desenvolvimento profissional e para a qualidade dos cuidados 

prestados: Objetivo alcançado através da realização dos diagnósticos de situação nos 

diferentes contextos. 

Do ponto de vista das competências de mestre51 considero que foram 

desenvolvidas ao longo do meu percurso, nomeadamente: 

a) Desenvolver competências científicas, técnicas, éticas e culturais na 

conceção, prestação, gestão e supervisão dos cuidados de enfermagem, evidenciados 

em níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, tendo em conta as 
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respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde: através da 

colaboração em programas no âmbito da parentalidade, nomeadamente cursos de 

preparação para o parto, recuperação pós parto e massagem infantil;  consulta de apoio 

ao aleitamento materno; na  prestação de cuidados especializados a mulheres/famílias ao 

longo do ciclo gravídico-puerperal, em contexto de urgência obstétrica e BP, 

internamento de grávidas, internamento de puérperas e cuidados de saúde primários; na 

prestação de cuidados especializados ao RN, em contexto de BP, internamento de 

puérperas e cuidados de saúde primários. A possibilidade de prestar cuidados 

especializados a famílias em situação de PG ou com história prévia de PG, nos diversos 

contextos, foi essencial para o desenvolvimento desta competência no âmbito da temática 

do meu projeto.  

b) Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, com recurso à 

investigação, a uma prática baseada na evidência e em referenciais ético-

deontológicos: através da realização e promoção de sessões de educação para a saúde, 

adequadas ao contexto dos cuidados, nomeadamente “Conversar sobre LUTO” e “Bebé 

Arco-Íris: Desafios da Parentalidade”; Elaboração do projeto intitulado “Projeto de 

Melhoria Continua dos Cuidados na Comunidade – Assistência no Luto 

Gestacional/Perinatal”. 

c) Capacitar o enfermeiro como elemento integrante e dinamizador da 

enfermagem de uma forma proativa em equipas e projetos; através da realização de 

um cartaz/poster informativo esquematizando os “Procedimentos em situação de Morte 

Fetal”, baseado nos protocolos clínicos existentes no serviço BP; Cartaz a assinalar o “Dia 

dos Pais em Luto”, partilhado com todos os enfermeiros do serviço por forma a 

consciencializar os profissionais para a realidade do luto na perda parental, onde se inclui 

a perda gestacional/perinatal, e demonstrar a importância e influência dos cuidados do 

EE-ESMO para estas famílias ; Uniformização dos “Kit de Memórias”; elaboração do 

“Guia Orientador para a Assistência no Luto Gestacional/Perinatal”. 

d) Contribuir para o desenvolvimento da disciplina e da formação 

especializada; através da elaboração e submissão de um artigo intitulado “A efetividade 

das intervenções do enfermeiro obstetra na promoção da integridade do períneo na 

grávida e parturiente – uma revisão sistemática da literatura” para partilha através de 

publicação na revista científica Salutis Scientia (Anexo I), atualmente já aprovada, a 
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aguardar publicação; participação no II Seminário Internacional de Mestrados em 

Enfermagem: coautoria do trabalho apresentado, intitulado “Benefícios do Método 

Canguru para os Pais” (Anexo II); participação na formação “Intervenção no Luto por 

Perdas Especificas” (Anexo III) tendo sido efetuada uma análise SWOT (Apêndice C); 

participação no “I Congresso Nacional de Perda Perinatal” (Anexo IV); participação na 

formação “Amamentação On Going” (Anexo V). 

Seguidamente serão descritos os diferentes locais de EC com base na sua estrutura 

física, população abrangente, descrição das equipas multidisciplinares e metodologias de 

trabalho. É também efetuado o diagnóstico de situação centrado nos procedimentos e 

recursos existentes para apoio nos cuidados a famílias em contexto de PG. Para cada 

contexto de EC serão descritos os objetivos específicos, as atividades desenvolvidas na 

persecução dos mesmos bem como os resultados obtidos e os ganhos em saúde. Para cada 

atividade serão também descritas as competências desenvolvidas, no âmbito das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e Competências Especificas do EE-

ESMO, com base nos respetivos regulamentos. 

III.1. Bloco de Partos 

O EC decorreu no BP de um hospital no distrito de Lisboa, que abrange uma 

população de aproximadamente 300 000 habitantes, durante o período compreendido 

entre 27 de fevereiro a 16 de julho de 2025, num total de 520h. O serviço abrange o BP e 

o SUOG com funcionamento ininterrupto, sete dias por semana. 

O BP é constituído por oito salas de parto; duas salas de bloco operatório; recobro, 

com capacidade para três camas, privilegiando-se o puerpério imediato das cesarianas. 

Cada cama de recobro tem capacidade para monitorização continua de sinais vitais; uma 

sala de reanimação neonatal onde se encontram duas incubadoras, uma apenas de 

aquecimento e outra para ventilação e transporte; uma sala de terapêutica; um armazém 

de consumíveis; uma sala de sujos, uma copa para as utentes e o gabinete de enfermeira 

chefe. 

Adjacente ao BP está o SUOG que se divide em sala de espera, gabinete de 

triagem, SO, área de monitorização de CTG com três monitores e respetivos cadeirões, 

três gabinetes médicos e uma sala de amamentação. 
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A equipa multidisciplinar é constituída por trinta e dois EE-ESMO, sendo que 

apenas dezanove são contratados e os restantes estão em regime de prestação de serviços, 

nove enfermeiros generalistas contratados e nove enfermeiros generalistas em regime de 

prestação de serviços. Da equipa fazem parte também uma secretária administrativa, 

médicos obstetras e auxiliares de ação médica. A equipa de anestesia e neonatologia 

integra a equipa multidisciplinar sempre que se justifique e solicitada a sua presença, bem 

como a equipa de psicologia, sendo que a última não se encontra no hospital durante as 

noites e ao longo dos fins-de-semana e feriados. 

As grávidas e parturientes admitidas no BP são provenientes de outros hospitais, 

quando solicitada e aceite a transferência, do SUOG e do Serviço MF. A admissão é 

efetuada de acordo com o diagnóstico/motivo de internamento, fase do TP e gestão dos 

serviços BP/MF, sendo que se privilegia que as ITP sejam iniciadas no serviço MF até à 

fase ativa do TP, salvo algumas exceções, como por exemplo, indução com Dinoprostona 

(Propess@) em grávidas com cesariana anterior, ou perfusão de oxitocina. Grávidas com 

necessidade de maior vigilância, nomeadamente, situações patológicas ou de risco como 

pré-eclampsia com critérios de gravidade e necessidade de perfusão de Sulfato de 

Magnésio e anti hipertensores endovenosos, APPT com indicação para protocolo de ciclo 

de maturação pulmonar e/ou administração de tocolíticos também são internadas em BP. 

Outras situações incluem: grávidas/parturientes para analgesia epidural e CTG não 

tranquilizadores com necessidade de monitorização continua.  

A grávida/parturiente pode permanecer acompanhada por uma pessoa de 

referência e permanece no BP até terminar o período de recobro, de duas horas, no pós-

parto. 

Relativamente às situações de PG, as famílias são admitidas em BP e alocadas, se 

e sempre que possível, na sala de parto mais periférica, junto da entrada do serviço, de 

forma a tentar a máxima privacidade possível relativamente a outras grávidas e 

parturientes. De referir que a sala em questão não tem isolamento acústico, não sendo por 

isso garantido o completo isolamento. 

A metodologia de trabalho implementada é a de enfermeiro responsável/método 

individual. Por cada turno de oito horas estão seis ou sete enfermeiros, sendo que no 

mínimo devem estar quatro EE-ESMO, dois no SUOG, entre a triagem a o SO, e dois 

distribuídos pelas oito salas de parto. O recobro e o bloco operatório são assegurados por 
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enfermeiros generalistas. Aquando da existência do sétimo elemento no turno, EE-ESMO 

ou enfermeiro generalista, o mesmo fica de apoio podendo colmatar as necessidades do 

serviço nas áreas mais necessitadas.  

Contrariamente ao parecer n. 21/2017 da MCEESMO52 que define como rácios 

para assistência intraparto 1:2 na primeira fase do TP e 1:1 na segunda fase do TP, cada 

EE-ESMO alocado ao BP assume as suas grávidas/famílias, num rácio de 1:4. Os 

enfermeiros generalistas assumem os cuidados à puérpera e RN no período de puerpério 

imediato.  

III.1.1. Diagnóstico de Situação 

Na primeira semana de EC foi realizada uma reunião com a Enfermeira 

Coordenadora da Área da Saúde da Mulher, que engloba os serviços de internamento de 

Ginecologia, Grávidas e Puérperas, o BP e o SUOG, e a Enfermeira Chefe do BP, onde 

foi apresentada a temática do PIF bem como o plano de projeto e respetivos objetivos e 

atividades planeadas. 

No primeiro mês de EC foram consultados os protocolos do serviço e observados 

os procedimentos bem como os recursos materiais existentes. Através de conversas 

informais foi apresentada a temática do projeto a toda a equipa de EE-ESMO tendo, 

posteriormente, e após autorização da Enfermeira Coordenadora e Enfermeira Chefe, sido 

elaborado um roteiro na plataforma Google Forms (Apêndice D), que foi disponibilizado 

a toda a equipa de EE-ESMO via WhatsApp tendo como principal objetivo realizar o 

diagnóstico de situação face à perceção da equipa sobre a pertinência do tema, explorar 

as práticas instituídas e percecionadas e relacioná-las com o que se encontra descrito na 

literatura, identificar as necessidades da equipa e do serviço face aos cuidados em situação 

de PG. 

As questões do roteiro foram agrupadas por cinco temas: dados demográficos, 

vivências profissionais, aspetos emocionais, formação e sugestões/melhorias. Algumas 

perguntas construídas permitiram respostas abertas tendo as mesmas sido analisadas com 

recurso à análise de conteúdo na perspectiva de Bardin através da organização, 

codificação e categorização das respostas, possibilitando a identificação de temas e 

padrões relevantes para a análise dos resultados53.   
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O roteiro foi disponibilizado aos trinta e dois EE-ESMO do serviço, tendo sido 

obtidas trinta respostas anónimas. Das respostas obtidas destaca-se que 100% dos 

participantes já prestou cuidados a famílias em situação de PG sendo que no serviço em 

questão não existe um elemento ou equipa especifica para apoio e prestação de cuidados 

nestas situações. 96,7% dos EE-ESMO participantes considera que seria relevante a 

existência desta equipa ou elementos de referência. Relativamente ao impacto das 

diferentes formas de PG, apenas 20% dos EE-ESMO considera a PGT mais impactante 

que as restantes formas de perda, onde se incluem a IMG/IVG e a PG precoce, sendo que 

o maior desfio apontado, por 43,3% é o apoio emocional às famílias. 66,7% refere como 

principal estratégia, na prestação de cuidados, ficar apenas com estas famílias a seu cargo 

por forma a ter mais disponibilidade. Apenas 3,3% tenta não assumir os cuidados a 

famílias em situação de PG. Das estratégias apontadas destacam-se as subcategorias 

“Apoio Emocional”, “Disponibilidade”, “Comunicação” e “Estratégias de Coping na 

Gestão de Emoções” sendo reconhecido por 76,7% dos EE-ESMO que estas famílias 

requerem mais disponibilidade por parte dos profissionais do que as restantes famílias. 

Quanto aos fatores identificados como facilitadores na prestação de cuidados em 

situações de PG, emergem mais uma vez as subcategorias da “Disponibilidade” e 

“Comunicação” como relevantes. Relativamente aos fatores dificultadores o grande 

destaque é dado à subcategoria “Gestão de Recursos”, nomeadamente a falta de tempo 

por questões relacionadas com os rácios inadequados e o excesso de trabalho. A “Gestão 

de Emoções” também é apontada pelos EE-ESMO como um fator dificultador. 

Relativamente aos aspetos emocionais 70% dos EE-ESMO refere sentir-se emocional ou 

psicologicamente afetado durante ou após a prestação de cuidados em situações de PG, 

destacando-se a tristeza e a impotência como principais sentimentos, 50% e 36,7%, 

respetivamente. 53,3% dos EE-ESMO refere já ter sentido necessidade de procurar apoio 

nestas situações sendo que o fazem, maioritariamente (52,9%), junto da própria equipa 

que consideram como o tipo de apoio mais útil nestas situações, seguindo-se o apoio 

psicológico que é referido por 26,7% dos participantes. Do ponto de vista da formação, 

70% considera que a formação académica é insuficiente para a aquisição de competências 

nesta área e 93,3% referem sentir necessidade de formação e considera que as instituições 

deveriam promover a formação na área do luto e PG. 43,3% dos inquiridos já 

frequentaram formações nesta área. No âmbito das sugestões emergem como principais 
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subcategorias na questão “Medidas a implementar para melhorar o apoio às famílias” a 

“Gestão de Recursos”, sendo apontada a melhoria dos rácios como principal fator 

promotor da melhoria dos cuidados e satisfação profissional; o “Trabalho em Equipa”, 

com relevo nas reuniões em equipa, a partilha de experiências e constituição de equipas 

especializadas em luto e PG; e a “Formação”. Estas subcategorias são coincidentes 

também na questão colocada sobre “Medidas a implementar para a melhoria do apoio aos 

profissionais” surgindo aqui o “Apoio aos Profissionais”, nomeadamente o apoio 

psicológico (Apêndice E). 

Desta forma, foram identificados como principais temas passiveis de intervenção: 

- Gestão de recursos; 

- Formação da equipa.  

Decorrente da identificação e análise de práticas e protocolos específicos para 

situações de PG, pode concluir-se que existe já a adesão a algumas diretrizes, nacionais e 

internacionais como a SPOMMF, RCOG e ACOG, nomeadamente: 

- privacidade com internamento das famílias em situação de PG na sala de partos 

mais periférica do serviço, por forma a evitar o contato com outras famílias e RN em 

situações consideradas normais ou viáveis. Sempre que possível, o período de recobro é 

efetuado no mesmo quarto até à transferência da puérpera; 

- sempre que necessário internamento, a puérpera em situação de PG é transferida 

para o serviço de ginecologia, e não para o internamento de puérperas; 

- a equipa de EE-ESMO está sensibilizada para a necessidade e os benefícios do 

apoio familiar nestes casos, facilitando a presença de mais familiares, se assim desejado, 

embora este aspeto não esteja formalizado e por esse motivo não seja garantido em todas 

as situações, dependendo da sensibilidade de quem avalia. Foi também possível 

percecionar que, dentro da equipa multidisciplinar, nem todos os elementos reconhecem 

esta prática como essencial no processo de luto da mulher/família; 

- a equipa de EE-ESMO está sensibilizada para a humanização dos cuidados 

nomeadamente para questões como, por exemplo, aferir com a família sobre a 

vontade/desejo de ver ou não o bebé; 

- existem algumas práticas sobre criação de memórias, nomeadamente fotografias, 

telas com a impressão palmar e plantar do bebé e gorros. A família é questionada sobre a 

sua vontade de obter estas recordações e, no caso de não o pretenderem, as fotografias e 
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as telas são efetuadas e guardadas no serviço para o caso de os pais, mais tarde, mudarem 

de ideias; 

- sempre que é admitida uma família em situação de PG, é pedido apoio da 

Psicologia; 

Os aspetos menos positivos a assinalar e objeto de melhorias: 

- não existem circuitos específicos para estas famílias, desde o SUOG, por onde 

normalmente são admitidas, até ao quarto onde ficam alocadas; 

- não existe no SUOG, salas ou gabinetes específicos para acolher estas famílias; 

- justificado pela elevada afluência e rotatividade do serviço, excecionalmente, 

estas famílias têm de fazer recobro, na sala de recobro, junto com outras puérperas e RN; 

- as salas não são insonorizadas e é frequente que na sala de partos ao lado sejam 

admitidas parturientes e decorram partos; 

- a equipa de EE-ESMO não está sensibilizada para a preparação do bebé com o 

vestuário existente disponível, nomeadamente goros e botas, sendo muito limitada a sua 

utilização; 

- gorros, botas, telas e tintas ficam a cargo dos enfermeiros do serviço, não 

existindo apoio formalizado, nem institucional ou externo; 

-a equipa multidisciplinar não está sensível a algumas situações, nomeadamente, 

as auxiliares de ação médica que permanecem reunidas junto à sala de partos onde estas 

famílias estão internadas ou a equipa médica que solicita que a mulher, em caso de serem 

necessários alguns exames complementares de diagnóstico como ecografia, por exemplo, 

se tenha de deslocar pelo serviço até ao gabinete de ecografia; 

- não existe apoio psicológico após as dezasseis horas e aos fins-de-semana; 

- o apoio psicológico está disponível para a equipa de profissionais, se solicitado. 

Nem todos os profissionais têm este conhecimento. 

Desta análise conclui-se que existem alguns itens que poderão ser alvo de 

melhorias: 

- formação em serviço que permita a consciencialização da equipa multidisciplinar 

para esta temática, com a consequente otimização das práticas já instituídas e introdução 

de novas práticas; 

- uniformização dos “kit de memórias”. 
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III.1.2. Desenvolvimento do Plano de Projeto  

Os objetivos e atividades definidos para este contexto de EC foram atingidos na 

sua totalidade. 

Objetivos específicos: 

• Perceber os sentimentos vivenciados pelo EE-ESMO no cuidar da 

parturiente/casal com PG; 

• Identificar estratégias utilizadas pelo EE-ESMO, no cuidar da 

parturiente/casal com PG; 

• Identificar aspetos facilitadores e dificultadores, para o EE-ESMO, no cuidar 

da parturiente/casal com PG; 

• Identificar sugestões que possam contribuir para melhorar a prestação de 

cuidados à parturiente/casal com PGT. 

Atividade: Observação e participação ativa na prestação de cuidados em contexto 

de PG; elaboração e disponibilização de um roteiro para a equipa de EE-ESMO, tendo as 

respostas sido analisadas através do programa Excel.  

As atividades referidas permitiram a realização do diagnóstico de situação e a 

definição de novos objetivos e atividades dirigidos às necessidades dos profissionais e do 

próprio serviço. 

Domínio da Competência: O diagnóstico de situação é essencial para o 

entendimento do contexto. Através da identificação de pontos forte, pontos fracos, 

necessidades e oportunidades de melhoria, permite o ajuste de objetivos e o planeamento 

de atividades. Neste enquadramento, a realização do diagnóstico de situação permitiu 

desenvolver Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, essencialmente, nos 

domínios da “Melhoria Continua da Qualidade (B)” na medida em que tornou possível a 

identificação de oportunidades de melhoria, estabelecimento de prioridades e posterior 

seleção de estratégias de melhoria (B 2.2.1, B 2.2.2 e B 2.2.3), e do “Desenvolvimentos 

das Aprendizagens Profissionais (D)”, através do diagnóstico das necessidades 

formativas (D 2.1.2). Especificamente, com a elaboração, divulgação e análise do roteiro 

foi possível desenvolver competências nos domínios da “Responsabilidade Profissional, 

Ética e Legal (A)” na medida em que foi assegurada a confidencialidade e segurança da 

informação obtida, através do anonimato e da proteção da informação fornecida pelos 
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profissionais participantes (A 2.1.3) bem como na análise dos resultados na perspetiva da 

otimização da segurança das práticas considerando as dimensões ética e deontológica (A 

2.2.1). A aplicação do roteiro constituiu um instrumento de recolha de indicadores 

relevantes, centrados no uso de evidência científica e instrumentos adequados para avaliar 

a qualidade dos cuidados (B 2.1.1 e B 2.1.2). A análise das respostas, posteriormente 

integrada no diagnóstico de situação, permitiu a interpretação dos resultados obtidos 

(B2.1.4) e a identificação de lacunas de conhecimento e oportunidades de investigação 

(D 2.2.2)54. 

Objetivo especifico: Propor a apresentação dos resultados à equipa de EE-ESMO 

promovendo o debate e partilha de experiências e emoções com base nas vivências e 

necessidades identificadas. 

Atividade: Após tratamento dos dados foi elaborado um resumo dos resultados 

obtidos com o roteiro, em formato PowerPoint, e efetuada a apresentação dos mesmos à 

equipa em data previamente agendada (Apêndice F), nos modos presencial e digital via 

Zoom.  

Domínio de Competências: A apresentação dos resultados foi efetuada através 

da exposição e análise à luz dos dados encontrados na evidência cientifica mais atual 

permitindo desenvolver competências no domínio da “Melhoria Continua da Qualidade” 

(B) através da análise dos resultados (B 2.1.4) e da utilização da evidência cientifica e 

diretrizes para avaliação da qualidade dos cuidados (B 2.1.1), incorporando os devidos 

conhecimentos na qualidade da prestação dos cuidados em análise (B 1.1.3).  A avaliação 

dos resultados permitiu ainda o planeamento e sugestão de projetos a implementar, por 

forma a suprimir algumas lacunas e ir ao encontro de algumas sugestões efetuadas pelos 

EE-ESMO nomeadamente a aposta em atividades formativas junto da equipa de EE-

ESMO e com envolvimento da equipa multidisciplinar, adequação dos rácios, otimização 

das práticas relacionadas com rituais de luto e otimização do espaço físico de forma a 

promover a privacidade destas famílias desde o SUOG ao BP. Neste contexto foi possível 

o desenvolvimento de competências no domínio da “Melhoria Continua da Qualidade” 

(B) através da fomentação de programas de melhoria continua (B 2.2.5). A possibilidade 

de apresentação dos resultados, em formato PowerPoint no modo hibrido contribuiu para 

o desenvolvimento de competências no domínio do “Desenvolvimento das 



47 

 

Aprendizagens Profissionais” com a utilização dos devidos sistemas de informação (D 

2.3.4)54.  

Objetivo especifico: Desenvolver competências especificas do EE-ESMO, na 

prestação de cuidados a famílias em situação de PG. 

Atividade: Colaboração com a equipa multidisciplinar e prestação de cuidados 

especializados a grávidas, parturientes e respetiva família em contexto de PG. 

Domínio de Competências: De acordo com a SPOMMF, na ausência de 

patologia ou risco materno o timing do parto, para gestações a partir das vinte e quatro 

semanas, não é crítico e o internamento deve ser programado para as primeiras vinte e 

quatro horas após o diagnóstico3. O parto vaginal é recomendado para a maioria das 

mulheres com a intenção de otimizar os resultados de uma futura gravidez existindo 

protocolos hospitalares específicos para ITP em caso de morte fetal. Os cuidados à 

grávida em contexto de PG requerem assim os cuidados gerais no que respeita à condução 

do TP, controlo da dor, promoção do bem-estar e prevenção de complicações da saúde da 

mulher. Desta forma foi possível desenvolver a competência “Cuida da mulher (…) 

durante o trabalho de parto” (3) 7, p.13563 através de todas as suas unidades de competência: 

promoção da saúde da mulher durante o TP (3.1); diagnóstico precoce e prevenção de 

complicações para a saúde da mulher (3.2) e; providenciar “cuidados à mulher com 

patologia associada e/ou concomitante com a gravidez e /ou trabalho de parto” (3.3). A 

assistência em situações de PG requer, para além das competências já referidas, a 

aquisição e desenvolvimento de outras competências especificas, nomeadamente aquelas 

que se referem a situações de abortamento. Neste sentido, foi possível o desenvolvimento 

da competência “Cuida da mulher (…) durante o período pré-natal” (2) 7, p.13562  no que 

respeita às unidades de competência: promoção da saúde da mulher em situações de 

abortamento (2.1), nomeadamente através da informação e orientação sobre sexualidade 

e contracepção; diagnóstico precoce e prevenção de complicações na saúde da mulher 

(2.2) pela identificação e monitorização de todo o processo de abortamento, concebendo, 

planeando, implementando e avaliando intervenções “com a finalidade de potenciar a 

saúde da mulher” durante e após o aborto e também através da identificação de 

complicações, referenciando situações que estão para além da área de atuação dos EE-

ESMO; “Providencia cuidados à mulher e facilita a sua adaptação ” (2.3), nomeadamente 
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na conceção, planeamento, implementação e avaliação de intervenções à mulher com 

complicações pós aborto e à mulher e conviventes significativos, durante o período de 

luto; Cooperação com outros profissionais no tratamento.7 

A prestação de cuidados permitiu o desenvolvimento de Competências Comuns 

do Enfermeiro Especialista predominantemente no domínio da “Responsabilidade 

Profissional, Ética e Legal (A)”, com destaque na competência A1 e A2, particularmente 

as unidades A2.1 e A2.2, relacionadas com a garantia de práticas de cuidados que 

respeitem os direitos humanos e a dignidade da pessoa (A 2.1.1, A 2.1.2, A 2.1.5) 

otimizando estratégias em parceria com a parturiente e família (A 1.1.1). A prestação de 

cuidados em contexto de PG exigiu uma abordagem sensível, empática e eticamente 

fundamentada, assegurando o respeito pelos valores e crenças (A 2.1.6) da parturiente e 

família preservando a sua privacidade (A 2.1.4) num momento de marcada 

vulnerabilidade54. 

Objetivo especifico: Contribuir para a melhoria dos cuidados a famílias em 

situação de PG através da otimização dos recursos e capacitação da equipa de EE-ESMO. 

Atividades: De acordo com a DGS, o índice de mortalidade fetal é considerado 

um indicador de relevo da saúde da mulher e da qualidade dos cuidados recebidos durante 

a gravidez e parto. Os mecanismos fisiológicos que podem culminar numa morte fetal são 

diversos, contudo, numa importante proporção, continuam desconhecidos12. A par do que 

acontece em alguns países que introduziram processos estandardizados de estudo dos 

óbitos fetais, nos quais cada óbito é considerado um evento sentinela4, em Portugal, e 

neste serviço particularmente, existem protocolos clínicos orientadores de procedimentos 

a ter em consideração perante uma morte fetal e que permitem o estudo da mesma. Do 

diagnóstico de situação efetuado, foi perceptível que o incumprimento destes protocolos 

por omissão ou erros na prescrição e preenchimento da documentação necessária é 

frequente e conduz a situações constrangedoras para profissionais e famílias, 

nomeadamente, retenção do bebé na morgue e pais que, após alta hospitalar têm de 

regressar ao hospital para assinatura de documentos, afetando também, deste modo, os 

profissionais que têm de gerir estas situações. Assim, e com base no protocolo clínico 

“Estudo da Morte Fetal” (Anexo VI) já existentes, foi elaborado um poster (Apêndice G) 
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para afixação no serviço e consulta rápida por parte de todos os profissionais, 

esquematizando todos os procedimentos e documentação necessária. 

Foi também elaborada uma proposta (Apêndice H) para melhoria dos “Kit de 

Memórias” já existente no serviço, identificadas algumas associações e instituições de 

interesse para pedidos de apoio. Foi redigida uma carta destinada à administração 

hospitalar (Apêndice I) afim de solicitar autorização para os pedidos de apoio. Toda a 

documentação foi entregue à Enfermeira Chefe e analisada pela mesma. Por sua sugestão, 

os pedidos de apoio (Apêndice J) foram efetuados antes do envio da carta à administração. 

Foram agendadas reuniões com todos os responsáveis das respetivas instituições, 

reuniões que decorreram através de vídeo chamadas e todos os pedidos formam aceites, 

após o que, foi realizado um relatório (Apêndice K) com todas as instituições e os 

respetivos materiais a adquirir através de doação. De acordo com a Enfermeira Chefe, a 

direção de enfermagem declinou o projeto não aceitando a proposta e recusando os 

apoios. Em alternativa, para uniformização dos “Kit de Memórias” foram acrescentados 

aos materiais já existentes, certificados de nascimento (Apêndice L) e cartões (Apêndice 

M), para serem entregues aos pais, para inscrição de mensagens de apoio, por parte do 

EE-ESMO e, no verso, alguns contatos uteis para apoio no luto. Foram também 

adquiridas fraldas de pano, coloridas, para swaddle do bebé. Através da evidência 

cientifica, e com a devida metodologia de pesquisa (Apêndice N), foi elaborado um guia 

de procedimentos (Apêndice O) e apresentado a toda a equipa através de exposição em 

sala de trabalho (Apêndice P), tendo sido aceite. Foi proposto, e aceite pela maioria, a 

criação de um fundo maneio de forma a garantir a aquisição e reposição dos materiais 

necessários. 

O período de EC permitiu estar presente no “Mês Internacional dos Pais em Luto”, 

celebrado em julho. Neste âmbito foi assinalado o dia, através da elaboração de um cartaz 

simbólico (Apêndice Q), dirigido à equipa de EE-ESMO. O cartaz incluiu as datas das 

perdas gestacionais no serviço, naquele ano e até aquela data, e uma frase de 

agradecimento dirigida aos que cuidam. Esta atividade teve como finalidade sensibilizar 

e consciencializar o EE-ESMO para a relevância do seu papel junto destas famílias.  

Domínio de Competências: A elaboração do cartaz “Dia dos Pais em Luto” 

constituiu uma estratégia de envolvimento e motivação da equipa para um desempenho 
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diferenciado (C 2.2.3), permitindo desta forma desenvolver competências no domínio da 

“Gestão dos Cuidados (C)” 54. 

Com a elaboração do poster “Procedimentos em Situação de Morte Fetal” foi 

possível desenvolver competências no domínios da “Responsabilidade Profissional, Ética 

e Legal (A)” na medida em que o mesmo resultou da análise da informação já contida nos 

protocolos hospitalares (A 2.2.1) constituindo uma medida de prevenção de práticas de 

risco (A 2.2.2) assegurando assim a segurança de profissionais e utentes no cumprimento 

das normas instituídas; da “Melhoria Continua da Qualidade (B)” enquanto estratégia de 

melhoria (B 2.2.3) e de forma a reduzir a probabilidade de erro (B 3.2.5). O domínio da 

“Gestão dos Cudados (C)” também foi desenvolvido sendo que a realização do poster foi 

considerada um recurso adequado à prestação de cuidados de qualidade (C 2.1.4) 

promovendo a aplicação da legislação e procedimentos na gestão dos cuidados (C 

2.1.1)54. 

A otimização dos “Kit de Memórias”, através da negociação e utilização de 

recursos já existentes (C 2.1.4, C 2.1.5) foi igualmente facilitadora no desenvolvimento 

de competências, nomeadamente nos domínios da “Melhoria Continua da Qualidade (B)” 

e da “Gestão dos Cuidados (C)”. Enquanto ritual de luto reconhecido pela literatura e 

contemplado nas diretrizes internacionais sobre cuidados na perda e luto gestacional34, a 

sua implementação teve como objetivo a melhoria continua da qualidade dos cuidados (B 

1.1.1) tendo sido divulgado e promovida a sua incorporação na prestação de cuidados (B 

1.1.2, B 1.1.3, B 1.2.3, B .2.2.5) através da elaboração, apresentação e agilização do guia 

de procedimentos, orientador de boas práticas (B 2.2.4). Ao longo do EC, e no âmbito da 

implementação dos “Kit de Memórias”, foi possível disponibilizar assessoria à equipa de 

enfermagem, incluindo EE-ESMO e enfermeiros generalistas (C 1.1.1) 54 

Objetivo especifico: Promover, junto da equipa de EE-ESMO, o debate e partilha 

de experiências e emoções com base nas vivências e necessidades identificadas. 

Atividade: Baseada na evidência cientifica foi elaborada (Apêndice R) uma 

Sessão de Formação em Serviço intitulada “Conversar sobre LUTO” (Apêndice F).  

Enquanto espaço de formação, de partilha de ideias e experiências, de 

confraternização e desabafo as designadas rodas de conversa são consideradas 

instrumentos de pesquisa que procuram compreender o sentido que determinado grupo, 
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social ou profissional, tem sobre determinado fenómeno55. Esta partilha de ideias e 

experiência é descrita pela literatura como método eficaz de redução do stress profissional 

e prevenção do luto profissional, sendo uma das intervenções a incentivar junto das 

equipas 27,41,48. Assim, o título “Conversar sobre…” propôs a realização de uma sessão de 

formação em serviço, com a permissa não só da partilha e transmissão de ideias e fatos 

da evidência cientifica atual, mas também a partilha entre todos os profissionais.  

Da combinação entre o diagnóstico de situação efetuado, e de onde foi possível 

aferir como uma das principais necessidade a formação na área do luto e PG, e do foco 

da temática em estudo, o EE-ESMO, foi escolhido o Luto como tema da sessão de 

formação apresentada. Este tema permitiu não só abordar o luto de forma geral, o luto 

gestacional/perinatal, mas dar enfoque ao luto profissional tão necessário de prevenir e 

tratar. O principal objetivo foi sensibilizar os profissionais para as suas próprias 

fragilidades e para a necessidade de as ultrapassar com estratégias adequadas, permitindo 

em última instancia a prestação de melhores cuidados às famílias enlutadas, mas também 

uma maior satisfação pessoal e realização profissional. 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica (Apêndice R), um folheto informativo 

sobre a sessão de formação em serviço (Apêndice S), que foi disponibilizado a todos os 

profissionais e o respectivo plano de sessão (Apêndice T). No final foi disponibilizado a 

todos os participantes um questionário para avaliação da sessão de formação (Apêndice 

U) tendo o mesmo sido preenchido pelos quinze participantes, destacando-se que mais de 

90% considerou o tema abordado como relevante para a sua prática profissional 

(Apêndice V). 

Domínio de Competências: A promoção do debate e a partilha de experiências 

ao longo da apresentação da sessão de formação, resultou na reflexão, individual e 

conjunta, dos processos de tomada de decisão (A 1.2.3), cumprindo desta forma o 

desenvolvimento de competências no domínio da “Responsabilidade Profissional, Ética 

e Legal (A)”. A iniciativa da realização da sessão de formação e posterior avaliação 

permitiu desenvolver competências no domínio do “Desenvolvimento das Aprendizagens 

Profissionais”, nomeadamente através da responsabilização enquanto facilitadora do 

processo de aprendizagem em contexto de EC (D 2.1), dinamizando a incorporação de 

novos conhecimentos, resultantes da investigação, no contexto da prática de cuidados 

contribuindo para o conhecimento e desenvolvimento da prática clínica especializada (D 
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2.2, D 2.3). A incorporação da temática do luto profissional teve ainda como objetivo 

fomentar um ambiente positivo e favorável, orientando estratégias de motivação 

direcionadas ao público alvo e às contingências do serviço (C 2.2.2, C 2.2.3, C 2.2.4), 

sendo possível o desenvolvimento de competências especificas no domínio da “Gestão 

dos Cuidados (C)” 54. 

III.1.3. Resultados Obtidos 

A implementação do plano de projeto permitiu a caracterização aprofundada do 

contexto de prestação de cuidados em situações de PG no BP, bem como a identificação 

de necessidades formativas, organizacionais e emocionais da equipa de EE-ESMO. 

Num primeiro momento, foi possível proceder a uma caracterização detalhada da 

estrutura física, funcional e organizacional do serviço. A análise das condições estruturais 

permitiu identificar os recursos disponíveis, a distribuição das áreas assistenciais, a 

composição da equipa multidisciplinar e os rácios de profissionais em cada turno. Esta 

análise revelou discrepâncias entre os rácios recomendados pela MCEESMO e a prática 

institucional. A avaliação dos circuitos internos e das práticas instituídas permitiu 

igualmente identificar fragilidades relacionadas com a ausência de percursos específicos 

para famílias em situação de PG e a inexistência de gabinetes adequados no SUOG para 

acolhimento destas famílias. 

A disponibilização do roteiro de diagnóstico à equipa de EE-ESMO possibilitou 

a recolha de dados essenciais para a compreensão das vivências, perceções e necessidades 

dos profissionais. Os dados obtidos permitiram não apenas compreender o estado atual 

das práticas, mas também identificar pontos fortes e fragilidades do serviço e da equipa.  

No âmbito das intervenções desenvolvidas, foram produzidos diversos materiais 

e propostas com vista à otimização das práticas. Foi elaborado um poster de consulta 

rápida, sintetizando os procedimentos e documentação obrigatória associada ao estudo da 

morte fetal, de forma a minimizar omissões e erros frequentes. A compreensão e 

identificação das causas e fatores associados, através da aplicação de protocolos de 

investigação atualizados pode ser importante enquanto facilitador do processo de luto, 

mas acima de tudo é essencial para a avaliação do risco de recorrência e para a 

planificação de estratégias de prevenção numa futura gravidez3. 
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Paralelamente, foi concebida uma proposta de uniformização dos “Kit de 

Memórias”, tendo sido contactadas várias instituições para apoio na disponibilização de 

materiais, cujo contributo foi aceite, mas posteriormente recusado pela direção de 

enfermagem. Em alternativa, o kit existente foi enriquecido com certificados de 

nascimento, cartões personalizados para mensagens e informação de apoio no luto, bem 

como fraldas de pano para swaddle do bebé. Foi ainda elaborado um guia de 

procedimentos, posteriormente apresentado e aceite pela equipa, e proposta a criação de 

um fundo de maneio destinado à reposição dos materiais. Vários estudos afirmam que 

uma das estratégias de coping mais eficazes para lidar com a perda é através da utilização 

de rituais de luto. Estes são definidos como ações intencionais e propositadas que têm por 

objetivo reconhecer, validar e aceitar a experiência da morte. A criação destes rituais, 

onde se incluem os “Kit de Memórias” ou os cartões de condolências com uma nota 

manuscrita pelo EE-ESMO, pode estender-se a uma vasta gama de representações 

simbólicas, culturalmente significativas, que vão ser criadas para construir uma relação 

com o bebé,8,9. Algumas recomendações encontradas na literatura científica e nas 

guidelines disponíveis evidenciam que a criação de memórias deve ser fomentada na 

medida em que favorece a superação do luto12,34,56.  

A apresentação dos resultados à equipa de EE-ESMO promoveu o debate e a 

reflexão crítica sobre as práticas e necessidades identificadas. 

Por fim, foi desenvolvida e implementada uma sessão de formação em serviço 

intitulada “Conversar sobre Luto”, que contou com a participação de quinze profissionais. 

A avaliação da sessão revelou elevada pertinência para a prática clínica, com mais de 

90% dos participantes a considerar o conteúdo formativo relevante. A sessão constituiu 

um espaço de partilha, reflexão e consciencialização sobre o luto gestacional, o luto 

profissional e as estratégias de gestão emocional, reforçando a importância da capacitação 

dos profissionais e da promoção do bem-estar emocional das equipas. 

Resumidamente, os resultados obtidos permitiram caracterizar de forma 

abrangente as práticas, necessidades e desafios existentes no contexto dos cuidados em 

PG, identificar áreas prioritárias de intervenção e implementar iniciativas orientadas para 

a melhoria contínua da qualidade dos cuidados e do suporte emocional aos profissionais 

e às famílias. 
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III.1.4. Ganhos em Saúde 

A implementação das atividades previstas no presente projeto gerou ganhos em 

saúde que se expressam não apenas na melhoria da qualidade dos cuidados prestados a 

famílias em situação de PG, mas igualmente na capacitação dos profissionais e na 

otimização dos processos organizacionais. Estes ganhos manifestam-se em diferentes 

dimensões, alinhadas com os princípios da humanização dos cuidados, da segurança 

clínica, a melhoria da qualidade dos cuidados e do bem-estar dos profissionais. 

Do ponto de vista da família, os ganhos em saúde estão sobretudo associados à 

melhoria da experiência de cuidados num momento altamente vulnerável. A 

uniformização e clarificação dos procedimentos, a disponibilização de informação 

estruturada e a criação de materiais destinados à construção de memórias constituem 

intervenções que contribuem para uma vivência mais digna, personalizada e 

acompanhada da perda. Esta abordagem reforça a humanização dos cuidados, diminui a 

probabilidade de experiências traumáticas e facilita processos de luto mais adaptativos. 

A evidência científica demonstra que práticas consistentes de apoio emocional, criação 

de memórias e comunicação empática mitigam complicações psicológicas futuras, 

nomeadamente luto complicado, ansiedade, depressão ou perturbação pós-traumática, 

constituindo indicadores relevantes de ganhos em saúde no âmbito perinatal32,34,35,36,44. 

No plano organizacional, os ganhos em saúde decorrem da melhoria da eficiência 

e segurança dos cuidados. A construção de um poster de procedimentos e de um guia de 

atuação reduz a variabilidade das práticas, diminuiu a probabilidade de erros associados 

à documentação da morte fetal e contribuiu para maior fluidez na articulação entre 

equipas. A padronização dos processos reduz constrangimentos administrativos e evita 

situações potencialmente causadoras de sofrimento adicional para as famílias, como a 

necessidade de regressar ao hospital para completar documentação em falta. Neste 

sentido, as melhorias introduzidas constituem ganhos significativos em termos de 

segurança, continuidade e qualidade dos cuidados. 

A nível da equipa profissional, registam-se igualmente ganhos em saúde, 

nomeadamente na dimensão emocional, relacional e formativa. A realização da sessão de 

formação em serviço “Conversar sobre Luto”, bem como a apresentação e discussão dos 

resultados, constituíram momentos estruturados de partilha e reflexão, permitindo aos 

profissionais reconhecer fragilidades, necessidades individuais e coletivas e estratégias 
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para melhor lidar com o impacto emocional das situações de PG. A literatura evidencia 

que espaços de partilha e formação reduzem níveis de stress, previnem o desgaste 

emocional e mitigam o risco de luto profissional e burnout, contribuindo para maior 

satisfação no trabalho e melhoria do clima organizacional27,41,42,48. O reforço da 

capacitação técnica e emocional da equipa traduz-se, assim, em ganhos indiretos, mas 

sustentáveis para a qualidade dos cuidados prestados. 

Finalmente, a implementação do projeto produziu ganhos em saúde ao fomentar 

uma cultura de melhoria contínua e de sensibilidade institucional para a temática da PG. 

Apesar das limitações identificadas, nomeadamente a recusa institucional relativamente 

à implementação formal dos “Kit de Memórias”, o trabalho desenvolvido gerou 

consciência coletiva sobre a necessidade de repensar circuitos, práticas e recursos, 

incentivando a construção de um ambiente mais respeitador, seguro e humanizado para 

as famílias enlutadas. Estes ganhos são particularmente relevantes num contexto em que 

a PG continua a ser um fenómeno subvalorizado, frequentemente invisibilizado e 

marcado por práticas heterogéneas. 

Em síntese, os ganhos em saúde resultantes do projeto traduzem-se na melhoria 

da experiência das famílias, na segurança e eficiência dos processos assistenciais, na 

capacitação emocional e formativa dos profissionais e no fortalecimento da cultura 

organizacional orientada para cuidados mais humanizados e baseados na evidência. Estes 

ganhos, ainda que não quantificáveis em indicadores tradicionais de saúde, representam 

valor acrescentado significativo na prestação de cuidados em PG, contribuindo para uma 

assistência mais competente, sensível e alinhada com as necessidades reais das famílias 

e dos profissionais. 

III.2. Internamento de Puérperas 

O EC decorreu num hospital privado no distrito de Lisboa num período de 5 

semanas, entre 19 de setembro e 24 de outubro de 2025, num total de 150h. 

O Internamento de Puérperas deste hospital integra a designada UFON (Unidade 

Funcional Obstétrica e Neonatal). Funciona vinte e quatro horas por dia, sete dias por 

semana e admite puérperas/RN/famílias a partir do recobro do BP. O horário de visita é 

das 12h às 21h, para dois visitantes em simultâneo sem contar com o acompanhante que 

pode permanecer vinte e quatro horas.  
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O serviço é dividido em duas alas (ala A e ala B) com capacidade total de 

internamento para vinte e nove puérperas/RN/famílias (ala A quatorze quartos, ala B 

quinze quartos).  Todos os quartos são individuais e têm capacidade de alojamento para 

acompanhante, casa de banho privada. Possuem berço, tocador com fraldas, resguardos e 

compressas para os cuidados essências ao RN. As refeições são entregues nos respetivos 

quartos. Puérperas e RN são avaliados diariamente, quer pela equipa de enfermagem quer 

pelas equipas médicas, nos respetivos quartos. Para procedimentos mais invasivos, 

quando necessários, como por exemplo aspiração de secreções, esvaziamento gástrico ou 

colheitas de sangue, existe o berçário ou espaço do RN. Este espaço consiste numa sala 

com bancada própria e material de reanimação. Tem ainda capacidade para 

armazenamento de material consumível, nomeadamente fraldas, almofadas de 

amamentação, leites adaptados entre outros. Existem, por cada ala, 1 aparelho 

transcutâneo de mão para medição da concentração de bilirrubina no RN “BiliCheck@” 

e 2 balanças portáteis para avaliação do peso dos RN. As alas são similares, em termos 

de espaço físico, à exceção da copa que se situa apenas na ala A e do, já referido, espaço 

do RN. Os restantes espaços físicos, concomitantes em cada ala são: sala de sujos, 

armazém de consumíveis; rouparia e sala de enfermagem. A sala de enfermagem é 

concomitantemente sala de registos, de passagem de turno, armazenamento de 

terapêutica, incluindo terapêutica de frio e documentação necessária, nomeadamente as 

cadernetas de saúde infantil, boletins de vacinação, guias de acolhimento e protocolos 

hospitalares. Quanto ao equipamento, ambas as alas dispões de monitores portáteis de 

monitorização de sinais vitais e um carro de medicação/pensos. O carro de emergência 

de adulto e o ecógrafo estão alocados na ala B sendo, porém, partilhados pelas duas alas.  

 A equipa de gestão da UFON é constituída por um EE-ESMO gestora e duas 

enfermeiras supervisoras, dois EE-ESMO e uma EEESIP (Enfermeira Especialista em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria).  

No internamento de puérperas a equipa de enfermagem é composta por um EE-

ESMO que assume funções de gestão, prestação de cuidados e atividades formativas 

sendo a restante equipa composta apenas por enfermeiros generalistas. Por turno estão 

escalados quatro enfermeiros, dois por ala, e nas manhãs cinco sendo que o quinto 

elemento fica de apoio. Os rácios são assim de 1:7 ou 1:8. O método de trabalho é 

individual e a divisão é feita de acordo com a carga de trabalho, pelo responsável de turno.  
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A equipa de auxiliares de ação médica é distribuída pelas duas alas sendo que 

ficam dois por ala nos turnos da manhã e um por cada ala nos turnos da tarde e noite.  

A limpeza no período da manhã é assegurada por uma funcionária para a 

higienização geral do serviço e para as altas. Após as 16h, se necessário, é contactado o 

piquete.  

Funcionárias da cozinha passam diariamente pelo serviço, no período da manhã 

para confirmar admissões e altas. O menu é escolhido por cada cliente, via telefónica com 

a funcionária da copa, diariamente. Nas horas das refeições é deixado o carro de 

alimentação no serviço e a mesma é distribuída pelas auxiliares de ação médica.  

Quanto à equipa médica, a equipa de obstetras não se encontra no serviço sendo 

que para qualquer assunto são contatados os médicos específicos de cada cliente ou, 

quando necessário, a equipa de urgência que se encontra um piso abaixo (SUOG e BP). 

Cada obstetra visita o serviço, pontualmente, para observação das suas puérperas e, regra 

geral, no dia da alta. Todos os dias, no período da manhã, os RN são observados pela 

equipa de pediatria, sempre na presença dos pais.  

A avaliação e vigilância puerperal fica a cargo da equipa de enfermagem.  

Sendo que os internamentos são, para qualquer tipo de parto, de 48h, as rotinas do 

serviço são repartidas entre: Admissão (dia do parto); Triagem (vinte e quatro horas pós-

parto) e Banho/Altas (quarenta e oito horas pós-parto).  

Admissão (primeiras vinte e quatro horas após o nascimento) 

A transferência da puérpera/RN/família é assegurada pelo enfermeiro do 

internamento de puérperas, desde o recobro até ao serviço. É efetuado o acolhimento, 

apresentando o espaço e as suas funcionalidades sendo disponibilizado o livro de 

acolhimento “Vamos para casa e agora?” que inclui todos os ensinos sobre puerpério e 

RN que serão abordados e reforçados ao longo do internamento e em cada contato com a 

puérpera/RN/família. Nos casos de partos vaginais, e avaliando a condição da puérpera, 

privilegiam-se os levantes após as duas primeiras horas de parto, ou seja, na altura da 

admissão. Nos casos de cesariana, os levantes ocorrem apenas seis horas após a 

intervenção cirúrgica pelo que a puérpera é incentivada ao repouso.  

Triagem (segundo dia de internamento) 

Após as primeiras vinte e quatro horas após o parto ou nascimento, relativamente 

às puérperas em caso de cesariana, é removido o cateter epidural e efetuado o penso 
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operatório, nos casos de pensos compressivos ou em caso de repasse do penso 

impermeável. Neste dia procede-se à vacinação do RN, é efetuado o rastreio de 

cardiopatias congénitas* e os ensinos do primeiro banho. O rastreio auditivo é efetuado 

por técnicos externos ao serviço. A monitorização transcutânea dos níveis de bilirrubina 

fica a cargo dos médicos pediatras.  

Banho/Alta (último dia de internamento) 

A alta clínica está preconizada para até às doze horas. O RN é pesado e é calculada 

a percentagem de perda de peso, sendo que não deve exceder os 10% do peso à nascença, 

o que poderá ter implicações na decisão sobre a alta para o domicílio. 

É entregue à puérpera/família uma checklist que deve ser preenchida pelos 

mesmos e validada pelo enfermeiro e que tem como objetivo a validação de 

conhecimentos e da compreensão dos ensinos efetuados ao longo do internamento sobre 

o puerpério e cuidados ao RN. Este ato permite identificar temas menos esclarecidos e 

reforçar/sintetizar os ensinos bem como datas de agendamentos e contactos importantes. 

O enfermeiro deve garantir que a puérpera já não tem cateter venoso periférico, 

verificar o penso cirúrgico, nos casos de cesarianas) e toda a documentação necessária 

para a alta (notas de alta médica e de enfermagem, boletins: grávida, infantil e vacinação, 

receitas e declaração de nascimento).  

Nos casos em que a puérpera/RN/família não tenham alta após as quarenta e oito 

horas, no terceiro dia de internamento é realizado o diagnóstico precoce (teste do 

pezinho). 

III.2.1. Diagnóstico de Situação 

Na primeira semana de EC foi realizada uma reunião com a equipa de gestão e a 

Enfermeira Supervisora Clínica onde foi apresentada a temática do PIF bem como o plano 

de projeto e respetivos objetivos e atividades planeadas. O tema foi bem aceite pela equipa 

que considerou o tema pertinente e relevante para a equipa tendo sido discutido o modo 

de abordagem com maiores benefícios para clientes e profissionais. 

No serviço onde decorreu o EC, não estão internadas puérperas com PG atual, 

pelo que o contacto da equipa com estas famílias e com esta realidade é inexistente. 

Contudo, a evidência cientifica aponta no sentido em que os efeitos da PG na mulher e 

família não se resumem apenas ao período em que a perda ocorre sendo uma experiência 



59 

 

que condiciona e marca o futuro de quem por ela passa9. Desta forma, o índice obstétrico 

não deve ser considerado apenas como um antecedente, mas sim analisado na perspectiva 

de compreender o seu impacto nesta família. Numa análise ao próprio serviço, equipa e 

após algumas reflexões junto da Enfermeira Supervisora Clínica, considerou-se 

pertinente a abordagem da PG na perspectiva de uma nova gestação e no impacto no 

processo de parentalidade. 

Neste contexto surgiu o tema do “bebé arco-íris”. Não sendo uma terminologia 

cientifica, o conceito de “bebé arco-íris” tem conquistado terreno e a atenção da 

comunidade cientifica pelo seu simbolismo e significado. Os estudos e artigos científicos 

encontrados para este tema, apesar de escassos, remetem para algumas características que 

podem ser identificadas no processo de parentalidade e que podem ter implicações 

inclusivamente no desenvolvimento da criança57,58,59,60,61,62. 

Em entrevista informal à Enfermeira Supervisora Clínica, e através de conversas 

informais com a equipa de enfermagem, foi perceptível a ausência de sensibilidade para 

a temática. Este facto pode estar associado à falta de formação na área e também à 

sobrecarga de trabalho que privilegia aspetos mais técnicos dos cuidados, não permitindo 

a identificação, avaliação e reflexão sobre determinadas situações. Poucos enfermeiros 

conheciam o significado de “bebé arco-íris” e grande parte da equipa mostrou não 

valorizar a informação de uma perda num índice obstétrico. Na sua maioria nem sequer 

é dada a informação sobre o tipo de perda muito menos se reflete em equipa sobre o como 

esta família pode ou não estar ainda afetada pela mesma. 

III.2.2. Desenvolvimento do Plano de Projeto  

O desenvolvimento do plano de projeto ficou condicionado pelo número de EE-

ESMO no serviço afetos aos cuidados. Contudo, os dados recolhidos junto dos EE-ESMO 

da equipa de gestão validaram a necessidade e pertinência da abordagem do tema, pelo 

que os objetivos foram adaptados ao público alvo. 

Objetivo especifico: Desenvolver competências especificas do EE-ESMO, na 

prestação de cuidados a famílias com história prévia de PG. 

Atividade: Prestação de cuidados especializados a puérperas e respetiva família 

com história prévia de PG. 
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Domínio de Competências: A prestação de cuidados, segundo os valores, 

princípios e normas deontológicas (A 1.1), em contexto de puerpério, permitiu o 

desenvolvimento de Competências Especificas do Enfermeiro Especialista, 

principalmente no domínio da “Responsabilidade Profissional, Ética e Legal (A)” 54 e, 

acima de tudo, das Competências Especificas do EE-ESMO no cuidar durante o período 

pós-natal (4) através da promoção da saúde da mulher e RN (4.1), do diagnóstico precoce 

e prevenção de complicações (4.2) e no providenciar cuidados nas situações 

potencialmente negativas para a díade (4.3)7. No contexto de famílias com PG anterior, 

estas competências revestem-se de extrema importância, não pela componente técnica, 

mas pela dimensão emocional e psicológica com impacto na vivência da parentalidade e 

no desenvolvimento do RN.  

Objetivo especifico: Identificar estratégias utilizadas pela equipa de enfermagem, 

na prestação de cuidados a famílias com história prévia de PG. 

Atividade: Efetuado diagnóstico de situação através de conversa informal com a 

Enfermeira Supervisora Clínica e restante equipa de enfermagem. 

Domínio de Competências: A realização do diagnóstico de situação, através de 

conversas informais com a Enfermeira Supervisora Clinica, a equipa de gestão e com a 

equipa de enfermeiros generalistas, permitiu a identificação de lacunas de conhecimento 

na área da PG (D 2.2.2) e a identificação de oportunidades de melhoria neste contexto de 

cuidados (B 2.2.1). Através do diagnóstico de situação foi possível selecionar algumas 

estratégias de melhoria dos cuidados (B 2.2.2) através da informação e partilha de 

conhecimentos. Foi assim possível desenvolver competências nos domínios da “Melhoria 

Continua da Qualidade” e “Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais” 54.  

Objetivos específicos: 

• Sensibilizar a equipa de enfermagem para as repercussões possíveis de uma PG 

anterior no processo atual de parentalidade; 

• Contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados às famílias 

com história prévia de PG; 

• Capacitar a equipa de enfermagem para a especificidade dos cuidados a prestar 

às famílias com história prévia de PG; 
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• Contribuir para a satisfação pessoal e profissional da equipa de enfermagem 

perante os desafios da prestação de cuidados a famílias com história prévia de 

PG. 

Atividade: Baseada na evidência cientifica (Apêndice W) foi realizada e 

apresentada uma sessão de educação para a saúde intitulada “Bebé Arco-Íris: Desafios da 

Parentalidade” (Apêndice X) procurando ainda promover a discussão de ideias, reflexão 

e partilha de experiências. A apresentação de sessão de educação para a saúde ocorreu de 

forma presencial e digital, via ZOOM tendo sido divulgada a todos os profissionais de 

enfermagem, generalista e especialistas, da UFON através de um folheto (Apêndice Y) e 

foi apresentado um plano de sessão (Apêndice Z) da mesma. 

Posteriormente foi efetuado um questionário de avaliação da sessão de educação 

para a saúde (Apêndice AA) distribuído por todos os enfermeiros participantes. Dos 

desasseeis enfermeiros presentes, foram obtidas nove respostas ao questionário de 

avaliação (Apêndice AB). 

Domínio de Competências: Com a concordância e apoio da equipa dos 

Enfermeiros Especialistas foi escolhido o tema do “Bebé Arco-Iris: Desafios da 

Parentalidade” para a realização de uma sessão de formação em serviço enquanto 

abordagem pertinente para a equipa, reconhecendo os diferentes papeis e funções dos 

vários elementos (C 2.2.1) tendo como principais objetivos a otimização dos cuidados 

prestados às famílias e fomentação de um ambiente positivo e favorável à prática (C 

2.2.2) através da partilha de informação adequada para a tomada de decisão no processo 

de cuidar (C 1.1.3). Nesta abordagem foi possível mobilizar competências no domínio da 

“Gestão dos Cuidados C)”. A realização da sessão de formação, e posterior avaliação da 

mesma, permitiu o desenvolvimento de competências no domínio do “Desenvolvimento 

de aprendizagem Profissionais (D)” ao nível das diferentes unidades de competência (D1, 

D2 e D3) assumido um papel de facilitador do processo de aprendizagem, suportado pela 

evidência cientifica, promovendo a implementação de padrões para a prática 

especializada54.  

III.2.3. Resultados Obtidos 

A análise do internamento de puérperas no contexto do EC permitiu identificar 

elementos relevantes sobre a organização do serviço, práticas assistenciais e perceção da 



62 

 

equipa de enfermagem relativamente à temática da PG prévia, com ênfase no conceito de 

“bebé arco-íris”. 

 De encontro ao que ditam as várias diretrizes internacionais sobre os cuidados em 

situações de PG, o diagnóstico de situação evidenciou que, no serviço, não se registam 

internamentos de puérperas com PG atual. Desta forma, o contacto direto da equipa com 

esta realidade é inexistente. No entanto, a revisão da literatura sublinha que a PG 

condiciona significativamente gestações subsequentes e o processo de parentalidade, pelo 

que a atenção a este histórico clínico e emocional é fundamental para a prestação de 

cuidados individualizados e humanizados. 

A observação e os diálogos informais com a equipa de enfermagem revelaram 

lacunas importantes em termos de conhecimento e sensibilização para esta temática. A 

maioria dos enfermeiros desconhecia o significado do termo “bebé arco-íris”, e a 

interpretação do índice obstétrico era frequentemente limitada a um dado clínico sem 

valorização do impacto emocional deste histórico na puérpera e família. Neste contexto, 

foi possível realizar um registo informal dos testemunhos dos enfermeiros, dos quais se 

destacam: 

A - “Nunca refletimos sobre o real significado do índice obstétrico…”, “O índice 

obstétrico é apenas um antecedente…”; 

B- “Nunca relacionei o comportamento da mãe com a história obstétrica. As 

puérperas são normalmente ansiosas e apelativas”.  

C - “Nunca ouvi falar…”; 

D - “Já tinha ouvido, mas não sabia o que significava.”, “Achei que estava 

relacionado com os casais homossexuais”. 

 Estes dados tornaram evidente a necessidade de intervenção formativa e de 

sensibilização da equipa para a temática pelo que foi possível implementar estratégias de 

educação para a saúde direcionadas à equipa de enfermagem, com destaque para a sessão 

“Bebé Arco-Íris: Desafios da Parentalidade”. Esta sessão teve como principal objetivo 

sensibilizar os profissionais para os efeitos da PG no processo de parentalidade, 

promovendo reflexão crítica, partilha de experiências e discussão das estratégias de 

cuidados individualizados fomentando a reflexão sobre boas práticas, de acordo com a 

evidência científica mais atual. 
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De um modo geral, os resultados obtidos evidenciam a ausência de experiência 

direta da equipa com famílias em PG atual, reforçando a necessidade de formação e 

sensibilização, lacunas no conhecimento sobre o impacto da PG e o conceito de “bebé 

arco-íris”, identificado como pouco valorizado ou desconhecido pelos profissionais, 

capacidade estrutural adequada do serviço para acolhimento e cuidados básicos, mas 

limitada em termos de apoio especializado para situações de PG prévia, aceitação e 

relevância do tema por parte da equipa, demonstrando abertura para aquisição de 

competências específicas e melhoria da qualidade dos cuidados, implementação de uma 

intervenção educativa estruturada, capaz de fomentar conhecimento, reflexão crítica e 

discussão de estratégias individualizadas de cuidado.  

III.2.4. Ganhos em Saúde 

O desenvolvimento das atividades relacionadas com o plano de projeto produziu 

ganhos em saúde relevantes, não apenas para a qualidade dos cuidados prestados às 

puérperas e suas famílias, mas também para a capacitação da equipa de enfermagem e a 

otimização do serviço. Estes ganhos manifestam-se em diferentes dimensões, tanto 

clínicas como emocionais e formativas. 

A sensibilização da equipa para a temática da PG prévia e para o conceito de “bebé 

arco-íris” constitui um ganho significativo em saúde na perspetiva da capacitação da 

equipa permitindo que, em futuras situações, as famílias sejam acolhidas de forma mais 

humanizada e individualizada, com atenção aos impactos emocionais e à construção de 

estratégias de parentalidade adaptadas. 

A sessão de educação para a saúde, aliada às conversas informais e reflexão sobre 

o tema, promoveu a sensibilização e o desenvolvimento de competências específicas na 

prestação de cuidados a famílias com história de PG. Estes ganhos incluem maior 

consciência do impacto emocional da PG em gestações posteriores e respetivos processos 

de parentalidade, capacidade de comunicação empática, utilização de estratégias de 

cuidados centradas na família e reflexão crítica sobre a prática. O fortalecimento destas 

competências contribui para maior satisfação profissional, redução do stress ocupacional 

e prevenção de burnout, resultando em cuidados de maior qualidade. 

O desenvolvimento do projeto evidenciou ainda a importância de integrar a PG 

no planeamento dos cuidados, reforçando protocolos de acolhimento e educação para a 
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saúde. A uniformização de informações e a criação de materiais educativos estruturados 

constituem ganhos em saúde organizacionais, ao promover consistência nos cuidados 

prestados, assegurar transferência de conhecimento e preparar a equipa para situações 

futuras de maior complexidade emocional. 

Ao capacitar a equipa para compreender e refletir sobre os efeitos de uma PG 

anterior na parentalidade e no desenvolvimento do vínculo familiar, o EC contribuiu para 

a prestação de cuidados mais seguros e individualizados, minimizando riscos de 

negligência emocional ou de práticas pouco sensíveis ao contexto familiar.  

Em síntese, os ganhos em saúde decorrentes deste EC abrangem a melhoria da 

experiência das famílias, a capacitação e bem-estar dos profissionais, a organização e 

padronização de cuidados e a promoção de práticas clínicas seguras e humanizadas. Estes 

resultados evidenciam o valor de integrar a formação, sensibilização e reflexão crítica na 

prestação de cuidados obstétricos, promovendo um impacto positivo duradouro na 

qualidade do serviço e no bem-estar das famílias atendidas. 

III.3. Internamento de Grávidas  

O EC decorreu no serviço de Internamento de Grávidas de um hospital no distrito 

de Lisboa, em funcionamento vinte e quatro horas por dia, que abrange uma população 

de aproximadamente 300 000 habitantes, durante o período compreendido entre 28 de 

outubro a 3 de dezembro de 2025, num total de 150h.  

O serviço está localizado no terceiro piso, numa ala adjacente ao internamento de 

puérperas. Dispõe de cinco quartos duplos e dois quartos individuais, perfazendo um total 

de doze vagas com apenas seis monitores de CTG. Cada quarto tem apenas um monitor 

de CTG, não permitindo a monitorização de duas grávidas em simultâneo. 

 O serviço de Internamento de Grávidas partilha com o serviço de internamento 

de puérperas os mesmos espaços físicos comuns e alguns equipamentos: rouparia, sala de 

arrumos, sala de tratamentos, sala de enfermagem, sala de terapêutica, copa dos 

funcionários, sala de sujos, casas de banho. Na sala de enfermagem está localizada a 

central de CTG. 

Existe na ala respetiva ao Internamento de Grávidas um carro de roupa, um 

monitor de sinais vitais e um carro de apoio com consumíveis para administração de 

terapêutica endovenosa, punção endovenosa, monitorização de CTG, pensos e luvas. 
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O horário de visitas é das 12h às 20h, não sendo possível aos acompanhantes 

permanecerem para além deste horário 

A equipa de enfermagem é composta apenas por EE-ESMO sendo que quatro são 

contratados e três são prestadores de serviço. Quando possível estão dois EE-ESMO de 

serviço, sendo que na grande maioria das vezes não é possível e fica apenas um EE-

ESMO no turno, em turnos de oito horas. Este facto limita as admissões no serviço sendo 

que cada enfermeiro não assume cuidados a mais de oito grávidas, e ainda assim 

colocando em causa as dotações seguras regulamentadas que definem um EE-ESMO para 

três grávidas de alto risco e um EE-ESMO para seis grávidas de médio risco63.  

Quanto à equipa médica, não existem obstetras permanentes no serviço sendo que 

no período da manhã as grávidas são avaliadas por um obstetra ou pela equipa de urgência 

nos fins de semana ou feriados. Para alguma necessidade o EE-ESMO de serviço contacta 

a equipa de urgência. 

Admissões no serviço de Internamento de Grávidas 

As grávidas internadas podem ser admitidas através: 

- da urgência obstétrica ou BP, situada no primeiro piso e adjacente ao BP. Nestas 

situações ficam internadas grávidas que necessitem de vigilância (APPT, hemorragia, 

patologia associada à gravidez), terapêutica endovenosa em regime de internamento 

como, por exemplo antibioterapia, RPM sem TP ou pré eclampsia sem critérios de 

gravidade. Podem ainda ser transferidas para o internamento de grávidas, a partir do BP, 

grávidas que necessitem de um grau menor de vigilância do que o exigido aquando a 

admissão, nomeadamente, grávidas sob tocoliticos (o mais utilizado no hospital é o 

atosiban@, que, de acordo com o protocolo hospitalar, deve ser iniciado no BP e após o 

terceiro passo as grávidas podem continuar a terapêutica no internamento), após 

cumprimento de neuroproteção com sulfato de magnésio, e sempre que não necessitem 

de monitorização materna ou fetal continua. 

- da consulta externa, para vigilância do bem estar fetal e materno ou com o devido 

agendamento para internamento para ITP. 

Nos casos de internamentos eletivos para ITP os mesmos ficam agendados 

podendo a equipa de enfermagem aceder aos agendamentos e assim programa-los 
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consoante o número de vagas. Independentemente do número de grávidas internadas, 

apenas são permitidas três admissões para ITP. 

As grávidas internadas para vigilância, não requerem monitorização continua de 

CTG (quando necessária a monitorização continua devem permanecer no BP). A 

monitorização é intermitente e é efetuada uma vez por turno a cada grávida durante um 

período de 30 minutos. No decorrer da avaliação do CTG o EE-ESMO determina a 

necessidade de uma vigilância mais prolongada. 

Nos casos de ITP: 

- ITP mecânica (com algália) – a algália é colocada pelo obstetra e quando 

exteriorizada a indução deve ser, segundo protocolo, continuada com Propess@ (sistema 

de libertação vaginal de dinoprostona). Por motivos de protocolo hospitalar, nesta fase a 

grávida deve continuar a ITP no BP. Durante a manutenção da algália, a monitorização 

de CTG é também efetuada 1 vez turno, por um período de 30 minutos; 

- ITP com misoprostol ou dinoprostona gel. Nestes casos o início da ITP é 

efetuado por um obstetra sendo privilegiada a administração via vaginal, no fundo de saco 

de douglas (FSD). As administrações seguintes são efetuadas pelo EE-ESMO, de acordo 

com a prescrição e protocolo hospitalar (misoprostol via oral 4/4h até quatro 

administrações diárias; dinoprostona gel 12/12h via vaginal). De acordo com o protocolo 

hospitalar, as grávidas devem ter monitorização de CTG nos trinta minutos que precedem 

a administração dos fármacos uterotónicos e durante uma hora após a administração dos 

mesmos após o que deve ser promovida a mobilidade nos períodos em que não estão 

monitorizadas e sempre que não haja contraindicação. O serviço dispõe de bolas de pilates 

que podem ser disponibilizadas às grávidas.  

O controlo da dor é efetuado através de medidas não farmacológicas como 

massagem e hidroterapia e de medidas farmacológica com administração de analgesia 

endovenosa. 

Critérios de transferência da grávida para o BP 

A grávida deve ser transferida para o BP sempre que a sua condição o justifique, 

nomeadamente em casos de CTG não tranquilizadores que justifiquem a monitorização 

continua, quando em fase ativa do TP e nos casos em que, independentemente da fase do 

TP em que se encontre, necessite de analgesia loco regional. 
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Não é administrada oxitocina no serviço sendo que quando indicada as grávidas 

devem ser igualmente transferidas. 

III.3.1. Diagnóstico de Situação 

Na primeira semana de EC foi realizada uma reunião com o Enfermeiro 

Supervisor Clínico onde foi apresentada a temática do PIF bem como o plano de projeto, 

os respetivos objetivos e atividades planeadas. Durante esta semana foram também 

analisados os vários protocolos existentes, nomeadamente, protocolos de ITP, diabetes 

gestacional, hipertensão induzida pela gravidez (HIG), hemorragia e maturação 

pulmonar. 

Através da reunião e de conversas informais, bem como da observação das 

práticas e integração nas dinâmicas do serviço foi perceptível que no hospital as grávidas 

em situação de PG só excecional, e transitoriamente, ficam internadas no internamento 

de grávidas. Os casos relatados referem-se essencialmente a situações de PG ou RPM em 

gestações com menos de vinte e quatro semanas que, por falta de vagas no BP, têm 

indicação para iniciar o protocolo de ITP no internamento. Estes casos são pouco 

frequentes privilegiando-se o internamento destas grávidas/famílias no BP. 

Não há, dentro das experiências desta equipa de EE-ESMO, história de 

diagnóstico de morte fetal/PG em grávidas internadas neste serviço e que decorram ao 

longo do internamento. Existe, contudo, no âmbito desta temática, o contacto com 

grávidas/famílias com história de perdas anteriores e, por vezes, o EE-ESMO é 

confrontado, apesar de já não ter, no âmbito dos seus cuidados, contato com estas 

famílias, com a notícia de desfechos indesejados e que incluem a morte fetal e/ou 

neonatal. 

Durante o decorrer do EC estiveram sempre internadas grávidas de alto risco, em 

contexto de vigilância. Alguns internamentos temporalmente mais curtos, 

nomeadamente, situações de HIG ou diabetes gestacional que, quando clinicamente 

compensadas e ajustada a medicação, tinham alta para o domicilio sendo posteriormente 

encaminhadas para vigilância em consulta externa. Outros internamentos mais 

prolongados de acordo com os motivos de admissão, nomeadamente, APPT. 

O tempo de internamento mostrou-se especialmente relevante na proximidade dos 

profissionais com as grávidas e famílias, especialmente pela vulnerabilidade de algumas 
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situações que condicionavam também uma necessidade de apoio diferenciado pois 

ultrapassava a barreira dos cuidados baseados na técnica exigindo apoio e suporte 

emocional acrescido. Neste enquadramento, o conceito e a prática de uma relação 

terapêutica ganharam relevo e constituiu objeto de necessária reflexão. 

Concretamente, a notícia de uma PG numa família com a qual tive contacto 

diariamente durante duas semanas, foi impactante e motivou, no contexto académico a 

necessidade de reflexão sobre o impacto destas situações na prática, na relação terapêutica 

instituída e no EE-ESMO. 

III.3.2. Desenvolvimento do Plano de Projeto  

Os objetivos e atividades definidos para este contexto de EC foram atingidos 

parcialmente por condições especificas das dinâmicas do serviço e equipa. 

Objetivo especifico: Desenvolver competências especificas do EE-ESMO na 

prestação de cuidados especializados a grávidas e famílias em situação de PG ou com 

história de PG. 

Atividade: Objetivo alcançado através da prestação de cuidados especializados a 

grávidas/famílias com história prévia de PG, em contexto de internamento. 

Domínio de Competências: A prestação de cuidados, em contexto de 

internamento de grávidas, permitiu desenvolver Competências Especificas do EE-ESMO 

no âmbito do cuidar durante o período pré-natal (2) e durante o trabelho de parto (3), 

nomeadamente na monitorização da saúde materno fetal através de meios técnicos 

adequados (2.2.2) e nos cuidados à grávida com patologia associada ou concomitante com 

a gravidez (2.3.3) cooperando com outros profissionais no tratamento de grávidas com 

patologia ou com complicações da gravidez (2.3.4) .  Durante a primeira fase do TP sendo 

que, que motivos protocolares, a segunda fase do TP é critérios de transferência para o 

BP, a competência pôde ser desenvolvida, especificamente, através da implementação de 

intervenções de promoção, prevenção e controlo da dor (3.1.6), da monitorização do TP 

(3.2.1) e do bem-estar materno fetal (3.2.2), implementação de intervenções adequadas à 

evolução do TP (3.2.5) e identificação de desvio do padrão normal de evolução do TP 

(3.2.3) 7 
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Ao longo da prestação de cuidados especializados à grávida em contexto de 

internamento de grávidas, foi ainda possível mobilizar Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista, nomeadamente no domínio da “Responsabilidade Profissional, 

Ética e Legal (A)” baseando a tomada de decisão de acordo com os princípios, valores e 

normas deontológicas (A 1.1) bem como da promoção e proteção dos direitos humanos 

(A 2.1), com especial relevo para o respeito pelos valores, costumes e crenças espirituais 

numa população definida pela multiculturalidade54. De realçar que, de acordo com dados 

do INE, no período compreendido ente 2015 e 2013 a proporção de nados-vivos de mães 

de naturalidade estrangeira subiu de 16,4% para 29,2%, sendo que, na área da grande 

Lisboa no ano de 2023 registaram-se 11 913 nascimentos de mães portuguesa e 9536 

nascimentos de mães estrangeiras5. Estes dados não são relevantes só por si mas indicam 

a tendência evidente do número de grávidas estrangeiras que recorrem aos serviços 

hospitalares e consequentemente da necessidade premente de cuidados que respeitem as 

diferentes culturas. 

Objetivos específicos: 

• Perceber os sentimentos vivenciados pelo EE-ESMO no cuidar da 

grávida/casal com PG ou história prévia de PG; 

• Identificar estratégias utilizadas pelo EE-ESMO no cuidar da grávida/casal 

com PG ou história prévia de PG; 

• Identificar aspetos facilitadores e dificultadores, para o EE-ESMO, no cuidar 

da grávida/casal com PG ou história prévia de PG; 

• Identificar sugestões que possam contribuir para melhorar a prestação de 

cuidados à grávida/casal com PG ou história prévia de PG; 

• Propor a apresentação dos resultados à equipa de EE-ESMO promovendo o 

debate e partilha de experiências e emoções com base nas vivências e 

necessidades identificadas. 

Atividade: Reflexão crítica segundo Gibbs (Apêndice AC) 

Domínio de Competências: A utilização de registos reflexivos é uma prática 

recorrente com resultados positivos no desenvolvimento de competências64. Entre os 

formatos estruturados estão descritos na literatura diversas propostas de estrutura entre as 

quais o ciclo reflexivo de Gibbs. Enquanto modelo estruturado por etapas, proporciona 



70 

 

uma abordagem completa e sistemática, permite uma análise aprofundada do 

acontecimento, sendo possível através das diferentes fases refletir sobre o que ocorreu, os 

sentimentos envolvidos, os pontos positivos e negativos, além de incorporar 

aprendizagens futuras que contribuem para o crescimento64. Neste enquadramento, a 

atividade reflexiva, estruturada, foi essencial para o desenvolvimento de algumas 

competências sendo o foco principal o domínio do “Desenvolvimento de aprendizagens 

Profissionais (D)”, nomeadamente através do desenvolvimento do autoconhecimento e 

assertividade (D1). A reflexão estruturada de um evento adverso12, permitiu a 

consciencialização do meu eu pessoal e profissional (D 1.1) através do reconhecimento 

dos meus recursos, limites pessoais e profissionais (D 1.1.3), da compreensão da 

influência pessoal na relação profissional (D 1.1.4) bem como da necessidade de gestão 

das minhas idiossincrasias na construção dos processos de ajuda (D 1.1.2)54. 

III.3.3. Resultados Obtidos 

A realização do EC no serviço de Internamento de Grávidas permitiu o 

desenvolvimento de um conjunto significativo de competências clínicas, relacionais e 

reflexivas que se materializaram tanto na execução técnica dos cuidados, como na 

consolidação dos objetivos definidos no plano de projeto. A dinâmica particular do 

serviço — caracterizada pela elevada complexidade clínica das utentes, pela reduzida 

dotação de recursos humanos e pela proximidade prolongada entre profissionais e 

grávidas internadas — constituiu um contexto fértil para a observação, prática e análise 

crítica do exercício profissional do EE-ESMO. 

O objetivo de aprofundar competências no acompanhamento de grávidas e 

famílias com história prévia de PG foi plenamente alcançado sendo que foi possível 

intervir em diversos contextos de internamentos prolongados, quadros clínicos de 

instabilidade materno-fetal que condicionavam situações de vulnerabilidade emocional. 

Contudo, na grande maioria das situações, o apoio emocional revelou-se de extrema 

importância não só em situações de perdas anteriores, mas pela ansiedade gerada nas 

famílias decorrente das diversas condições clínicas e do risco real de complicações na 

gestação. 

A relação entre profissionais e famílias é privilegiada pelo tempo decorrente 

destes internamentos e pela proximidade das famílias com o EE-ESMO sendo o único 
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profissional presente vinte e quatro sob vinte e quatro horas reforçando a necessidade de 

estabelecer relações terapêuticas eficazes e realistas que beneficiem famílias e 

profissionais.  A convivência diária e prolongada permitiu desenvolver uma relação 

terapêutica consistente, baseada na empatia, comunicação eficaz e presença profissional. 

Para além das competências técnicas, os esclarecimentos proporcionados à família, a 

preparação para possíveis cenários obstétricos e o apoio emocional foram elementos 

centrais da intervenção, permitindo consolidar competências especializadas no âmbito da 

vigilância da gravidez de risco, da gestão da ansiedade e da promoção da segurança 

materno-fetal. 

A ocorrência posterior da perda de um dos RN constituiu um momento crítico, 

que permitiu compreender com profundidade as repercussões da PG tanto para a família 

como para os profissionais. A vivência deste desfecho inesperado traduziu-se num ganho 

formativo expressivo, ao possibilitar identificar sentimentos, necessidades individuais e 

estratégias de coping implementadas pelos EE-ESMO, elementos essenciais para a 

construção de práticas de cuidado sensíveis ao luto perinatal. Através da observação direta 

e conversas informais com a equipa, foi possível identificar sentimentos predominantes 

nos profissionais, como tristeza, empatia, impotência e preocupação com a família; 

estratégias de coping adotadas, tais como o apoio entre pares, a partilha de experiências, 

o discurso fundamentado na evidência cientifica, a reafirmação da qualidade dos cuidados 

prestados, delimitação emocional, foco na técnica e o distanciamento ponderado quando 

necessário; e, por fim, o reconhecimento da complexidade do luto perinatal, não apenas 

enquanto perda física, mas como perda simbólica do futuro imaginado pela família. Estes 

resultados corroboram a literatura, que descreve o luto profissional como um fenómeno 

real, multidimensional e inevitável entre profissionais que cuidam em saúde materno-

fetal. O EC tornou tangível a forma como a experiência acumulada, o trabalho em equipa 

e as estratégias institucionais de suporte se revelam fundamentais para a manutenção da 

qualidade dos cuidados e para a integridade psicológica dos EE-ESMO27,40,41,42,48,65,66. 

Do ponto de vista formativo e do desenvolvimento de competências, a aplicação 

do ciclo reflexivo de Gibbs permitiu transformar uma experiência emocionalmente 

exigente num processo estruturado de aprendizagem. A reflexão possibilitou reconhecer 

limitações pessoais, nomeadamente a tendência para criar vínculos afetivos intensos com 

algumas famílias e a formulação de expectativas positivas que, perante desfechos 
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adversos, potenciam sofrimento profissional; desenvolver consciência sobre a 

importância de estabelecer fronteiras terapêuticas saudáveis, mantendo empatia sem 

perder a objetividade necessária à tomada de decisões clínicas; e integrar conhecimento 

teórico sobre o luto perinatal, estratégias de coping e gestão emocional no contexto 

obstétrico. Este resultado é especialmente relevante no percurso de desenvolvimento de 

competências, na medida em que a capacidade de refletir criticamente sobre a prática 

constitui um elemento estruturante da tomada de decisão autónoma, da melhoria contínua 

e da humanização dos cuidados. 

Em síntese, as experiências proporcionadas e o trabalho desenvolvido ao longo do 

EC constituíram oportunidades concretas para validar a pertinência do tema e reforçar a 

necessidade de desenvolver estratégias de suporte institucional e formação especializada 

para EE-ESMO no âmbito da PG. 

III.3.4. Ganhos em Saúde 

A análise dos resultados obtidos permitiu identificar um conjunto de ganhos 

significativos a nível profissional, relacional, emocional e científico, que se traduzem na 

consolidação da identidade e das competências do futuro EE-ESMO. Estes ganhos não 

correspondem aos produtos da prática, mas sim ao impacto formativo que a experiência 

teve no meu desenvolvimento. 

Do ponto de vista do desenvolvimento da identidade profissional enquanto futuro 

EE-ESMO, a experiência neste EC contribuiu para um ganho profundo na compreensão 

do papel nuclear do EE-ESMO na vigilância materno-fetal em situações de internamento, 

da responsabilidade acrescida decorrente da autonomia da profissão, da importância de 

sustentar a prática em evidência científica e protocolos institucionais. 

A convivência prolongada com grávidas de alto risco permitiu desenvolver um 

entendimento mais apurado sobre a complexidade da relação terapêutica em contextos 

emocionalmente exigentes emergindo as necessidades de compreender como equilibrar 

empatia e proximidade com limites profissionais saudáveis, reconhecer o impacto que 

vínculos mais emocionalmente investidos podem ter na forma como são vivenciados 

desfechos adversos e desenvolver ferramentas comunicacionais que permitam apoiar 

famílias com medos e incertezas. Estes ganhos refletem um amadurecimento na 
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habilidade do estabelecimento de uma relação terapêutica, sustentando presença, clareza 

e sensibilidade sem perder objetividade clínica.  

A oportunidade de experienciar o acompanhamento de uma gravidez com 

desfecho adverso posterior revelou-se determinante na construção de competências 

emocionais. O EC permitiu adquirir maior consciência da inevitabilidade do luto 

profissional, capacidade de identificar e legitimar as minhas próprias reações emocionais, 

compreensão de estratégias saudáveis de coping utilizadas por EE-ESMO experientes e 

a consciencialização de que a qualidade dos cuidados prestados não elimina a 

possibilidade de sentir tristeza ou frustração. Este ganho traduz-se em maior resiliência, 

permitindo-me lidar com a perda sem que isso comprometa a qualidade da prática ou o 

meu bem-estar em situações futuras. 

A imersão na equipa possibilitou adquirir consciência crítica de como o suporte 

entre pares influencia diretamente o bem-estar dos profissionais e a qualidade dos 

cuidados através do reconhecimento do valor da comunicação, da valorização da partilha 

de experiências como mecanismo de proteção emocional, da compreensão da importância 

de ambientes de trabalho que legitimem emoções e promovam suporte mútuo e da 

identificação de lacunas estruturais que impactam o exercício seguro das funções 

especializadas. 

A aplicação do modelo de Gibbs permitiu que situações emocionalmente intensas 

sejam passiveis de se transformar em conhecimento estruturado proporcionando maior 

capacidade de analisar criticamente a prática, habilidade para integrar vivências concretas 

com evidência científica, consolidação do pensamento reflexivo como ferramenta 

permanente de desenvolvimento profissional e a validação da pertinência do 

conhecimento aprofundado sobre PG e luto profissional. 

Em resumo os ganhos obtidos neste percurso foram essencialmente pessoais 

resultando em maior maturidade profissional, otimização da competência relacional, 

capacidade emocional, pensamento crítico e maior consciência do papel do EE-ESMO e 

da complexidade da prática. 

III.4. Cuidados de Saúde Primários 

O EC decorreu no período compreendido entre 05 de janeiro a 10 de fevereiro de 

2026 cumprindo um total de 150horas numa UCC (Unidade de Cuidados na 
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Comunidade), que abrange uma população de 86. 515 habitantes numa área de 

abrangência de 291,66 Km2. 

O horário de atendimento compreende todos os dias uteis das 8h às 18h, sendo 

que o Serviço de Atendimento Complementar está em funcionamento vinte e quatro horas 

por dia, sete dias por semana. 

A UCC, integrada numa ULS (Unidade Local de Saúde), funciona na morada da 

sede, onde se encontra o Serviço de Atendimento Permanente, mas conta ainda com mais 

dois polos. Contabiliza na sua equipa onze enfermeiros, três médicos, dois psicólogos 

clínicos, em regime de meio horário e um assistente de serviço social. 

Na morada da sede, as instalações acolhem também uma UCSP (Unidade de 

Cuidados de Saúde Primários) e uma USF (Unidade de Saúde Familiar) 

A UCC assume como missão a promoção da melhoria das condições de saúde da 

população do concelho, em colaboração com parceiros e recursos comunitários, 

assegurando a oferta de cuidados de saúde, bem como apoio psicológico e social, a 

pessoas, famílias e grupos vulneráveis em situação de maior risco ou dependência, 

intervindo nas áreas da Promoção, Prevenção, Tratamento e Reabilitação. Afirma-se 

como uma Unidade de referência, garantindo um desempenho contínuo baseado na 

excelência dos cuidados de saúde prestados, com foco na melhoria da qualidade de vida 

das pessoas, das famílias e da comunidade. 

Tem como principais valores a humanização, cooperação, dedicação, 

solidariedade e trabalho de equipa, responsabilidade, autonomia, criatividade/inovação, 

satisfação dos profissionais e dos utentes e gestão participativa. 

A equipa de EE-ESMO conta apenas com três enfermeiras que se dividem entre a 

UCSP e os dois polos da UCC. 

Em contexto de UCSP a EE-ESMO é responsável pelas consultas de vigilância da 

gravidez de baixo risco, em colaboração com uma médica, todas as segundas feiras. O 

EE-ESMO é responsável também pelas consultas de vigilância do puerpério e climatério. 

De referir que estas consultas são somente para utentes sem médico e enfermeiro de 

família. 

No âmbito da saúde da mulher, a equipa de EE-ESMO garante ainda: 

• Consultas de planeamento familiar, para utentes sem médico de famílias; 

• Colocação de implantes (todas as utentes); 
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• Rastreio do Cancro do Colo do Útero (todas as utentes elegíveis). 

A equipa de EE-ESMO é ainda responsável pelos programas no âmbito da 

parentalidade: 

• Preparação para o parto e parentalidade positiva; 

• Recuperação pós parto; 

• Programa de massagem infantil; 

• Consulta de apoio ao aleitamento materno (consulta individual). 

III.4.1. Diagnóstico de Situação 

Para a elaboração do diagnóstico de situação, foi apresentado e discutido o tema 

do PIF e plano de projeto com a Enfermeira Supervisora Clínica.  

Foi possível identificar que, no contexto de cuidados de saúde primários, agora 

integrados na ULS, é possível aceder ao processo clínico dos utentes, desde que atendidos 

em qualquer instituição do SNS (Serviço Nacional de Saúde), contudo, não existe 

qualquer tipo de articulação de informação entre as diferentes instituições. Este facto 

reveste-se de especial importância no contexto da perda e luto gestacional, pois coloca 

em causa a premissa da continuidade e articulação dos cuidados de saúde com 

implicações na qualidade dos serviços, na eficácia dos cuidados prestados e, acima de 

tudo, na saúde das famílias e bem-estar dos profissionais. 

De acordo com as diretrizes internacionais sobre os cuidados em situação de PG 

e luto, todos os organismos ou instituições, públicas ou privadas, relacionadas com a 

família e o processo de gestação, nomeadamente o centro de saúde, centros de preparação 

para o parto, laboratórios de análises e exames, deverão ser informados do término da 

gestação protegendo assim a mulher e família de procedimentos burocráticos e evitando 

contatos potencialmente constrangedores34.  

A falta de articulação entre as diferentes unidades de saúde implica que seja a 

própria mulher ou família a proceder ao agendamento de consulta de acompanhamento 

em centro de saúde e à desmarcação de consultas ou atividades previamente agendadas. 

De acordo com a Enfermeira Supervisora Clinica é comum, no âmbito dos programas de 

Preparação para o Parto e Parentalidade Positiva, convocar famílias inscritas e ser 

confrontada com a notícia da perda, pela própria mulher. 
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Neste enquadramento, o tema foi bem aceite e foram negociadas e ajustadas as 

atividades propostas tendo em conta as necessidades do serviço identificadas. 

III.4.2. Desenvolvimento do Plano de Projeto  

Por limitações inerentes ao serviço, nomeadamente a ausência de profissionais por 

motivos de férias, tanto a Enfermeira Diretora como a EE-ESMO responsável pelas 

atividades formativas, foi decidida a elaboração de um projeto e um guia de orientação 

para agendamentos e realização de consultas de enfermagem no âmbito da assistência no 

luto gestacional/perinatal, através da pesquisa exploratória livre em bases de dados 

científicas e literatura cinzenta, não tendo sido possível a apresentação do mesmo à 

equipa. Neste sentido, os objetivos delineados inicialmente no plano foram revistos e 

adaptados.  

Objetivo especifico: 

• Perceber os sentimentos vivenciados pelo EE-ESMO no cuidar da 

mulher/casal com história prévia de PG ou em processo de luto após PG; 

• Identificar estratégias utilizadas pelo EE-ESMO no cuidar da mulher/casal 

com história prévia de PG ou em processo de luto após PG; 

• Identificar aspetos facilitadores e dificultadores, para o EE-ESMO, no cuidar 

da mulher/casal com história prévia de PG ou em processo de luto após PG; 

• Identificar sugestões que possam contribuir para melhorar a prestação de 

cuidados à mulher/casal com história prévia de PG ou em processo de luto 

após PG. 

Atividade: Os objetivos relacionados com o plano de projeto foram atingidos 

através do diagnóstico de situação efetuado em reunião com a Enfermeira Supervisora 

Clinica. 

Domínio de Competências: A conversa informal com a Enfermeira Supervisora 

Clinica permitiu a obtenção e análise de informação sobre as práticas implementadas na 

assistência a famílias com PG ou em luto por PG, bem como as vivências do EE-ESMO, 

perante as mesmas. Esta análise, com a finalidade de aumentar a segurança das práticas, 

contemplando as dimensões ética e deontológica (A 2.2.1), permitiu a mobilização de 

competências nos domínios da “Responsabilidade Profissional, Ética e Legal (A)” e da 
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Melhoria Continua da Qualidade (B)” através da identificação de oportunidades de 

melhoria e da seleção de estratégias adequadas (B 2.2.1, B 2.2.3). Através da identificação 

de lacunas de conhecimento (D 2.2.2), foi ainda possível desenvolver competências no 

domínio do “Desenvolvimento de Aprendizagens Profissionais (D)54. 

Objetivo especifico: Incentivar a adequação de protocolos institucionais que 

promovam a melhoria da assistência a famílias em luto por PG. 

Atividade: Elaboração de um “Projeto de Melhoria Continua dos Cuidados na 

Comunidade – Assistência no Luto Gestacional/Perinatal” (Apêndice AD).  

Domínio de Competências: Através do diagnóstico de situação previamente 

efetuado foi possível perceber que não existe qualquer acompanhamento protocolado para 

famílias em situação de luto após PG, muito menos existe a articulação entre as diferentes 

unidades de saúde ao nível da partilha de informação. Apesar da evolução observada do 

reconhecimento do luto gestacional/perinatal, com alterações recentes contempladas na 

legislação, a assistência no luto gestacional é ainda muito negligenciada, não existindo 

protocolos de atuação que beneficiem utentes e profissionais, nem programas 

organizacionais conhecidos que envolvam e capacitem os profissionais para os cuidados 

neste contexto. Neste enquadramento a elaboração do “Projeto de Melhoria Continua dos 

Cuidados na Comunidade – Assistência Luto Gestacional/Perinatal” teve o seu propósito 

no desenvolvimento de competências nos domínios da “Melhoria da Qualidade dos 

Cuidados (B) e “Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (D)” nomeadamente 

através da mobilização de conhecimentos que garantam a melhoria da qualidade dos 

cuidados (B 1.1), na orientação de projetos institucionais (B 1.1) e na contribuição para o 

conhecimento novo e para o desenvolvimento da prática clínica especializada (D 2.2.6)54. 

Objetivo especifico: Sensibilizar a equipa de EE-ESMO para a importância do 

seu papel, dentro da equipa multidisciplinar, na assistência a famílias em luto por PG ou 

na vigilância de uma gravidez pós perda. 

Atividade: elaboração de um “Guia Orientador para Assistência no Luto 

Gestacional/Perinatal” com inclusão de uma de uma norma clinico-administrativa 

(Apêndice AE) para uniformização de procedimentos. 

Domínio de Competências: A elaboração de um guia para profissionais e 

administrativos (C 1.2.2) teve como alvo a humanização dos cuidados através da 
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promoção do exercício profissional de acordo com a deontologia profissional (A 1.1.7), 

permitindo assim a mobilização de competências nos domínios da “Responsabilidade 

Profissional, Ética e Legal (A) e “Gestão dos Cuidados (C)”. Foi ainda possível 

desenvolver competências no domínio da “Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados 

(B)” através da orientação de projetos institucionais (B 1.2) e no desenvolvimento de 

práticas de qualidade através de programas de melhoria continua (B2) utilizando a 

evidência cientifica e as normas (B 2.1.1) e a fomentação de programas de melhoria 

continua da qualidade (B 2.2.5)54. 

III.4.3. Resultados Obtidos 

Através do diagnóstico de situação efetuado em articulação com a Enfermeira 

Supervisora Clínica, bem como da observação participante e da integração nos diferentes 

contextos da UCC e UCSP foi possível confirmar que, no âmbito dos cuidados de saúde 

primários, o tema do luto e da PG não são alvo de atenção especifica, muito menos 

existem protocolos ou orientações para a assistência a estas famílias. 

A discussão sobre o tema permitiu, contudo, a partilha de experiências, a 

sensibilização e consciencialização para a necessidade de encontrar estratégias que 

promovam a melhoria da qualidade dos cuidados, através da continuidade dos mesmos e 

do acompanhamento a estas famílias em situação de vulnerabilidade. 

Apesar da partilha de sistemas de informação, a falta de articulação entre as 

unidades de saúde, quer na partilha de informação quer na referenciação, não beneficia 

as famílias ou os profissionais. Foi possível comprovar que, como revela a literatura, a 

PG constitui uma experiência emocionalmente desafiante não apenas para a mulher e 

família, mas também para o profissional que presta cuidados. No âmbito dos cuidados na 

comunidade, a ausência de protocolos claros, a irregularidade da informação clínica 

disponível e a falta de articulação entre as diferentes instituições de saúde agrava a 

sensação de vulnerabilidade profissional, contribui para a perceção de que o apoio 

prestado pode ser insuficiente ou não totalmente adequado e está associado a situações 

consideradas constrangedoras para profissionais e família. 

A comunicação foi também um tema considerado sensível tendo sido apontado 

como aspeto dificultador no cuidar de famílias enlutadas, sendo referido o facto de não 

saberem ao certo o que dizer e como responder nestas situações. Neste sentido foi-me 
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solicitado que abordasse este tema especificamente na elaboração do “Guia Orientador 

para Assistência no Luto Gestacional/Perinatal” e que nele incluísse frases que não devem 

ser ditas e outras que devem ser verbalizadas. Este pedido demonstra, de alguma forma, 

a dificuldade dos profissionais na prestação de cuidados que não se limitam à componente 

técnica sendo que, apesar de ter cumprido esta solicitação e ter abordado o tema da 

comunicação, não existe uma receita sobre o que se deve ou não dizer e que possa ser 

universal. A comunicação deve ser centrada na família, respeitando a sua individualidade, 

e exige da parte do profissional a capacidade de escuta ativa contemplando a comunicação 

verbal, mas também a comunicação não verbal compreendendo que, muitas vezes, o 

próprio silêncio é uma forma de comunicação que deve ser ouvido e respeitado podendo 

até mesmo ser uma atitude terapêutica a considerar32. A comunicação deve acima de tudo 

ser empática e pode ser aprendida e retida como uma competência34 reforçando assim a 

necessidade de formação nesta área especifica. 

Por outro lado, a abordagem e discussão, sobre o tema da PG permitiu também a 

sensibilização e consciencialização sobre a especificidade dos cuidados a prestar à 

família, que já sofreu uma PG, durante a vigilância de uma nova gravidez. A perspectiva 

de uma nova gestação pode ser assustadora, perturbadora e angustiante na medida em que 

pode reativar medos relacionados com a perda anterior. Uma nova gestação é um 

momento de transformação, mas também de maior vulnerabilidade emocional58,59,61. A 

gravidez é geralmente marcada pela dualidade de sentimentos: felicidade, mas também 

ansiedade, insegurança, preocupações e medos59,61,62. O nascimento do “bebé arco-íris”, 

símbolo de esperança, renovação, promessa e otimismo, enquanto objeto transicional 

entre o luto e a esperança pode também ser marcado pela mesma ambivalência de 

sentimentos, com risco de repercussões no processo de parentalidade e vinculação com o 

novo bebé59,60,61,62. Ao longo do acompanhamento da mulher/família durante o período 

pré-concepcional, vigilância da gravidez e puerpério, o EE-ESMO deve ter em atenção 

estas manifestações de forma a intervir da melhor forma para a vivência de uma gravidez 

e parentalidade saudáveis. 

Em síntese, os resultados evidenciam a complexidade emocional e organizacional 

inerente ao acompanhamento na perda e luto gestacional e reforçam a necessidade de 

desenvolver instrumentos que sustentem a prática do EE-ESMO, promovendo cuidados 

mais consistentes, humanizados e articulados. A criação de orientações clínicas e 



80 

 

administrativas constitui um contributo estruturante para garantir uma intervenção 

qualificada e alinhada com as necessidades da mulher e da família, bem como com o bem-

estar dos profissionais. 

III.4.4. Ganhos em Saúde 

A elaboração do projeto e das estratégias delineadas no âmbito da assistência à 

PG e ao luto perinatal permitiu identificar um conjunto de potenciais ganhos em saúde, 

tanto para as mulheres e famílias, como para os profissionais e para a própria organização 

dos cuidados resultando na melhoria da continuidade assistencial, da uniformização de 

procedimentos e do reforço das competências dos EE-ESMO na abordagem desta 

temática complexa e emocionalmente exigente. 

Ao nível da mulher e da família, a inclusão de orientações clínicas e a definição 

de um percurso assistencial específico para situações de perda e luto gestacional 

contribuem para uma maior previsibilidade e segurança no acesso aos cuidados. A 

existência de circuitos claros diminui a fragmentação da informação e reduz o risco de 

exposições desnecessárias a situações potencialmente geradoras de sofrimento, 

promovendo um acompanhamento mais humanizado, atempado e coerente. Uma 

abordagem estruturada facilita a validação emocional da perda, reforça o apoio 

psicológico disponível e potencia a construção de estratégias de coping adaptativas, 

essenciais para a prevenção de complicações psicológicas como ansiedade pós-perda, 

depressão ou luto prolongado. Nesse sentido, o reforço da comunicação terapêutica 

constitui também um ganho importante ao promover relações de confiança, empatia e 

segurança.  

No âmbito da gravidez subsequente, a existência de orientações que apoiem os 

profissionais na vigilância de uma gestação após perda contribui para ganhos em saúde 

materna, fetal e familiar, ao favorecer uma vigilância mais sensível às vulnerabilidades 

emocionais desta fase. Uma gravidez acompanhada de forma integrada, atenta aos medos 

e expectativas da mulher, tende a traduzir-se em melhores indicadores de vivência 

emocional da gravidez, redução da ansiedade e maior capacidade de vinculação ao novo 

bebé. 

Para o profissional, particularmente para o EE-ESMO, possibilita um ganho 

associado à capacitação e ao aumento da autoconfiança no cuidar em contexto de PG. 
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Sendo que muitos relatam vivências associadas a sentimentos de impotência, tristeza e 

desconforto perante a necessidade de comunicar, acompanhar e apoiar famílias em 

processo de luto8,12,13,17,23, a disponibilização de um guia orientador, com recomendações 

práticas e uma norma clínico-administrativa, pode representar um instrumento de suporte 

passível de reduzir a sensação de desamparo frequentemente relatada pelos EE-ESMO. 

A clarificação de procedimentos e a melhoria da articulação interinstitucional contribuem 

para diminuir a perceção de vulnerabilidade profissional, promovendo um ambiente mais 

seguro, eticamente sustentado e emocionalmente equilibrado. Tal traduz-se ainda num 

reforço da satisfação profissional e numa maior coerência na prestação de cuidados dentro 

da equipa, o que, por sua vez, melhora os resultados globais em saúde. 

Ao nível organizacional, a implementação do projeto desenvolvido pode traduzir 

benefícios significativos para a UCC e para a UCSP ao promover práticas mais 

uniformizadas e alinhadas com diretrizes internacionais. A criação de documentos 

orientadores constitui um contributo estruturante para a melhoria contínua da qualidade 

dos cuidados, fortalecendo a missão da UCC na prestação de cuidados humanizados, 

articulados e centrados na pessoa e na família. Para além disso, a sensibilização da equipa 

para a importância da PG como evento de saúde relevante favorece uma cultura 

profissional mais aberta, reflexiva e comprometida com a melhoria contínua, potenciando 

o desenvolvimento de futuras iniciativas formativas e assistenciais. 

Em síntese, os ganhos em saúde decorrentes deste projeto situam-se em três eixos 

fundamentais: ganhos emocionais e relacionais para a mulher e família, ganhos de 

competência e segurança profissional para os EE-ESMO, e ganhos organizacionais 

decorrentes da melhoria da articulação e padronização dos cuidados. Estes avanços 

reforçam o papel central do EE-ESMO na prestação de cuidados especializados em saúde 

materna e obstétrica e evidenciam a importância de investir em estratégias que sustentem 

uma prática clínica humanizada, reflexiva e baseada em evidência, especialmente em 

contextos de vulnerabilidade como a PG. 
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IV. Considerações Finais 

O percurso formativo desenvolvido ao longo do Estágio Profissional constituiu 

uma oportunidade privilegiada de aquisição e consolidação progressiva das competências 

especializadas em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, bem como de 

desenvolvimento académico e pessoal. A integração em diferentes contextos clínicos 

permitiu mobilizar conhecimentos teóricos, aprofundar capacidades técnicas e fortalecer 

competências de análise crítica, reflexão e tomada de decisão sustentada. 

A escolha da PG como temática orientadora revelou-se particularmente pertinente, 

dada a sua complexidade clínica, emocional e relacional. O aprofundamento conceptual 

e prático desta realidade, sustentado na evidência científica e no Modelo de Sistemas de 

Betty Neuman, possibilitou compreender a mulher, a família e os profissionais como 

sistemas expostos a múltiplos fatores stressores, exigindo intervenções diferenciadas, 

integradas e humanizadas. 

Os objetivos definidos para o presente relatório foram globalmente atingidos. Foi 

possível analisar o percurso desenvolvido ao longo do estágio, evidenciando a aquisição 

e mobilização de competências especializadas e de mestre nos diferentes contextos de 

prática clínica. Simultaneamente, a análise das vivências do EE-ESMO perante a PG 

permitiu identificar desafios relevantes, nomeadamente lacunas formativas, sobrecarga 

emocional, dificuldades na gestão emocional e ausência de protocolos orientadores da 

prática. 

Os diagnósticos de situação realizados e os resultados obtidos através das 

atividades implementadas demonstraram a pertinência das intervenções desenvolvidas e 

a consonância entre as necessidades identificadas e a evidência científica disponível e 

mais atual. Neste âmbito, o plano de projeto, embora com necessidade de ajustes pontuais, 

constituiu um elemento estruturante de todo o percurso, permitindo adequar estratégias 

às especificidades de cada contexto clínico. Destacam-se, entre as intervenções 

realizadas, a otimização dos “Kits de Memórias” em contexto de BP, a dinamização de 

atividades formativas, a elaboração do “Projeto de Melhoria Contínua dos Cuidados na 

Comunidade – Assistência no Luto Gestacional/Perinatal” e do “Guia Orientador para 

Assistência no Luto Gestacional/Perinatal”. Estas iniciativas contribuíram para a 

uniformização de práticas, sensibilização das equipas e promoção de cuidados mais 
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humanizados, consistentes, centrados na família e facilitadores da prática do EE-ESMO 

promovendo assim o seu bem-estar. 

O desenvolvimento deste percurso não esteve isento de dificuldades. Salientam-

se constrangimentos organizacionais, limitações temporais inerentes aos diferentes 

contextos de estágio, variabilidade de recursos disponíveis e ausência de políticas 

institucionalizadas específicas nesta área. Acresce a sensibilidade do tema, que exigiu 

constante adaptação comunicacional e emocional. Ainda assim, estas limitações não 

comprometeram a concretização dos objetivos propostos, antes reforçando a necessidade 

de práticas estruturadas e sustentadas institucionalmente. 

Os ganhos obtidos revelam-se significativos para a valorização da Enfermagem 

de Saúde Materna e Obstétrica. A implementação de momentos formativos, recursos de 

apoio ao luto e instrumentos orientadores contribuíram para qualificar a resposta 

profissional perante situações de PG e luto gestacional/peinatal. Paralelamente, 

evidenciou-se a capacidade do EE-ESMO para liderar processos de mudança, promover 

melhoria contínua e influenciar positivamente a organização dos cuidados. 

Do ponto de vista pessoal e profissional, este percurso permitiu consolidar 

competências comunicacionais, relacionais e emocionais essenciais à prestação de 

cuidados em contextos de elevada vulnerabilidade. Reforçou igualmente uma prática 

mais reflexiva, ética e centrada na dignidade da mulher, da família e dos próprios 

profissionais. 

Numa perspetiva futura, considera-se fundamental continuar a investir na 

formação contínua em luto gestacional e perinatal, na implementação de protocolos 

integrados e na avaliação sistemática das intervenções desenvolvidas. Importa igualmente 

promover políticas institucionais que reforcem o suporte às equipas, a adequação de 

recursos e a qualidade assistencial. 

Em síntese, este percurso formativo traduziu-se num processo profundamente 

transformador, permitindo consolidar uma visão holística e humanizada da prática em 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica. A integração entre evidência científica, 

referenciais teóricos e prática clínica refletida conferiu solidez ao desenvolvimento 

profissional alcançado, reforçando o compromisso com uma enfermagem especializada 

capaz de cuidar, apoiar e transformar. 
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A experiência vivenciada reafirma o compromisso de continuar a promover 

cuidados humanizados, sensíveis e competentes, contribuindo para uma prática obstétrica 

que reconhece, valida e acompanha o luto como parte integrante da saúde da mulher, da 

família e dos profissionais. 
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Apêndice A - Metodologia de Pesquisa do Relatório 

O presente relatório foi realizado tendo por base uma metodologia de pesquisa em 

bases de dados científicas, pesquisa livre e em literatura cinzenta. Os descritores foram 

validados no DeCs/MeSH e permitiram a elaboração das equações de pesquisa em 

português e inglês: [(perda gestacional OR perda perinatal OR morte intrauterina OR 

natimorto OR aborto) AND (Vivências) AND (EE-ESMO)] e [(pregnancy loss OR 

miscarriage OR stillbirth OR perinatal loss OR intrauterine death OR perinatal death) 

AND (experiences OR perceptions OR attitudes OR views OR feelings) AND (Midw* 

OR Nurs*)], que foram utilizadas nas bases de dados da plataforma EBSCOHOST, Scielo 

e PubMed com os critérios de inclusão: artigos publicados nos últimos 5 anos (novembro 

2019 a novembro 2024), nos idiomas português, inglês, francês e espanhol. Foram obtidos 

60 artigos tendo sido excluídos 12 por duplicação, 26 após a leitura dos títulos e resumo 

e 9 por não abordarem o tema da PG na perspetiva do EE-ESMO, tendo sido selecionados 

13 artigos científicos utilizados na fundamentação teórica deste trabalho que se 

encontram representados no modelo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA). 

No âmbito da pesquisa livre utilizaram-se termos em linguagem natural como: 

luto, intervenções do EE-ESMO, teoria dos sistemas de Betty Neuman. A literatura 

cinzenta consultada consistiu essencialmente em: Regulamento da Competências de 

Mestre, Regulamento da Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 

Regulamento das Competências Especificas do EE-ESMO, Sociedade Portuguesa de 

Medicina Materno Fetal, American College of Obstetricians & Gynaecologists, Royal 

College of Obstetricians and Gynaecologists, Direção Geral da Saúde e Organização 

Mundial da Saúde. 
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Apêndice B - Plano do Projeto 

BLOCO DE PARTOS                                       27 de fevereiro a 16 de julho, 2025 

Objetivo Geral: Compreender as vivências do EE-ESMO no cuidar da parturiente/casal com PGT. 

Objetivos Específicos Atividades Recursos Avaliação 

Apresentar o PIF ao supervisor clínico e restante 

equipa de EE-ESMO. 

- Conversa informal com supervisor clinico; 

- Conversa informal, ou apresentação formal, á equipa 

de EE-ESMO. 

Supervisor clínico; 

Equipa de EE-ESMO. 

Validação, por parte do 

supervisor clinico para 

implementação do projeto. 

Perceber os sentimentos vivenciados pelo EE-

ESMO no cuidar da parturiente/casal com PGT. 

   

Identificar estratégias utilizadas pelo EE-ESMO, 

no cuidar da parturiente/casal com PGT. 

- Realização de entrevistas informais com EE-ESMO;  

 

Equipa de EE-ESMO 

 

 

Realiza entrevistas informais  

Identificar aspetos facilitadores e dificultadores, 

para o EE-ESMO, no cuidar da parturiente/casal 

com PGT. 

- Identificação de temas predominantes.  

 

a, pelo menos, cinco EE-ESMO. 

Identificar sugestões que possam contribuir para 

melhorar a prestação de cuidados à 

parturiente/casal com PGT. 

   

Propor a apresentação dos resultados à equipa de 

EE-ESMO promovendo o debate e partilha de 

experiências e emoções com base nas vivências e 

necessidades identificadas. 

- Elaboração de um relatório sobre as vivências 

identificadas; 

- Apresentação dos resultados; 

- Incentivo e moderação do debate entre os participantes 

através da partilha de ideias, experiências e emoções. 

Equipa de EE-ESMO; 

Espaço reuniões e apresentação de 

resultados com meios audiovisuais 

necessários. 

Apresenta resultados e promove 

a participação da equipa de EE-

ESMO (mínimo cinco EE-

ESMO). 

Tabela 1. Objetivos Pessoais, Atividades, Recursos, Critérios de Avaliação – Bloco de Partos 

 

 



98 

 

 

Objetivos Específicos Data 

 Mês 1 Mês 2 Mês 3 Mês 4 Mês 5 

Apresentar o PIF ao supervisor clínico e restante equipa de EE-ESMO. 

 

     

Perceber os sentimentos vivenciados pelo EE-ESMO no cuidar da parturiente/casal com PGT. 

 

     

Identificar estratégias utilizadas pelo EE-ESMO, no cuidar da parturiente/casal com PGT. 

 

     

Identificar aspetos facilitadores e dificultadores, para o EE-ESMO, no cuidar da parturiente/casal com PGT. 

 

     

Identificar sugestões que possam contribuir para melhorar a prestação de cuidados à parturiente/casal com PGT. 

 

     

Propor a apresentação dos resultados à equipa de EE-ESMO promovendo o debate e partilha de experiências e emoções com base nas 

vivências e necessidades identificadas. 

     

Tabela 2. Cronograma: EC Bloco de Partos 
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INTERNAMENTO DE PUÉRPERAS                                        19 de setembro a 24 de outubro, 2025 

Objetivo Geral: Compreender as vivências do EE-ESMO ao cuidar de puérperas/casal com história prévia de PGT. 

Objetivos Específicos Atividades Recursos Avaliação 

Apresentar o PIF ao supervisor clínico e restante 

equipa de EE-ESMO 

- Conversa informal com supervisor clinico; 

- Conversa informal, ou apresentação formal, à equipa 

de EE-ESMO. 

Supervisor clínico 

 

Equipa de EE-ESMO 

Validação, por parte do 

supervisor clinico para 

implementação do projeto. 

Identificar as estratégias utilizadas pelo EE-

ESMO no cuidar da puérpera/casal com história 

prévia PGT. 

 

 

 

  

Identificar os sentimentos do EE-ESMO no cuidar 

da puérpera/casal com história prévia de PGT. 

- Realização de entrevistas informais com EE-ESMO; 

- Identificação de temas predominantes. 

Equipa de EE-ESMO Realiza entrevistas informais a, 

pelo menos, dois EE-ESMO. 

Identificar aspetos facilitadores ou dificultadores 

no cuidar da puérpera/casal com história prévia de 

PGT. 

   

Propor a apresentação dos resultados à equipa de 

EE-ESMO promovendo o debate e partilha de 

experiências e emoções com base nas vivências e 

necessidades identificadas. 

- Elaboração de um relatório sobre as vivências 

identificadas; 

- Apresentação dos resultados; 

- Incentivo e moderação do debate entre os participantes 

através da partilha de ideias, experiências e emoções. 

Equipa de EE-ESMO; 

Espaço reuniões e apresentação de 

resultados com meios audiovisuais 

necessários. 

Apresenta resultados e promove 

a participação da equipa de EE-

ESMO (mínimo dois EE-

ESMO). 

Tabela 3. Objetivos Pessoais, Atividades, Recursos, Critérios de Avaliação – Internamento de Puérperas 
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Objetivos Específicos Data 

 Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5 

Apresentar o PIF ao supervisor clínico e restante equipa de EE-ESMO 

 

     

Identificar as estratégias utilizadas pelo EE-ESMO no cuidar da puérpera/casal com história prévia PGT.      

Identificar os sentimentos do EE-ESMO no cuidar da puérpera/casal com história prévia de PGT.      

Identificar aspetos facilitadores ou dificultadores no cuidar da puérpera/casal com história prévia de 

PGT. 

     

Propor a apresentação dos resultados à equipa de EE-ESMO promovendo o debate e partilha de 

experiências e emoções com base nas vivências e necessidades identificadas. 

     

Tabela 4. Cronograma: EC em Internamento de Puérperas 
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INTERNAMENTO DE GRÁVIDAS                                28 de Outubro a 3 de dezembro, 2025 

Objetivo Geral: Compreender as vivências do EE-ESMO que cuida da grávida/casal perante o diagnóstico, ou com história prévia, de PGT. 

Objetivos Específicos Atividades Recursos Avaliação 

Apresentar o PIF ao supervisor clínico e restante 

equipa de EE-ESMO. 

- Conversa informal com supervisor clinico; 

- Conversa informal, ou apresentação formal, á equipa 

de EE-ESMO. 

Supervisor clínico; 

Equipa de EE-ESMO. 

Validação, por parte do 

supervisor clinico para 

implementação do projeto. 

Perceber os sentimentos vivenciados pelo EE-

ESMO no cuidar da grávida/casal com PGT. 

   

Identificar estratégias utilizadas pelo EE-ESMO 

no cuidar da grávida/casal com PGT. 

 

 

- Realização de entrevistas informais à equipa de EE-

ESMO; 

 

 

Equipa de EE-ESMO;  

 

 

Realiza entrevistas informais  

Identificar aspetos facilitadores e dificultadores, 

para o EE-ESMO, no cuidar da grávida/casal com 

PGT. 

- Identificação de temas predominantes.  a, pelo menos, dois EE-ESMO. 

Identificar sugestões que possam contribuir para 

melhorar a prestação de cuidados à grávida/casal 

com PGT. 

   

Propor a apresentação dos resultados à equipa de 

EE-ESMO promovendo o debate e partilha de 

experiências e emoções com base nas vivências e 

necessidades identificadas. 

- Elaboração de um relatório sobre as vivências 

identificadas; 

- Apresentação dos resultados; 

- Incentivo e moderação do debate entre os participantes 

através da partilha de ideias, experiências e emoções. 

Equipa de EE-ESMO; 

Espaço reuniões e apresentação de 

resultados com os meios 

audiovisuais necessários. 

Apresenta resultados e promove 

a participação da equipa de EE-

ESMO (mínimo 2 EE-ESMO). 

Tabela 5. Objetivos Pessoais, Atividades, Recursos, Critérios de Avaliação – Internamento de Grávidas 
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Objetivos Específicos Data 

 Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 5 

Apresentar o PIF ao supervisor clínico e restante equipa de EE-ESMO. 

 

    

Perceber os sentimentos vivenciados pelo EE-ESMO no cuidar da grávida/casal com PGT. 

 

    

Identificar estratégias utilizadas pelo EE-ESMO, no cuidar da grávida/casal com PGT. 

 

    

Identificar aspetos facilitadores e dificultadores, para o EE-ESMO, no cuidar da grávida/casal com PGT. 

 

    

Identificar sugestões que possam contribuir para melhorar a prestação de cuidados à grávida/casal com PGT. 

 

    

Propor a apresentação dos resultados à equipa de EE-ESMO promovendo o debate e partilha de experiências e emoções com 

base nas vivências e necessidades identificadas. 

    

Tabela 6. Cronograma: EC em Internamento de Grávidas 

  



103 

 

 

 

 

EXAMES NA GRAVIDEZ DE ALTO RISCO                                   12 a 19 de dezembro, 2025 

Objetivo Geral:  Compreender as vivências do EE-ESMO no cuidar da grávida/casal com história prévia de PGT. 

Objetivos Específicos Atividades Recursos Avaliação 

Apresentar o PIF ao supervisor clínico e restante 

equipa de EE-ESMO 

- Conversa informal com supervisor clinico; 

- Apresentação informal à equipa de EE-ESMO. 

 

Supervisor clínico 

 

Equipa de EE-ESMO 

Validação, por parte do supervisor 

clinico para implementação do 

projeto. 

Identificar intervenções do EE-ESMO à 

grávida/casal com história prévia de PGT. 

- Conversa informal com equipa de EE-ESMO; 

- Realização de notas de campo; 

- Observação participada. 

 

Equipa de EE-ESMO 

 

Grávida /casal com 

história prévia de PGT 

Realiza notas de campo de, pelo 

menos, 1 EE-ESMO; 

 

Observa e participa em, pelo menos, 

uma consulta. 

Tabela 7. Objetivos Pessoais, Atividades, Recursos, Critérios de Avaliação: Exames na Gravidez de Alto Risco 

 

 

Objetivos Específicos   Data   

 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 

Apresentar o PIF ao supervisor clínico e restante equipa de EE-ESMO      

Identificar intervenções do EE-ESMO à grávida/casal com história prévia de PGT.      

Tabela 8. Cronograma: EC em Exames na Gravidez de Alto Risco 
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CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS                           5 de janeiro a 10 de fevereiro, 2026 

Objetivo Geral: Compreender as vivências do EE-ESMO que cuida da mulher/casal com história prévia de PGT ou em processo de luto após PGT 

Objetivos Específicos Atividades Recursos Avaliação 

Apresentar o PIF ao supervisor clínico e restante equipa 

de EE-ESMO. 

- Conversa informal com supervisor clinico; 

- Conversa informal, ou apresentação formal, á 

equipa de EE-ESMO. 

Supervisor clínico; 

Equipa de EE-ESMO. 

Validação, por parte do 

supervisor clinico para 

implementação do projeto. 

Perceber os sentimentos vivenciados pelo EE-ESMO no 

cuidar da puérpera/casal com PGT. 

 .  

Identificar estratégias utilizadas pelo EE-ESMO no 

cuidar da puérpera/casal com PGT. 

 

 

- Realização de entrevistas informais com EE-

ESMO; 

 

 

Equipa de EE-ESMO; 

 

 

Realiza entrevistas informais  

Identificar aspetos facilitadores e dificultadores, para o 

EE-ESMO, no cuidar da puérpera/casal com PGT. 

- Identificação de temas predominantes.  a, pelo menos, dois EE-ESMO. 

Identificar sugestões que possam contribuir para 

melhorar a prestação de cuidados à puérpera/casal com 

PGT. 

   

Propor a apresentação dos resultados à equipa de EE-

ESMO promovendo o debate e partilha de experiências 

e emoções com base nas vivências e necessidades 

identificadas. 

- Elaboração de um relatório sobre as vivências 

identificadas; 

- Apresentação dos resultados; 

- Incentivo e moderação do debate entre os 

participantes através da partilha de ideias, 

experiências e emoções. 

Equipa de EE-ESMO; 

Espaço reuniões e apresentação de 

resultados com os meios 

audiovisuais necessários. 

Apresenta resultados e promove 

a participação da equipa de EE-

ESMO (mínimo dois EE-

ESMO). 
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Tabela 9. Objetivos Pessoais, Atividades, Recursos, Critérios de Avaliação: Cuidados de saúde Primários 

 

 

 

 

 

Objetivos Específicos Data 

 Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 

Apresentar o PIF ao supervisor clínico e restante equipa de EE-ESMO. 

 

    

Perceber os sentimentos vivenciados pelo EE-ESMO no cuidar da puérpera/casal com PGT. 

 

    

Identificar estratégias utilizadas pelo EE-ESMO no cuidar da puérpera/casal com PGT. 

 

    

Identificar aspetos facilitadores e dificultadores, para o EE-ESMO, no cuidar da puérpera/casal com PGT. 

 

    

Identificar sugestões que possam contribuir para melhorar a prestação de cuidados à puérpera/casal com PGT. 

 

    

Propor a apresentação dos resultados à equipa de EE-ESMO promovendo o debate e partilha de experiências e emoções com 

base nas vivências e necessidades identificadas. 

    

Tabela 10. Cronograma: EC em Cuidados de Saúde Primários 
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Apêndice C - Análise SWOT do Curso “Intervenção em Luto por Perdas 

Especificas”

 



107 

 

Apêndice D - Roteiro “Perda Gestacional Tardia: Vivências do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica” 
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Apêndice E - Resultados do roteiro “Perda Gestacional Tardia: Vivências do 

Enfermeiro Especialista em “Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica” 
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Apêndice F - Apresentação dos Resultados do Roteiro e Sessão de Formação em Serviço “Conversar sobre LUTO”  
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Apêndice G - Poster esquemático sobre “Procedimentos em Situação de Morte 

Fetal” 
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Apêndice H - Proposta “Kit de Memórias” 
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Apêndice I - Carta para Administração Hospitalar: solicitação de autorização para pedido de apoios no âmbito do “Kit de 

Memórias” 
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Apêndice J - Pedidos de apoio para aquisição dos “Kit de Memórias”
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Apêndice K - Relatório de apoios confirmados, no âmbito da aquisição do “Kit de Memórias” 
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Apêndice L - Certificados de Nascimento 
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142 

 

Apêndice M - Cartão para inclusão no “Kit de Memórias” 
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Apêndice N - Metodologia de Pesquisa “Procedimentos para Kit de Memórias” 

 

Metodologia para elaboração do guia “Procedimentos para Kit de Memórias” 

 

Maio 2020 - Maio 2025 

[(luto) AND (rituais) AND (memórias)] 

[(grief) AND (rituals) AND (memories)] 

 

Id
en

ti
fi

ca
çã

o
 

 Registos identificados através da pesquisa 

em bases de dados 

N = 31 

Cinahl Complete (n = 9) 

Medline Complete (n = 11) 

MedicLatina (n =3) 

Scielo (n = 8) 

     

F
il

tr
a

g
em

 

 Artigos rejeitados por duplicação 

(n= 7) 

  

     

E
le

g
ib

il
id

a
d

e
 

 Artigos elegíveis com texto completo 

(n= 24) 

 Artigos rejeitados após leitura de 

título e resumo 

(n= 9) 

     

S
el

eç
ã

o
  Artigos elegíveis para leitura de texto 

integral 

(n= 15) 

 Artigos excluídos 

(n= 9) 
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Apêndice O - Guia de Procedimento “Kit de Memórias”
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Apêndice P - Apresentação “Procedimento Kit de Memórias” 
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Apêndice Q -  Cartaz “Dia dos Pais em Luto” 
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Apêndice R - Metodologia de Pesquisa Bloco de Partos: Ação de Formação para 

equipa multidisciplinar sobre o LUTO, intitulada “Conversar sobre o LUTO” 

Como metodologia de trabalho foi realizada uma pesquisa com os descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS) na língua inglesa: Luto, Enfermagem e Perinatal, com o 

recurso à interseção entre eles através dos operadores booleanos “AND” e “OR” para a 

equação de pesquisa: [Grief OR Loss OR Bereavement OR Mourning OR Death OR 

Grieving] AND [Professional OR Nurs* or Midwi*] AND [Obstetric* or Perinatal]. 

Critérios de inclusão: artigos publicados nos últimos 5 anos, nos idiomas português, 

inglês, francês e espanhol, com texto integral disponível. 

A pesquisa foi realizada na plataforma EBSCOhost, com seleção de todas as bases 

de dados, tendo sido obtidos 284 artigos dos quais foram selecionados, após exclusão de 

duplicados e aplicados os critérios de inclusão e exclusão, 17 artigos elegíveis. 

O processo de seleção é esquematizado segundo o modelo PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses). 

Para alem dos artigos analisados, a elaboração deste trabalho contou ainda com 

pesquisa na literatura cinzenta, nomeadamente: “Morte e Luto através de Culturas”, teses 

de Doutoramento como “O Luto Profissional nos Enfermeiros” e dissertações de 

Mestrado: “Luto Desautorizado em Tempos de Pandemia”, “. Desenvolvimento e 

Validação da Escala de Avaliação das Necessidades de Formação no Luto”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



149 

 

 

Diagrama PRISMA 
ID

E
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O
 

 
Registos identificados através da pesquisa em bases de dados 

N=284 

Cinahl Complete (n= 98) 

Medline (n= 155) 

MedicLatina (n= 9) 

Nursing & AlliedHealth Collection (n= 16) 

Comprehensive (n=6) 

  

  

F
IL

T
R

A
G

E
M

 

 

 

Estudos rejeitados por duplicação 

(n =12) 

 

 

    

E
L

E
G

IB
IL

ID
A

D
E

   

Artigos com texto completo elegíveis 

(n=272) 

  

Artigos rejeitados após 

leitura de título e resumo 

(n=217) 

 

    

S
E

L
E

Ç
Ã

O
  Artigos elegíveis para leitura integral 

(n=55) 

 Artigos excluídos 

(n=38) 
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Apêndice S - Cartaz Informativo para Sessão de Formação em Serviço: Conversar 

sobre o Luto 
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Apêndice T – Plano de Sessão para Sessão de Formação em Serviço: Conversar sobre o Luto 
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Apêndice U - Avaliação Sessão de Formação em Serviço: Conversar sobre o Luto 
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Apêndice V - Resultados do Questionário de avaliação da Sessão de Formação em 

Serviço: Conversar sobre LUTO 
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Apêndice W - Metodologia de pesquisa internamento de puérperas: Sessão 

de Educação para a Saúde “Bebé Arco-Íris: Desafios da Parentalidade” 

 

Como metodologia de trabalho foi realizada uma pesquisa com os descritores em Ciências 

da Saúde (DeCS) na língua inglesa: Maternidade, Luto, Gravidez, Bebé Arco-Íris com o 

recurso à interseção entre eles através dos operadores booleanos “AND” e “OR” para a 

equação de pesquisa: [(Grief OR Loss OR Bereavement OR Mourning OR Death OR 

Grieving) AND (Maternity OR Parenting) AND (Pregnancy) AND (Rainbow baby)]. 

Critérios de inclusão: idiomas português, inglês, francês e espanhol, com texto integral 

disponível. 

A pesquisa foi realizada na plataforma EBSCOhost, com seleção de todas as bases 

de dados, na Scielo e PubMed tendo sido obtidos 94 artigos dos quais foram selecionados, 

após exclusão de duplicados e aplicados os critérios de inclusão e exclusão, 9 artigos 

elegíveis. O processo de seleção é esquematizado segundo o modelo PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses). 

Para alem dos artigos analisados, a elaboração deste trabalho contou ainda com 

pesquisa livre e pesquisa na literatura cinzenta. 
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Diagrama PRISMA 
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 Registos identificados através da pesquisa em bases de dados 

N = 94 

Cinahl Complete (n = 19) 

Medline Complete (n = 44) 

Nursing and Allied Health Collection (n = 7) 

Cochrane Central Register of Controlled Trials (n = 7) 

Librabry, Information Science & Technology Abstrats (n = 2) 

Scielo (n =8) 

PubMed (n = 7) 
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em

 

 Artigos rejeitados por duplicação 

(n =24) 
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 Artigos elegíveis com texto completo 

(n =70) 

 Artigos rejeitados após leitura de 

título e resumo 

(n =52) 

     

S
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eç
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o
  Artigos elegíveis para leitura de texto 

integral 

(n =18) 

 Artigos excluídos 

(n =9) 
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Apêndice X - Sessão de Educação para a Saúde: Bebé Arco-Íris: Desafios da Parentalidade 
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Apêndice Y - Folheto informativo de Sessão de Educação para a Saúde: Bebé 

Arco-Íris: Desafios da Parentalidade 
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Apêndice Z - Plano de sessão de Sessão de Educação para a Saúde: Bebé Arco-Íris: Desafios da Parentalidade 
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Apêndice AA - Questionário de avaliação Sessão de Educação para a Saúde: Bebé 

Arco-Íris: Desafios da Parentalidade 
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Apêndice AB - Resultados do questionário de avaliação Sessão de Formação: Bebé 

Arco-Íris: Desafios da Parentalidade 
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Apêndice AC - Reflexão Crítica segundo Gibbs
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Apêndice AD – Projeto de Melhoria Continua dos Cuidados na Comunidade - Assistência no Luto Gestacional/Perinatal  
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Apêndice AE – Guia Orientador para Assistência no Luto Gestacional/Perinatal 
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Anexo I – Submissão do artigo intitulado “A efetividade das intervenções do 

enfermeiro obstetra na promoção da integridade do períneo na grávida e 

parturiente – uma revisão sistemática da literatura” à revista científica Salutis 

Scientia 
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Anexo II - Certificado de Participação “II Seminário Internacional dos Mestrados em Enfermagem”: Coautoria do trabalho 

apresentado intitulado “Benefícios do Método Canguru para os Pais” 
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Anexo III - Certificado de Participação na Formação “Intervenção no Luto por Perdas Especificas” 
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Anexo IV - Certificado de Participação “I Congresso Nacional do Luto Perinatal” 
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Anexo V - Declaração de participação na formação “Amamentação On Going” 
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Anexo VI - Protocolo Clínico - “Estudo da Morte Fetal” 
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