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RESUMO 

 

Com este projeto pretendeu-se contribuir para o desenvolvimento e aperfeiçoamento da 

intervenção do Enfermeiro Especialista em Saúde Materna e Obstetrícia, no processo de 

cuidar da mulher/família aquando do nascimento prematuro.  

Tornar-se mãe e pai gera uma fase de transição no ciclo familiar e o casal ambiciona a vinda 

de um filho perfeito. Porém, a prematuridade vem dissolver as fantasias e os desejos. Assim, 

o momento de transição para a parentalidade de um casal com um filho prematuro exige 

um cuidar específico e personalizado. Com o estudo qualitativo aqui realizado concluiu-se 

que os enfermeiros têm o dever de conhecer, na sua singularidade, a família de quem 

cuidam, atuando em parceria de forma a responder eficazmente às necessidades da mesma, 

conferindo-lhes informações e conhecimentos de modo a facilitar e a capacitá-los para o 

processo de transição para a parentalidade, começando a estimulação das competências 

parentais ainda durante a gravidez. 

 

 

Descritores em Ciências da Saúde: Parentalidade, Nascimento prematuro, Recém-nascido 

prematuro, Enfermeiro Obstetra.  
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Title 

Premature birth: midwifery interventions in prenatal preparation and in the transition to 

parenthood. 

ABSTRACT 

 

This project aimed to contribute to the development and improvement of the midwife 

intervention, in the process of caring for the woman / family at the time of premature birth. 

Becoming a mother and father creates a transition phase in the family cycle and the couple 

aspires to have a perfect child. However, prematurity comes to dissolve fantasies and 

desires. Thus, the moment of transition to the parenting of a couple with a premature child 

requires specific and personalized care. With the qualitative study conducted here, it was 

concluded that midwives have a duty to know, in their singularity, the family they care for, 

acting in partnership in order to respond effectively to their needs, providing them with 

information and knowledge in order to facilitate and qualify them for the transition to 

parenting, beginning the stimulation of parenting skills even during pregnancy. 

 

 

Health Sciences Descriptors: Parenting; premature birth; Infant, Premature; Nurse 

Midwives. 
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1. INTRODUÇÃO 

No âmbito da Unidade Curricular Trabalho de Projeto, inserida no plano curricular do Curso 

de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia da Universidade de Évora (UE) 

– Escola Superior de Enfermagem de São João de Deus, surgiu o desafio para a realização de 

um relatório referente a uma problemática implícita na prática de cuidados especializados.  

Este trabalho tem por base a metodologia de projeto definida como uma atividade 

intencional, onde o investigador escolhe um problema de seu interesse, produzindo 

conhecimentos, adquirindo capacidades, revendo/adquirindo atitudes, resolvendo 

problemas que o preocupam (Cortesão, 1991).  

A primeira etapa da metodologia do trabalho de projeto consiste na 

identificação/formulação do problema. A problemática subjacente a este trabalho é a da 

preparação pré-natal e a transição para a parentalidade, aquando do nascimento prematuro. 

A escolha desta área do conhecimento resultou de um momento de reflexão e de pesquisa 

interior, acabando por espelhar o meu percurso profissional. Iniciei a minha vida profissional 

numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) da Maternidade Dr. Alfredo da 

Costa (MAC) na qual tive contacto com recém-nascidos (RN)/famílias prematuros. Tendo 

sido transferida para a Unidade de Medicina Materno Fetal (UMMF), após a obtenção do 

título de enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia (EESMO). 

Nesta Unidade centro os cuidados na mulher/família, no ciclo de fertilidade e no âmbito da 

parentalidade, em situação de doença / risco materno-fetal e na fase latente do trabalho de 

parto, a nível hospitalar, tendo em vista a promoção de saúde e bem-estar da mulher/família 

com gravidez de risco que culminam em partos prematuros. De certo modo, a boa relação e 

articulação que existe entre as duas Unidades também contribuíram para a escolha 

realizada. 

A nível mundial, de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2018), ocorrem 

cerca de quinze milhões de partos prematuros (com idade gestacional inferior a 37 semanas) 

por ano. Em Portugal, segundo os dados do Instituto Nacional de Estatística (2019), nos últi-

mos anos têm-se registado um aumento da percentagem de nados-vivos prematuros, de 
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7,4% em 2011 para 8% em 2018. No Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central 

(CHULC), em 2016 a percentagem de partos prematuros foi de 12,7%, valor superior à média 

nacional. 

Tendo presente o facto de que “o nascimento de uma criança prematura representa uma 

prova muitas vezes difícil de superar para os pais” (Mazet & Stoleru, 2003, p.285), é um 

acontecimento inesperado e ameaçador, representando sempre uma crise emocional para 

os pais. O parto surge num momento em que os pais ainda não estão preparados, pondo um 

termo brusco a todas as fantasias, comprometendo-se assim a adaptação destes. Os 

sentimentos que esperavam vivenciar são substituídos por outros muito confusos e intensos, 

por vezes paradoxais (Barros, 2001), daí a importância da intervenção do enfermeiro, 

elemento de apoio significativo e facilitador da expressão e do controlo emocional. Deste 

modo, criando um ambiente de segurança e ao promover algum controlo emocional, o 

enfermeiro está a favorecer a adaptação dos pais ao seu novo papel, preparando-os para 

desempenhar as suas tarefas parentais. 

Quando o RN prematuro necessita de ser internado numa UCIN ocorre uma separação logo 

após o seu nascimento. Este é acolhido num ambiente extremamente hostil, agressivo, 

confuso e gerador de stress (para os RNs e para os pais). Os RNs prematuros passam assim 

os seus primeiros tempos de vida em condições ambientais que restringem as ocasiões de 

estabelecer contacto com os pais. Por seu turno, para os pais a visão de um RN 

extremamente doente, cercado de aparelhos, tubos e fios torna-se muito dolorosa. Desta 

forma a qualidade do contacto inicial entre ambos irá ser influenciada. 

De acordo com o Regulamento nº391/2019, da Ordem dos Enfermeiros, é da competência 

profissional do EESMO cuidar da mulher inserida na família e comunidade durante o período 

pré-natal, de forma a potenciar a sua saúde, a detetar e a tratar precocemente complicações, 

promovendo o bem-estar materno-fetal, tendo em consideração os três níveis de prevenção. 

Mediante estes aspetos torna-se evidente que compete ao EESMO fazer mais e melhor pela 

saúde de cada mulher/família, garantindo condições científicas, técnicas e humanas que 

favoreçam uma experiência da transição para a parentalidade prematura esclarecida, e 

acima de tudo, segura e feliz, com ganhos em saúde. 
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Perante tudo o que foi referido é primordial e indispensável que o enfermeiro desenvolva a 

capacidade de estar atento às necessidades, às expectativas e aos receios dos pais, pois só 

assim os cuidados prestados são individualizados, dirigidos para a especificidade de cada si-

tuação. E é aqui que o EESMO pode desempenhar um papel fundamental, o de promotor da 

relação precoce entre os pais e o RN. Assim, torna-se pertinente refletir em conjunto com a 

UCIN e estabelecer uma parceria que permita construir uma base sólida de cuidados que 

ajudem os pais na transição para a parentalidade em situações de nascimento prematuro. 

Deste modo pretende-se com a implementação deste projeto dar contributos para o 

desenvolvimento e aperfeiçoamento da intervenção do EESMO, no processo de cuidar da 

mulher/família, preparando-os para a transição para a parentalidade aquando do 

nascimento prematuro.  

Assim sendo, formulou-se como objetivo geral deste trabalho o seguinte: contribuir para a 

melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem especializados prestados, no período 

pré-natal, à mulher/família e na transição para a parentalidade prematura, em situação de 

internamento. Os objetivos específicos são os subsequentes: 1) uniformizar os cuidados de 

enfermagem na preparação pré-natal à mulher/família em situação de ameaça de 

nascimento prematuro e 2) capacitar a mulher/família para desenvolverem ações que 

facilitem a transição para a parentalidade prematura. 

Este estudo terá uma abordagem qualitativa. Os estudos de abordagem qualitativa, tal como 

nos refere Coutinho (2013), procuram entrar no mundo pessoal dos sujeitos estudados, de 

forma a se saber como eles interpretam as diversas situações e quais os significados que têm 

para eles. Tentando-se assim compreender as situações pelo ponto de vista de que as vive. 

Este trabalho inclui duas populações alvo: a população alvo A (PA), constituída pelos 

enfermeiros da UMMF e a população alvo B (PB), constituída pelas utentes.  O instrumento 

de colheita de dados utilizado foi a entrevista não estruturada, aplicada aos enfermeiros da 

UMMF e às utentes, de acordo com os critérios definidos para inclusão no estudo. Na análise 

dos resultados das entrevistas, utilizou-se o programa informático Nvivo 13. 
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Iniciou-se por submeter um pedido de avaliação do projeto à Comissão de Ética Comissão de 

Ética para a Investigação nas Áreas da Saúde Humana e Bem-estar da UE obtendo-se o seu 

parecer favorável1 a 29/11/2017. De seguida, foi submetida uma proposta de trabalho de 

projeto a 13/12/2017, com aprovação a 04/01/2018 por parte do Conselho Científico da 

escola. Posteriormente o projeto foi apresentado ao Conselho de Administração do CHULC2, 

tendo obtido também parecer positivo3 a 01/03/2018.  

O presente trabalho encontra-se organizado em seis capítulos. Após a introdução, começa-

se por realizar uma análise do contexto, com caracterização do ambiente onde foi aplicado 

o estudo e com uma descrição e fundamentação do processo de aquisição de competências. 

Segue-se uma análise da população, onde se apresenta a caracterização geral da 

população/utentes, os cuidados e necessidades específicas da população-alvo, os estudos 

sobre programas de intervenção da mesma e o seu recrutamento. No capítulo seguinte, 

realiza-se uma análise reflexiva sobre os objetivos de intervenção profissional e sobre os 

objetivos a atingir com a população alvo. Passando no capítulo seguinte para a análise 

reflexiva sobre as intervenções. A análise sobre o processo de avaliação e controlo constitui 

o capítulo cinco. Apresentando-se depois a análise reflexiva sobre as competências 

mobilizadas e adquiridas. Por último apresenta-se as considerações finais, as referências 

bibliográficas e os apêndices e anexos. Este relatório foi redigido de acordo com as normas 

da American Psychological Association (APA) e foi redigido de acordo com o novo acordo 

ortográfico da Língua Portuguesa. 

 
1 Anexo 1: Parecer da Comissão de Ética para a Investigação nas Áreas da Saúde Humana e Bem-estar da UE. 
2 Apêndice 1: Protocolo de Investigação submetido ao Conselho de Administração do CHULC. 
3 Anexo 2: Parecer do Conselho de Administração do CHULC. 
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2. ANÁLISE DO CONTEXTO 

Tal como foi referido na Introdução deste Relatório, o presente Trabalho de Projeto foi 

desenvolvido na UMMF, no Pólo MAC, do CHULC. Pelo que se segue uma breve resenha 

histórica da sua evolução, desde o seu planeamento até aos dias de hoje. 

No dia 31 de maio de 1932, foi inaugurada a Maternidade de Lisboa com o nome de Dr. 

Alfredo da Costa, homenageando o médico que muito lutou pela sua criação. Tendo a sua 

abertura ao público ocorrido a 5 de dezembro de 1932. A lotação inicial da Maternidade era 

de 300 camas, 250 para a Obstetrícia e 50 para Ginecologia. A 8 de dezembro de 1932 

ocorreu o primeiro parto e a 6 de janeiro de 1933 foi internada a primeira grávida para 

vigilância. Observou-se depois um movimento muito rápido de crescimento e o número de 

grávidas internadas sextuplicou logo no primeiro ano, tendo sido registados 2179 partos. A 

Maternidade evoluiu e tornou-se também num centro de assistência médico-social e de 

trabalho científico. Na altura, já era considerada um marco de qualidade na prestação de 

cuidados obstétricos e neonatais em Portugal (Campos, Fernandes, 2013). 

Num passado mais recente, em 2001, a MAC foi classificada como Hospital de Apoio               

Perinatal Diferenciado, no âmbito do Programa de Saúde Materno Infantil, recebendo 

grávidas e recém-nascidos para além da sua área de abrangência local, nomeadamente do 

sul do país e das Ilhas dos Açores e Madeira. Em 2009 foi acreditada como Hospital Amigo 

dos Bebés, tendo passado pelo processo de re-acreditação em 2014. No ano de 2015 foi 

acreditado e certificado pelo Caspe Healthcare Knowledge Systems (CHKS). 

A partir de 1 de Março de 2012, conforme o DL n.º 44/2012 de 23 de Fevereiro, a MAC 

integrou o Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, que em 2018 foi oficialmente 

reconhecido como centro universitário, passando a ser designado como Centro Hospitalar 

Universitário de Lisboa Central, EPE (CHULC) (Decreto-Lei n.º 61/ 2018, de 3 de agosto). 

Este hospital tem como por missão prestar cuidados de saúde diferenciados, em articulação 

com as demais unidades prestadoras de cuidados de saúde integradas no Serviço Nacional 

de Saúde (SNS). A atividade do CHULC, EPE assegura a cada doente cuidados que 

correspondam às suas necessidades, de acordo com as melhores práticas clínicas e numa 
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lógica de governação clínica, promove uma eficiente utilização dos recursos disponíveis, 

abrangendo, ainda, as áreas de investigação, ensino, prevenção e continuidade de cuidados, 

conforme o primado do doente (Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central, 2018). 

O CHULC é um hospital central, com ensino universitário e formação pós-graduada, com 

elevada diferenciação científica, técnica e tecnológica, sendo reconhecido pela excelência 

clínica, eficácia e eficiência assumindo-se como instituição de referência. 

O CHULC pauta a sua atividade pelos seguintes valores: competência técnica, ética 

profissional, segurança e conforto para o doente, responsabilidade e transparência, cultura 

de serviço centrada no doente, melhoria contínua da qualidade, cultura de mérito, rigor e 

avaliação sistemática, atividade orientada para resultados, trabalho em 

equipa/multidisciplinar e pluriprofissional e boas condições de trabalho. São objetivos do 

CHULC: 1) prestar cuidados de saúde diferenciados, de qualidade, em tempo adequado, com 

eficiência e em ambiente humanizado; 2) intervir na prevenção da doença; 3) otimizar a 

utilização dos recursos disponíveis; 4) constituir-se como entidade de referência na 

elaboração de padrões para a prestação de cuidados de saúde diferenciados; 5) promover o 

ensino, a formação e a investigação nas áreas clínicas e de apoio clínico, como condição para 

uma prática de excelência; 6) prosseguir a melhoria contínua da qualidade no âmbito do 

modelo de governação clínica; 7) promover o desenvolvimento profissional dos seus 

colaboradores através da responsabilização por resultados, instituindo uma política de 

incentivos à produtividade, ao desempenho e ao mérito bem como, uma política de 

formação contínua e 8) desenvolver programas de melhoria da eficiência operacional e da 

gestão clínica, tendentes a garantir o equilíbrio económico-financeiro (Centro Hospitalar 

Universitário de Lisboa Central, 2018). 

2.1 Caracterização do ambiente de realização do Trabalho de Projeto 

O presente Trabalho de Projeto foi desenvolvido na UMMF, que integra o Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia do CHULC, estando localizado na ala nascente-norte do primeiro 

piso da MAC.  
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A UMMF está direcionada para a prestação de cuidados perinatais diferenciados à 

mulher/casal, em situação de doença/risco materno-fetal, na fase latente do trabalho de 

parto e em situações de interrupção de gravidez. As patologias / motivos de internamento 

mais frequentes que requerem internamento nesta unidade são: a ameaça de parto pré-

termo (APPT), a hipertensão arterial (crónica ou induzida pela gravidez), a pré-eclâmpsia, a 

rutura prematura pré-termo de membranas, as hemorragias do segundo e terceiro 

trimestre, a restrição do crescimento fetal, a colestase gravídica, a diabetes (mellitus ou 

gestacional), as pielonefrites, as gravidezes gemelares, as induções de trabalho de parto e as 

interrupções da gravidez (médicas ou voluntárias). Sendo cerca de 60% dos internamentos 

de situações de alto risco materno-fetal ou de grande prematuridade.  

Esta unidade tem uma lotação de vinte e quatro camas, distribuídas por quatro enfermarias 

(designadas pelos números 114, 116, 120 e 121). A enfermaria 114 tem seis camas, a 116 

tem oito camas, a 120 tem sete camas e a 121 tem três camas. As utentes podem ser 

internadas através da Consulta Externa, do Serviço de Urgência, da Unidade de Recobro e 

Cuidados Intermédios (URCI) e do Diagnóstico Pré-Natal. Sendo alocadas às vagas 

disponíveis nas salas 114/116/120 as situações de gravidez evolutiva e à sala 121 as situações 

de interrupção da gravidez (médica ou voluntária) e de fetos mortos. 

Quanto às estatísticas do movimento assistencial da UMMF4, no ano em que se realizou o 

estudo, 2018 e nos dois anos anteriores, os dados são os apresentados na Tabela 1 – 

Estatística do Movimento Assistencial da UMMF: 

Tabela 1 – Estatística do Movimento Assistencial da UMMF 

 
4 Dados disponíveis na intranet do CHULC, na Área de Planeamento, Análise e Controlo de Gestão. 

Ano 

Admissões Saídas Demora mé-

dia do interna-

mento 

Taxa de 

ocupação Urgência Consulta 
Transferência 

Total Alta 
Transferência 

Interna Externa Interna Externa 

2016 412 579 635 2 1628 454 1175 1 4.09 86,13% 

2017 474 792 477 2 1744 525 1217 3 3.56 85,29% 

2018 449 745 461 1 1656 473 1174 6 3.89 87,73% 
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No que se refere à sua estrutura física, esta unidade dispõe-se tal como apresentado na Fi-

gura 1 – Planta da UMMF, sendo constituída por:  

• 4 enfermarias - a sala 114, a 116, a 120 e a 121, cada uma delas com uma zona de 

duche 

• 1 sala de enfermagem 

• 1 sala de reuniões 

• 1 gabinete da Enfermeira Chefe 

• 1 balcão administrativo 

• 1 copa 

• 1 instalação sanitária, com um duche e quatro wc 

• 1 zona de sujos 

• 2 halls – o da direita que dá acesso ao bloco operatório, à URCI, ao serviço de 

urgência, ao serviço de puerpério e à unidade de neonatologia; e o hall da esquerda 

que dá acesso às consultas externas e também ao serviço de urgência. 

 

 

 

 

 

           Figura 1 – Planta da UMMF 

No que diz respeito aos recursos humanos a UMMF integra a equipa de enfermagem, a 

equipa médica de obstetrícia, as assistentes operacionais e a assistente técnica. À data da 

realização deste estudo a equipa de enfermagem era composta por vinte e dois enfermeiros: 

uma enfermeira chefe (EESMO), treze EESMOs e oito enfermeiros. No entanto dois 

elementos estão ausentes, um por doença prolongada e outro por licença parental. Todos 

os elementos têm um horário de trabalho de 35h semanais, trabalhando em regime de 
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rotação de turnos, com exceção para a chefia e para o elemento que a substitui, que realizam 

horário fixo em dias úteis. Nos turnos da manhã dos dias úteis estão escalados quatro 

enfermeiros (sendo pelo menos dois deles EESMOS) e nos restantes turnos estão três 

enfermeiros (sendo pelo menos um deles EESMO). A equipa médica é constituída por seis 

médicos assistentes de obstetrícia e seis internos da especialidade de obstetrícia e 

ginecologia. Esta equipa está presente na UMMF de segunda-feira a sábado, entre as 9-14 

horas. Fora deste horário, são os médicos escalados no serviço de urgência que dão apoio 

ao internamento, sempre que necessário. As assistentes operacionais são seis no seu total. 

Todas com uma carga horário de 35h semanais, estando apenas uma delas com horário fixo 

nas manhãs dos dias úteis, estando as restantes em regime de rotação de turnos. No turno 

da manhã dos dias úteis estão sempre escalados dois elementos e nos restantes turnos 

apenas um. A UMMF tem também o apoio de uma assistente técnica, disponível entre as 8-

16 horas dos dias úteis. Para além destes elementos, a UMMF poderá solicitar o apoio da 

restante equipa clínica multidisciplinar do CHULC, nomeadamente: diversas especialidades 

médicas (medicina interna, endocrinologia, anestesiologia, pediatria,…), nutrição e dietética, 

psicologia, serviço social, fisioterapia, farmácia e laboratório. 

No que se refere aos recursos materiais, cada unidade de internamento é constituída por 

uma cama articulada, uma mesa de cabeceira, uma mesa de refeição e uma cadeira, sendo 

possível isolar cada unidade com uma cortina que envolve toda a unidade. Em cada 

enfermaria existe um cadeirão, televisores (um na sala 114 e 121 e dois na 116 e 120) e um 

carro de apoio (com os materiais clínicos utilizados nos cuidados de higiene e conforto). 

Aquando do internamento das utentes é-lhes entregue um kit de admissão (com uma camisa 

de dormir, uma toalha, uma cueca descartável e uns chinelos descartáveis).  

Em termos de equipamentos existem: dois monitores portáteis dos parâmetros vitais, onze 

cardiotocógrafos, dois aparelhos portáteis para auscultação da frequência cardíaca fetal, um 

termómetro timpânico e nove computadores (dois na sala de enfermagem, dois na sala de 

reuniões, dois no balcão administrativo, um no gabinete da enfermeira chefe, um na sala 

116 e um na sala 120) e um frigorífico (para utilização clínica). Também está dotado de uma 

maca, duas cadeiras de rodas, uma cadeira de banho e uma tábua de transferência. Para 

além de existirem os elementos que constituem as unidades de internamento e os 
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equipamentos anteriormente descritos, existe um vasto conjunto de outros materiais de 

consumo clínico (essenciais para a prestação direta de cuidados). 

 

2.2 Descrição e fundamentação do processo de aquisição de competências 

De acordo com o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE)5, no ponto 

1 do Artigo 4º, a profissão de enfermagem tem como objetivo principal a prestação de 

cuidados de enfermagem ao ser humano, saudável ou doente, durante seu ciclo de vida e à 

sociedade em que se encontra inserido, com o intuito de manter, melhorar e recuperar a 

saúde, de forma a que este consiga atingir uma capacidade funcional máxima o mais rápido 

possível (Ordem dos Enfermeiros, 2016). Sendo também descrito no REPE, no ponto 3 do 

Artigo 4º, que o enfermeiro especialista é um enfermeiro com um curso de especialização 

em enfermagem ou de estudos superiores especializado enfermagem, tendo-lhe sido 

atribuído o título profissional de enfermeiro especialista, “que lhe reconhece competência 

científica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados 

de enfermagem especializados na área da sua especialidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2016, 

p.95). 

A profissão de enfermagem e a atividade do EESMO é regulada em Portugal pela Ordem dos 

Enfermeiros (OE) que, no âmbito do processo de aquisição de competências, definiu o 

Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista6 e o Regulamento das 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna, 

Obstétrica e Ginecológica e, em paralelo, o Regulamento dos Padrões de Qualidade dos 

Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica. 

Estando todos ligados entre si pois, tal como refere a OE (2018),  estando o conhecimento 

em contínuo desenvolvimento, as competências também irão acompanhar esse 

desenvolvimento e, os padrões de qualidade, que também são sujeitos a um 

 
5 Decreto-Lei nº 161/96, de 4 de setembro. 
6 Regulamento n.º 140/2019. 
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aperfeiçoamento sistemático, são considerados o ponto de partida para a elaboração e 

implementação de programas de melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados.  

O Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, no ponto 3 do Artigo 

2.º, refere que o enfermeiro especialista detém “um conjunto de conhecimentos, 

capacidades e habilidades que, ponderadas as necessidades de saúde do grupo-alvo, 

mobiliza para atuar em todos os contextos de vida das pessoas e nos diferentes níveis de 

prevenção” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a, p.4745). Onde estão agrupadas as 

competências comuns dos enfermeiros especialistas em quatro domínios: 1) 

responsabilidade profissional, ética e legal, 2) melhoria contínua da qualidade, 3) gestão dos 

cuidados e 4) desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  

Em termos específicos do EESMO, no ponto 1 do Artigo 4.º do Regulamento nº391/20197 

estão descritas as suas sete competências específicas: a) Cuida a mulher inserida na família 

e comunidade no âmbito do planeamento familiar e durante o período pré-concecional; b) 

Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período pré-natal; c) Cuida a 

mulher inserida na família e comunidade durante o trabalho de parto; d) Cuida a mulher 

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

na família e comunidade durante o período do climatério; f) Cuida a mulher inserida na 

família e comunidade a vivenciar processos de saúde/doença ginecológica e g) Cuida o 

grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na comunidade. 

Já no Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem 

de Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica é referido que a “qualidade dos cuidados 

guarda uma estreita ligação com a competência profissional: só com enfermeiros 

competentes se conseguem cuidados de qualidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.2). 

Sendo enumerados os enunciados descritivos dos cuidados especializados em enfermagem 

de saúde materna e obstétrica: 1) a satisfação do cliente; 2) a promoção da saúde; 3) a 

 
7 Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna, 
Obstétrica e Ginecológica. 
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prevenção de complicações; 4) o bem-estar e o autocuidado; 5) a readaptação funcional e a 

6) a organização dos cuidados de enfermagem. 

De referir ainda que todo este enquadramento legislativo das competências do EESMO, está 

em concordância com o que é preconizado a nível internacional pela Confederação 

Internacional de Parteiras (International Confederation of Midwives). As competências 

essenciais para a Prática do EESMO desta confederação descrevem o conjunto mínimo de 

conhecimentos, habilidades e comportamentos profissionais exigidos, estando as 

competências essenciais dispostas numa estrutura de quatro categorias essenciais, que se 

interrelacionam. Sendo elas as seguintes: 1) competências gerais, que se aplicam a todos os 

aspetos da prática de uma parteira; 2) competências específicas dos cuidados prestados no 

período pré-concecional e pré-natal; 3) competências específicas dos cuidados prestados no 

trabalho de parto e parto e 4) competências específicas dos cuidados prestados à puérpera 

e ao RN (International Confederation of Midwives, 2019). 

Todas estas premissas têm sido o guia da minha prática profissional. Todas estas 

competências, para as quais comecei a trabalhar em 2004 ao terminar o curso de licenciatura 

em enfermagem, foram-me reconhecidas com o Curso de Pós-Licenciatura de Especialização 

em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia em 2009. Desde então, ao longo de catorze 

anos de exercício profissional, o objetivo principal do meu exercício tem sido a prestação de 

cuidados de enfermagem especializados de elevada qualidade. Procurando sempre no 

conhecimento/evidências científicas o aperfeiçoamento da minha prática profissional, 

refletindo sobre a mesma com o intuito de melhorar a qualidade dos cuidados prestados. 

Desde 2013 que exerço funções de EESMO na UMMF da MAC no CHULC, prestando cuidados 

de enfermagem especializados à mulher/família, no ciclo de fertilidade e no âmbito da 

parentalidade, em situação de doença / risco materno-fetal, a nível hospitalar, tendo em 

vista a promoção de saúde e bem-estar da mulher/família. E, tal como referido no 

subcapítulo anterior, grande parte da população-alvo dos meus cuidados são mulheres 

grávidas com elevado risco de ter um parto prematuro. 
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Nos casos em que é necessário proceder ao internamento da grávida num Serviço de Saúde, 

por estar em risco o bem-estar materno-fetal, gera-se uma grande ansiedade no casal e a 

muitos deles deparam-se pela primeira vez com algo muito assustador, intenso e confuso e, 

o que esperavam sentir é substituído por sentimentos (Barros, 2001). Daí a importância da 

intervenção do enfermeiro (como elemento de apoio significativo) no facilitar a expressão e 

o controlo emocional, que por seu turno irá promover o bem-estar da grávida e família. Os 

pais encontram junto do enfermeiro, “num ambiente de segurança e proteção, [quem] os 

ajude a exprimir o que sentem, e lhes assegure que aqueles sentimentos são normais e, 

progressivamente podem vir a ser controláveis” (Barros, 2001, p.308). Deste modo, ao 

promover algum controlo emocional está-se a favorecer a adaptação dos pais ao seu novo 

papel, preparando-os para desempenhar as suas tarefas parentais. 

Por outro lado, muitas das dúvidas que são apresentadas pela grávida/casal relacionam-se 

com o facto do internamento durante a gravidez intensificar os sentimentos de de 

preocupação com o risco que representa para a mãe e o feto, sendo causador de muita 

angústia (Silva & Silva, 2004). Todo o conhecimento que o enfermeiro pode obter sobre os 

medos e ansiedades daqueles casais só é possível devido à relação terapêutica que se 

estabelece entre eles na qual a comunicação se reveste de importância primordial (Collière, 

1999). 

Mediante estes aspetos torna-se evidente que compete ao EESMO fazer mais e melhor pela 

saúde de cada mulher/casal/família, garantindo condições científicas, técnicas e humanas 

que favoreçam uma experiência da parentalidade esclarecida, e acima de tudo, segura e 

feliz.  
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3. ANÁLISE DA POPULAÇÃO/UTENTES 

3.1 Caracterização geral da população/utentes 

A área assistencial da MAC do CHULC cobre parte da área de Metropolitana de Lisboa e, por 

ser um hospital diferenciado e de referência no apoio perinatal, também abrange a zona Sul 

do país (Alentejo e Algarve) e as Regiões Autónomas do Açores e Madeira. Sendo assim, a 

população que recorre a esta unidade hospitalar é muito diversa em termos socioculturais.  

Os motivos de internamento na UMMF são diversos e já foram apresentados anteriormente, 

porém muitos deles estão associados ao nascimento prematuro.  

A OMS define o parto prematuro todo o que ocorre antes das trinta e sete semanas de idade 

gestacional (IG), sendo o determinante mais importante em termos de desfechos adversos 

neonatais e em termos de sobrevivência e qualidade de vida. Mundialmente é a principal 

causa de morte e morbilidade perinatal e neonatal (World Health Organization, 2015). 

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Neonatologia (2016), os dados indicam que o RN 

nascido antes das vinte e três semanas de IG e com menos de quinhentas gramas de peso 

têm uma pequena probabilidade de sobrevida sem sequelas. Por outro lado, também 

indicam que os RN nascidos com mais de vinte e cinco semanas de IG e mais de seiscentas 

gramas de peso têm uma percentagem de sobrevida superior a 60% e que pelo menos 50% 

não desenvolvem sequelas severas a longo prazo. “Assim o grupo de prematuros nascidos 

entre as 23 semanas de IG as 24 semanas e 6 dias de IG e peso de nascimento entre 500 e 

599 g constituem a “zona cinzenta” da viabilidade” (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 

2016, p.2). 

O parto prematuro é também o motivo mais comum de internamento pré-natal. Apesar das 

causas exatas do parto prematuro não estarem ainda totalmente compreendidas, as 

consequências do nascimento prematuro são claras: correspondem a cerca de 70% da 

mortalidade neonatal e 36% da mortalidade infantil, causando entre 25-50% de sequelas 

neurológicas a longo prazo (The American College of Obstetricians and Gynecologists, 2016). 
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Quanto à população alvo, este projeto incluiu duas populações alvo, designadas de 

população alvo A (PA) e população alvo B (PB), que passo de seguida a caracterizar. 

3.1.1 Caracterização da população alvo / enfermeiros 

A PA é constituída pelos enfermeiros que prestam cuidados na UMMF da MAC do CHULC 

que cumpram com os critérios de inclusão na amostra8. De referir que os critérios aplicados 

estão relacionados com a experiência profissional na área, de forma a que os enfermeiros 

incluídos neste estudo já tenham adquirido e integrado competências básicas nesta área dos 

cuidados. 

No período em que decorreram as entrevistas, 6 enfermeiros cumpriam com os critérios de 

inclusão na amostra. De seguida apresento as características socioprofissionais desta 

população, nomeadamente: idade (Figura 2), habilitações académicas (Figura 3), título 

profissional (Figura 4), anos de experiência profissional (Figura 5) e anos de experiência 

profissional na área de saúde materna e obstetrícia (Figura 6).  

Tal como se pode observar na Figura 2, metade dos enfermeiros entrevistados tinha entre 

30-35 anos de idade, havendo um com idade entre os 25-30 anos, um com idade entre os 

40-45 anos e um com idade entre os 50-55 anos de idade. Sendo a média de idades da PA os 

37 anos, o valor mínimo 28 e o máximo 51 anos de idade. 

                          

Figura 2: Idade da PA 

Na Figura 2 é possível observar que dois terços da PA têm Licenciatura e um terço tem 

mestrado. De acrescentar que os mestrados são em Enfermagem de Saúde Materna e 

Obstétrica. 

 
8 Consultar sub-capítulo 3.4 – Recrutamento da População Alvo. 

1

3

1

1 25-30 anos
30-35 anos
40-45 anos
50-55 anos
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Figura 2: Habilitações Académicas da PA 

Da leitura da Figura 4 é possível constatar que a maioria dos enfermeiros entrevistados 

foram EEMOS, sendo apenas um deles enfermeiro de cuidados gerais. 

                  

Figura 4: Título Profissional da PA 

Ao observar a Figura 5 verifica-se que mais de metade da PA tem entre dez-vinte anos de 

experiência profissional, havendo apenas um com menos de dez anos e outro com 

experiência entre os trinta-quarenta anos. Sendo o valor médio de quinze anos de exercício 

profissional, com um mínimo de quatro anos e um máximo de trinta anos de experiência. 

      

Figura 5: Anos de Experiência Profissional da PA 

Por último, na Figura 6 pode-se observar que metade da PA tem entre um-cinco anos de 

experiência profissional na área de saúde materna e obstétrica, havendo dois elementos 

com experiência entre dez-quinze anos e um com uma experiência entre quinze-vinte anos. 

1

5

Enfermeiro

EESMO

1

4

1 2-10 anos
10-20 anos
30-40 anos

4

2 Licenciatura

Mestrado
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Sendo o valor médio de oito anos, com um mínimo de um ano e um máximo de dezanove 

anos de experiência profissional na área. 

Figura 6: Anos de Experiência Profissional na Área de Saúde Materna e Obstetrícia da PA 

3.1.2 Caracterização da população alvo / grávidas 

A PB é constituída pelas mulheres grávidas internadas na UMMF da MAC no CHULC por 

ameaça de parto prematuro. Tendo em consideração que a população é internada nesta 

unidade pode ser muito diversa em termos socioculturais, foram definidos critérios de 

inclusão na amostra9 de forma a eliminar as diferenças culturais que se poderiam encontrar, 

assim como se teve em consideração aspetos relacionados com a gravidez e sua vigilância. 

No período em que decorreram as entrevistas, cinco mulheres/grávidas cumpriam com os 

critérios de inclusão na amostra. Apresentando de seguida as suas características 

sociodemográficas, nomeadamente: idade (Figura 7), habilitações académicas (Figura 8) e 

estado civil (Figura 9). Seguindo-se alguns dados obstétricos no momento da entrevista: 

idade gestacional (Tabela 2), número de consultas pré-natais realizadas (Figura 10), índice 

obstétrico (Tabela 3) e dias de internamento na UMMF (Tabela 4). 

Tal como se pode observar no Figura 7, duas grávidas tinham entre 25-30 anos de idade, 

havendo uma com idade entre os 30-35 anos e duas com idade entre os 35-40 anos de idade. 

Sendo a média de idades da PB os trinta e um anos, o valor mínimo vinte e seis e o máximo 

trinta e oito anos de idade.……………………………………………………………………………………………….

 
9 Consultar sub-capítulo 3.4 – Recrutamento da População Alvo. 

3
2

1 1-5 anos
10-15 anos
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Figura 7: Idade da PB 

No que se refere às habilitações académicas da PB, na Figura 8 constata-se que duas das 

entrevistadas tinham o ensino secundário, duas com licenciatura e uma com o 3º ciclo do 

ensino básico. 

Figura 8: Habilitações Académicas da PB 

Em termos de estado civil da PB há a observar que três eram casadas e duas solteiras – Figura 

9. 

Figura 9: Estado Civil da PB 

Quanto à idade gestacional que a gravidez de cada uma das entrevistadas tinha no momento 

da entrevista, pode-se observar na Tabela 2 que variou entre as 28 semanas e 6 dias e as 32 

semanas e 1 dia. 

 Grávida 1 Grávida 2 Grávida 3 Grávida 4 Grávida 5 

Idade Gestacional 
(semanas + dias) 

32s+1d 29s+2d 30s+3d 31s 28s+6d 

     Tabela 2 – Idade Gestacional da PB 
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Quanto ao número de consultas de vigilância pré-natal realizadas até ao dia em que foram 

internadas, verifica-se na Figura 10 que três delas já tinham realizado quatro consultas e 

duas tinham realizado cinco consultas. 

Figura 10: Número de Consultas de Vigilância Pré-Natal Realizadas 

Relativamente ao índice obstétrico, pode observar-se na Tabela 3 que a maioria das 

entrevistadas estava pela primeira vez grávida e que, apenas uma delas, já tinha tido uma 

gravidez anterior de termo, tendo um filho vivo. 

 Grávida 1 Grávida 2 Grávida 3 Grávida 4 Grávida 5 

Índice Obstétrico 0-0-0-0 0-0-0-0 0-0-0-0 1-0-0-1 0-0-0-0 

     Tabela 3 – Índice Obstétrico da PB 

Por último, apresentam-se os valores referentes à duração (em dias) do internamento na 

UMMF das entrevistadas, verificando-se na Tabela 4 que varia entre os dois dias e os sete 

dias de internamento. 

 Grávida 1 Grávida 2 Grávida 3 Grávida 4 Grávida 5 

Dias de Internamento 5 2 7 3 4 

     Tabela 4 – Dias de Internamento da UMMF da PB 

 

 

 

3
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3.2 Cuidados e necessidades específicas da população-alvo 

Tal como mencionado anteriormente, na análise dos resultados das entrevistas realizadas, 

utilizou-se o programa informático Nvivo 13. Da análise realizada apresenta-se de seguida: 

✓ A Nuvem de palavras referentes as entrevistas da PA e da PB, com as suas respetivas 

tabelas de frequência de ocorrência e dendrogramas de consulta de frequência de 

palavras (CFP);  

✓ Categorizações das entrevistas via:  livro de códigos, mapas de projeto, tabela de 

referência cruzada e matriz estrutural; 

✓ Diagrama de comparação entre as duas populações.  

 

Nuvem de palavras referentes às entrevistas da PA e da PB e tabelas de frequência de 

ocorrência 

 

Figura 11 – Nuvem de palavras das entrevistas da PA 

Palavra Extensão Contagem 
Percentagem 

ponderada (%) 
Palavras similares 

bebé 4 8 3,36 Bebé 

enfermeiro 10 6 2,52 Enfermeiro 

idade 5 5 2,1 Idade 

prematuro 9 5 2,1 prematuro, prematuros 

cuidados 8 4 1,68 Cuidados 

gestacional 11 4 1,68 Gestacional 

grávidas 8 4 1,68 Grávidas 

nascido 7 3 1,26 nascido, nascidos 
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bebés 5 3 1,26 Bebés 

características 15 3 1,26 Características 

formação 8 3 1,26 Formação 

neonatologia 12 3 1,26 Neonatologia 

questões 8 3 1,26 Questões 

recém 5 3 1,26 Recém 

tempo 5 3 1,26 Tempo 

área 4 3 1,26 Área 

alteração 9 2 0,84 alteração, alterações 

competências 12 2 0,84 Competências 

filho 5 2 0,84 filho, filhos 

informação 10 2 0,84 Informação 

licença 7 2 0,84 Licença 

percurso 8 2 0,84 percurso, percursos 

amamentação 11 1 0,42 Amamentação 

ambiente 8 1 0,42 Ambiente 

ansiedade 9 1 0,42 Ansiedade 

casais 6 1 0,42 Casais 

Tabela 6 – Frequência de ocorrência das palavras das entrevistas de PA 
 

 

 

 

 

 

Figura 12 – Dendrograma das CFP das entrevistas da PA 
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 Figura 13 – Nuvem de palavras das entrevistas da PB 
 

Palavra Extensão Contagem 
Percentagem 

ponderada (%) 
Palavras similares 

bebé 4 11 4,45 bebé 
grávida 7 10 4,05 grávida 
prematuro 9 5 2,02 prematuro, prematuros 
contrações 10 3 1,21 contrações 
dúvidas 7 3 1,21 dúvidas 
internada 9 3 1,21 internada 
neonatologia 12 3 1,21 neonatologia 
semanas 7 3 1,21 semanas 
amamentar 9 2 0,81 amamentar 
complicações 12 2 0,81 complicações 
contacto 8 2 0,81 contacto 
hospital 8 2 0,81 hospital 
incubadora 10 2 0,81 incubadora 
informação 10 2 0,81 informação, informações 
injeções 8 2 0,81 injeções 
parto 5 2 0,81 parto 
possibilidade 13 2 0,81 possibilidade 
probabilidade 13 2 0,81 probabilidade, probabilidades 
problema 8 2 0,81 problema 
pulmões 7 2 0,81 pulmões 
sobreviver 10 2 0,81 sobreviver 
vigilância 10 2 0,81 vigilância 
acolhimento 11 1 0,4 acolhimento 
amamentação 11 1 0,4 amamentação 
bebés 5 1 0,4 bebés 
causa 5 1 0,4 causa 
Tabela 7 – Frequência de ocorrência das palavras das entrevistas de PB 
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Figura 14 – Dendrograma das CFP das entrevistas da PB 
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Categorizações das entrevistas via:  livro de códigos, mapas de projeto, tabela de referência cruzada e matriz estrutural 

Nome Descrição Arquivos Referências 

Dúvidas Dúvidas apresentadas pelos enfermeiros e pelas grávidas sobre os cui-
dados, a atuação e o desenvolvimento de bebés prematuros. 

2 46 

amamentação A partir de que momento a mãe poderá amamentar o prematuro. 1 2 

atuação com grávidas Preparação das grávidas para os cuidados com os prematuros. 1 1 

capacidades dos bebés 
prematuros 

Características dos bebés prematuros. 1 9 

cuidados com os bebés 
prematuros 

Os cuidados que devem ser adotados com os bebés prematuros. 2 11 

estatísticas da materni-
dade 

As probabilidades e relatórios sobre as diversas ocorrências relaciona-
das aos bebés prematuros. 

2 5 

licença de parentalidade Informações sobre os direitos e deveres dos pais. 1 2 

neonatologia Características e cuidados que podem ser adotados na neonatologia. 2 9 

problemas com a gravidez Informações sobre a gravidez e implicações na saúde dos prematuros. 2 7 

Parto Prematuro Informações sobre a possibilidade de ter um parto prematuro e suas 
causas. 

1 16 

causas Foi anunciado as possíveis causas do parto prematuro. 1 2 

foi anunciado Foi anunciado a possibilidade de ter um parto prematuro. 1 9 

não foi anunciado Não foi anunciado a possibilidade de ter um parto prematuro. 1 5 

Tabela 8 – Livro de Códigos 
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Mapas de Projeto 

 

Figura 15: Mapa de projeto - Categoria Dúvidas 

 

Figura 16: Mapa de projeto - Categoria Parto Prematuro 

gravidez 



37 
 
 

 

Tabelas de Referência Cruzada 

 

Amamentação 
Atuação 

com 
grávidas 

Capacidades 
dos bebés 

prematuros 

Cuidados com os 
bebés prematuros 

Estatísticas da 
maternidade 

Licença de  
parentalidade 

Neonatologia 
Problemas com 

a gravidez 
Total 

Enfermeiro 1 0 1 2 0 0 0 0 0 3 

Enfermeiro 2 0 0 2 0 0 0 1 1 4 

Enfermeiro 3 0 0 1 2 0 0 0 0 3 

Enfermeiro 4 0 0 2 1 1 0 0 1 5 

Enfermeiro 5 0 0 0 1 0 2 2 0 5 

Enfermeiro 6 0 0 2 1 0 0 1 0 4 

Grávida 1 1 0 0 3 1 0 0 1 6 

Grávida 2 0 0 0 0 0 0 2 2 4 

Grávida 3 0 0 0 1 1 0 1 0 3 

Grávida 4 1 0 0 1 1 0 1 0 4 

Grávida 5 0 0 0 1 1 0 1 2 5 

Total 2 1 9 11 5 2 9 7 46 

Tabela 9: Tabela de Referência Cruzada – Dúvidas  

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

  Causas Foi anunciado Não foi anunciado Total 

Grávida 1 0 1 1 2 

Grávida 2 1 2 2 5 

Grávida 3 0 2 2 4 

Grávida 4 1 3 0 4 

Grávida 5 0 1 0 1 

Total 2 9 5 16 

Tabela 10: Tabela de Referência Cruzada – Parto Prematuro 
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Matriz estrutural 

 

A: amamenta-
ção 

B: capacidades dos bebés 
prematuros 

C: cuidados com os      bebés 
prematuros 

D: estatísticas 
da materni-

dade 
E: neonatologia 

F: problemas 
com a gravidez 

G: licença de pa-
rentalidade 

H: atuação 
com grávi-

das 

1
: E

n
fe

rm
ei

ro
 1

 

 
Ter formação no sentido 

de conseguir melhor quais 
são as capacidades dos 

bebés prematuros  

o que é que é expectável 
consoante a idade 

gestacional com que eles 
nascem. 

     
preparar um 
pouco me-
lhor as grá-

vidas 

2
: E

n
fe

rm
ei

ro
 2

 

 
ter uma melhor noção do 

que serão depois as 
capacidades do recém-

nascido prematuro. 

conseguir dizer de uma 
forma mais real às 

grávidas o tamanho que o 
bebé terá 

  
o que os pais vão 

poder fazer ou não na 
UCIN, por exemplo 

em termos dos 
cuidados de higiene, 

amamentação, 
posicionamentos, o 

toque. 

As questões do 
desenvolvimento 
do feto in útero 

  

3:
 E

n
fe

rm
ei

ro
 3

 

 
questões acerca do 

próprio recém-nascido 
prematuro, ou seja, as 

capacidades e 
competências que eles 
têm de acordo com a 

idade gestacional. 

vai precisar de incubadora ou 
não, ventilador 

com esta idade gestacional vai 
precisar de ser internado em 

cuidados intensivos, em 
cuidados intermédios 
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4
: E

n
fe

rm
ei

ro
 4

 

 
O tempo de internamento 

formação sobre as 
características e 

competências dos recém-
nascidos prematuros 

quando é que mamam, quando 
é que são transferidos, saber o 
que é relativamente frequente 

acontecer com percursos 
destes bebés na neonatologia. 

as taxas de 
sobrevivência 

e sequelas 

 
Como é que vai 

ser o bebé, como 
é que ele vai 

ficar 

  

5
: E

n
fe

rm
ei

ro
 5

 

  
do que se aplica quando o 
bebé nasce prematuro e 

precisa de ficar internado. 

 
tipo de ambiente que 

as espera na 
neonatologia 

 
preparar quanto às 
características do 

local onde depois vão 
prestar os primeiros 
cuidados ao ser filho. 

 
rever as novas          
alterações na 

licença de  
parentalidade 

conseguir 
esclarecer 

melhor sobre os 
seus direitos. 

 

6
: E

n
fe

rm
ei

ro
 6

 

 
rever novamente as 

capacidades fisiológicas do 
bebé e da idade de 

viabilidade – é sempre 
uma formação que faz 

sentido, por um lado para 
relembrar por outro lado 

pode haver alguma 
alteração em relação em 

algum consenso, estou-me 
a lembrar por exemplo da 

maturação pulmonar. 
 

noção real das 
características, do peso, 
do percurso do bebé de 

acordo com a idade 
gestacional. 

qual o aspeto do bebé, a sua 
dimensão, do que é que eles 

precisam 

 
também seria 

importante nós 
próprios visitarmos 

por vezes a 
neonatologia 
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7
: G

rá
vi

d
a 

1
 

Também tenho 
algumas dúvi-
das quanto à 
amamentação, 
quando se ini-
cia 

 
Saber que tipo de contacto po-
demos ter com o bebé, o que é 
que pudemos fazer, o que pu-
demos esperar 
 
eu não faço ideia de quanto 
tempo é que eles costumam fi-
car internados, claro de acordo 
com as semanas com que nas-
cem, 
 
como o sistema imunitário de-
les também está muito fraco, o 
contacto direto com eles tam-
bém não deve ser tão cons-
tante como num bebé normal.  

quais são as 
estatísticas 
que a mater-
nidade tem 

 
de acordo com 
as semanas, 
quais são as pro-
babilidades de o 
bebé ter algum 
tipo de problema 
ou não 

  

8
: G

rá
vi

d
a 

2
 

    
gostaria de ter a ex-
periência de conhecer 
a unidade de neona-
tologia 
 
tal como aqui temos 
o guia de acolhi-
mento também seria 
importante receber 
informações sobre a 
neonatologia. 

Se ao nascer 
pode ter algum 
problema 
 
o que é de dife-
rente de ser um 
bebé com as se-
manas todas 

  

9:
 G

rá
vi

d
a 

3
 

  
todo o tipo de cuidados que va-
mos precisar de ter no caso de 
isso acontecer, o que precisa-
mos de fazer.  

já saber qual 
a probabili-
dade de ele 
sobreviver e 
ser viável 

tenho curiosidade de 
conhecer a neonato-
logia.  
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1
0

: G
rá

vi
d

a 
4

 

se poderei 
amamentar e 
quando, pois 
sempre pensei 
desde que en-
gravidei que 
gostaria de 
amamentar o 
meu filho, 

 
saber assim o que é diferente 
quando eles nascem prematu-
ros…  

como é natu-
ral gostaria de 
saber se pode 
sobreviver, se 
pode vir a ter 
complicações.  

Tenho também um 
pequena ideia de 
como é uma incuba-
dora, pelo que já vi na 
televisão, mas se ca-
lhar também seria in-
teressante conhecer 
o serviço para onde 
os bebés prematuros 
vão depois de nascer, 
para ter uma ideia 
mais real. 

   

1
1:

 G
rá

vi
d

a 
5

 

 
  

 
também não sei como poderei 
depois cuidar dele depois de 
nascer 

como há a 
possibilidade 
do bebé nas-
cer como é 
que o bebé 
pode nascer 

quando estiver na in-
cubadora, se posso 
mexer ou não, se 
posso trazer as rou-
pas, o que podemos 
mesmo fazer 

comecei a ficar 
com dores e aqui 
estou eu… para 
mim faria sen-
tido alguém me 
dizer qual po-
derá ter sido a 
causa destas 
contrações, o 
que poderia ter 
feito melhor 
 
se são esperadas 
complicações 

  

 
Tabela 11: Matriz estrutural – Dúvidas 
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 A : causas B: foi anunciado C: não foi anunciado 

1: Grávida 
1 

 
Sim foi-me informado que eu tinha a possibilidade de ter um parto 

prematuro 
Não me informaram foi efetivamente sobre 

quais seriam as consequências 

2: Grávida 
2 

tenho lido algumas 
coisas na internet, vi 
um documentário. 

Sim, pelo menos houve uma médica que já me falou sobre isso.  
 

depois de ler e de me explicarem é que percebi. Disseram-me que o 
bebé podia nascer antes, 

Porque quando fique internada eu também 
não sabia bem o que isto poderia dar, 

 
o que é um bebé prematuro ninguém me fa-

lou, 

3: Grávida 
3 

 
Essa informação foi-me dada no hospital de onde vim transferida.  

 
me falaram das injeções para a maturação dos pulmões do bebé. 

Não propriamente. 
 

Aqui isso diretamente não me disseram nada. 

4: Grávida 
4 

Disseram-me que ti-
nha o colo do útero 

curto  

Muito vagamente.  
 

tinha que ficar internada para vigilância. 
 

teria que fazer umas injeções para ajudar os pulmões do bebé a de-
senvolverem-se caso ele tivesse que nascer. 

 

5: Grávida 
5 

 
disseram-me que tinha que cá ficar porque podia estar a entrar em 
trabalho de parto. Que me iam dar uns medicamentos para parar as 

contrações e que tinha que ficar em vigilância. 

 

Tabela 12: Matriz estrutural – Parto Prematuro
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Diagrama de comparação entre as duas populações 

 

Figura 17: Diagrama de comparação entre as duas populações. 
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3.3 Estudos sobre programas de intervenção com população alvo 

Neste subcapítulo pretende-se dar a conhecer os aspetos teóricos considerados importantes 

sobre a temática deste estudo, não tendo, no entanto, a intenção de realizar uma revisão 

exaustiva sobre a mesma. A revisão da literatura é uma etapa essencial à exploração de 

qualquer área do conhecimento, realizando-se um balanço sobre tudo o que já foi escrito 

sobre essa área (Fortin, 2003). 

Dessa forma procedeu-se a uma revisão bibliográfica utilizando as palavras chave, descrito-

res em ciências da saúde: parentalidade, nascimento prematuro, recém-nascido prematuro 

e enfermeiro obstetra. A pesquisa foi realizada nas seguintes bases de dados: Medline, 

Pubmed, Clinical Key e b-on. Tendo como critérios de inclusão a língua portuguesa e/ou in-

glesa, texto integral disponível e publicados nos últimos 10 anos. 

Historicamente, a transição para a parentalidade era vista como um período de crise sendo 

atualmente encarada como uma fase de transição no desenvolvimento familiar na qual o 

EESMO apresenta um papel de real importância (Lowdermilk & Perry, 2009). Com o nasci-

mento de uma criança, a dinâmica do casal altera-se: o relacionamento a dois transforma-se 

num relacionamento a três. Consequentemente, verificam-se modificações de papéis, fun-

ções e identidade(s) da família. 

Neste processo de transição para a parentalidade, Brazelton & Cramer (2001) falam da 

importância que o período da gravidez e os primeiros tempos de vida do RN tem para o casal, 

dando a gravidez aos pais tempo para se prepararem”. De um modo mais abrangente ou 

familiar é na gravidez que se inicia a preparação psicológica do casal para o estabelecimento 

de um processo de vinculação com o RN havendo, por parte dos pais, uma representação 

mental do seu filho. O casal desenvolve, assim, atitudes e expectativas em relação ao novo 

ser.  

Por outro lado, a decisão de ter um filho é um momento cuja complexidade tem crescido ao 

longo dos tempos, o que acarreta uma maior responsabilidade, para os pais, de ter um RN 

perfeito em todos os sentidos (Brazelton, 2000). Ao mesmo tempo a gravidez é socialmente 

encarada como um momento feliz, do qual resulta o nascimento de um RN saudável. 
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Ao mesmo tempo, a visão que se tinha do RN foi-se alterando, deixando de ser encarado 

como um ser totalmente vulnerável à envolvência, indefeso e imaturo, para ser encarado 

como um ser dotado de competências específicas que lhe permitem interagir com o 

ambiente (Seabra-Santos, 2001). Evidencia-se a imagem de um RN capaz de se ajustar ao 

meio e de interagir com as pessoas, sendo um elemento ativo na relação que estabelece com 

os outros, assim “o bebé demonstra ser de facto um verdadeiro comunicador!” (Gomes-

Pedro & Patrício, 1997, p.310). Perante isto, é natural que a importância concedida à 

primeira relação humana também tenha crescido significativamente e, tal como referem 

Brazelton & Greenspan, há “um consenso sobre o facto das primeiras vivências serem 

fundamentais para o desenvolvimento” (2003, p.12) harmonioso do novo ser, quer a nível 

físico como a nível emocional, intelectual e social. 

Com o aproximar do momento do nascimento, os pais tornam-se frequentemente ansiosos, 

questionando-se se serão capazes de se adaptar às mudanças que se avizinham, se 

conseguirão desempenhar este novo papel com sucesso. A valorização que os pais atribuem 

àquele RN e ao seu papel de pais vai também influenciar a forma como estabelecem a sua 

parentalidade (Lowdermilk & Perry, 2009). 

Perante todas as expectativas que são criadas os pais idealizam um parto de termo, normal 

e gratificante, pelo que  “quando este período é abreviado, nomeadamente através de um 

parto prematuro, os pais sentem-se perdidos e incompletos” (Brazelton & Cramer, 2001, 

p.31), sendo natural que os pais não se sintam preparados para lidar com o nascimento de 

um RN prematuro. Um nascimento prematuro em si é um acontecimento inesperado e 

ameaçador, representando sempre uma crise emocional para os pais. O parto surge quando 

os pais ainda não estão preparados, pondo um termo brusco a todas as fantasias 

desenvolvidas no decurso da gravidez, e as expectativas de um parto normal e de um RN 

saudável, comprometendo-se assim a adaptação destes.  

De acordo com Simhan, Berghella & Iams (2014), o parto prematuro é o principal problema 

por resolver na medicina perinatal, pois, apesar dos avanços que têm ocorrido nos cuidados 

prestados aos RN prematuros, a prematuridade continua a ser a principal causa de 

mortalidade e morbilidade perinatal e infantil. Para estes autores o parto prematuro é 
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designado como de multifatorial, dada a multiplicidade de situações obstétricas e médicas 

que o envolve. Tendo sido por eles identificado uma série de fatores, tendo-os agrupado em 

três categorias, tal como se pode observar na Tabela 5:  

Características maternas História familiar de parto prematuro, baixo estatuto 

socioeconómico e educacional, extremos da idade 

reprodutiva, raça negra, consumo de tabaco e outras 

substâncias aditivas, stresse e depressão, baixo peso e baixo 

índice de massa corporal, infeções génito-urinárias e falta de 

acesso a cuidados de saúde pré-natais. 

História obstétrica Parto prematuro anterior, aborto anterior, anomalias 

uterinas. 

História da gravidez atual Hemorragias, procriação medicamente assistida, 

gemelaridade, fatores uterinos (volume aumentado, 

comprimento cervical curto e existência de contrações). 

Tabela 5: Fatores de risco do parto prematuro 

Os nascimentos prematuros devem-se a duas razões principais, sendo elas as seguintes: ou 

o parto tem de ser prematuro devido a problemas maternos ou fetais, ou o parto dá-se 

espontaneamente (Hirata et al, 2000).  

Os RNs prematuros, ao transitarem da vida intra-uterina para a vida extra-uterina, 

encontram-se em nítida desvantagem, quando comparados com um RN de termo. Segundo 

Lowdermilk & Perry (2009), esse grau de desvantagem irá depender, em primeiro lugar, do 

grau de imaturidade do RN, dado que, de acordo com a idade gestacional, as suas 

características e competências irão ser diferentes. 

Devido à sua imaturidade, os RNs prematuros podem apresentar inúmeras alterações, que 

irão condicionar o seu estado de saúde e inevitavelmente influenciar o processo de 

vinculação. De acordo com Lowdermilk & Perry (2009) estes RNs apresentam um vasto 

conjunto de potenciais problemas, podendo ser a vários níveis, sendo eles os seguintes: 

função respiratória, manutenção da temperatura corporal, função do sistema nervoso 

central, manutenção de uma nutrição adequada, manutenção da função renal, manutenção 

dos padrões hematológicos e resistência a infeções. Os mesmos autores referem ainda que 

as complicações mais frequentes dos RNs prematuros podem ser várias, das quais se 

enumeram as seguintes: 1) síndroma de dificuldade respiratória; 2) doenças associadas à 
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oxigenoterapia (sendo as mais conhecidas a displasia e a retinopatia da prematuridade); 3) 

persistência do canal arterial e 4) enterocolite necrosante. 

Dada a diferença de maturidade entre o RN prematuro e o RN de termo será de esperar que 

apresentem entre si algumas diferenças, que no fundo, acabam por tornar um RN prematuro 

num “«parceiro» diferente do bebé saudável de termo” (Barros, 1996, p.826) na relação pais-

filho. Não só pelas suas características e competências específicas, mas também pelo 

impacto/reações que originam nos pais. 

Quando ocorre um nascimento prematuro os pais podem sentir-se responsáveis pela 

situação e, ao mesmo tempo, desiludidos dado que os seus esforços durante a gravidez não 

foram bem-sucedidos, equivalendo o parto prematuro ao insucesso do seu “trabalho”. Por 

outro lado, quando o casal regressa para casa sem trazer o RN consigo não tem a 

possibilidade de festejar, de ““saborear” o nascimento do seu filho e, provavelmente, não 

haverá visitas a congratular os jovens pais” (Mazet & Stoleru, 2003, p.287).  

O nascimento de um RN prematuro pode provocar nos pais três tipos de reações previsíveis, 

sendo elas as seguintes: 1) Não Aceitação – Os pais referem que o problema não tem 

importância. Este tipo de reação tende a distorcer a realidade, retratando a situação de uma 

forma demasiado otimista ou pessimista. A não aceitação pode ajudar os pais a reagir, mas 

necessita eventualmente de um reajustamento; 2) Projeção – Neste tipo de reação, a culpa 

do nascimento prematuro é atribuída a uma terceira pessoa, pressupondo que ela de alguma 

forma causou ou piorou a situação. Muitas vezes os profissionais de saúde são os alvos deste 

tipo de reação, tornando-se a assistência suspeita, sendo o relacionamento prejudicado; 3) 

Alheamento – Neste tipo de reação os pais podem mostrar-se desinteressados pelo RN, mas 

não por não se preocuparem com ele, mas porque é muito doloroso e difícil cuidar de uma 

criança nessas condições e também porque se sentem desamparados (Brazelton, 2003). 

Acrescentando o autor que tais reações de dor são naturais e necessárias, “fazendo parte 

das tentativas dos pais para se recomporem e para se relacionarem com um bebé que não 

corresponde aos seus sonhos” (Brazelton, 2003, 69). 
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Nessa situação, por um lado, estão os pais que se sentem responsáveis, reagindo 

emocionalmente com sentimentos de culpa, medo e angústia e, por outro lado, está um RN 

prematuro que devido à sua imaturidade apresenta características e competências que 

diferem das de um RN de termo saudável, o que o tornam um parceiro na relação diferente, 

o que também irá produzir respostas diferentes nos seus pais, condicionando assim a relação 

precoce pais-filho.  Nestes casos, alia-se ainda o internamento numa UCIN, ocorrendo uma 

separação física precoce (induzida pelo parto prematuro) e simultaneamente uma separação 

espacial. A ausência do RN é sentida pela mãe de forma muito intensa, podendo surgir 

“sentimentos de falha, culpabilização e de frustração” (Tanganho et al, 1997, p.97). De 

acordo com Young & Holditch-Davis (1990), para além disso, a hospitalização de uma criança, 

independentemente da sua idade, constitui sempre um momento de crise familiar. Este 

momento pode, assim, ser encarado como mais uma barreira a ultrapassar de forma a 

estabelecer uma interação compensadora (Figueiredo, 2001, p.143). 

Quando o RN prematuro necessita de ser internado numa UCIN este é acolhido num 

ambiente extremamente hostil, agressivo, confuso e gerador de stress (para os RNs e para 

os pais). Os RNs prematuros passam assim os seus primeiros tempos de vida em condições 

ambientais que restringem as ocasiões de estabelecer contacto com os pais. Por seu turno, 

para os pais a visão de um RN extremamente doente, cercado de aparelhos, tubos e fios 

torna-se muito dolorosa. Desta forma a qualidade do contacto inicial entre ambos irá ser 

influenciada. 

Ao mesmo tempo, as condições do parto prematuro, a incerteza sobre as consequências do 

nascimento ou o eventual diagnóstico de sequelas neurológicas e/ou malformações, as 

dificuldades de estabilização do RN e a necessidade de avaliação e exames constantes são 

fatores de risco de perturbações emocionais (Barros, 2001). A autora também refere que os 

“pais de bebés prematuros têm sido descritos como atravessando uma crise emocional grave, 

com sentimentos de ansiedade, medo e depressão intensos” (Barros, 2001, p.247). A 

experiência vivenciada pelos pais dos RNs prematuros é assim distinta da dos pais de RNs 

saudáveis e de termo e, como tal, estes pais enfrentam uma serie de tarefas. Para 

Lowdermilk e Perry (2009), tais tarefas perfazem um total de cinco, sendo elas as seguintes: 

1) luto antecipado pela potencial perda do RN (os pais preparam-se para a morte do RN, 
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embora tenham esperança/acreditem que ele irá sobreviver); 2) aceitação pela mãe da sua 

incapacidade de ter tido um RN de termo e saudável (prolonga-se até o RN estar fora de 

perigo); 3) reassumir o processo de relacionamento com o RN (à medida que o RN inicia a 

sua recuperação); 4) aprender as necessidades especiais do RN e os seus padrões de 

desenvolvimento e 5) ajustar o ambiente em casa às necessidades do RN (os pais devem 

reconciliar o luto dos avós e a confusão e raivas dos irmãos, com a enorme quantidade de 

tempo que o RN pode requerer). 

Na literatura consultada, encontrou-se descrito que a interação que se estabelece entre 

mães e bebé prematuros é diferente da que se estabelece entre mães e bebés de termo 

(Figueiredo, 2001). Isto porque por um lado está o RN prematuro que tem menores 

capacidades para interagir com o meio, ou seja, tem competências de comunicação menos 

adequadas do que as dos RNs de termo e saudáveis, sendo assim considerado como “menos 

responsivo na interação com a mãe” (Figueiredo, 2001, p.101). E, por outro lado estão os 

pais dos RNs prematuros que, por estarem sujeitos a maiores níveis de ansiedade, são mais 

ativos do que os pais de RNs de termo, resultando daqui uma menor interação (Figueiredo, 

2001).  

Na UCIN os pais são confrontados com uma situação nova, desconhecida, ameaçadora, com 

um desfecho incerto, num ambiente assustador e confuso, no qual não exercem nenhum 

controlo e onde são, com frequência, observados, avaliados e aconselhados por um vasto 

conjunto de profissionais de saúde (Barros, 2001). Deste modo, o internamento nessas 

unidades representa uma “situação de crise importante para os pais, que adquire com 

frequência características absolutamente devastadoras para o seu equilíbrio e bem-estar, e 

para a sua capacidade de assumir o papel parental” (Barros, 2001, p.304). 

Toda esta conjuntura, de um problema complexo e multifacetado, proporciona aos pais uma 

experiência psicológica muito difícil. Dado que por um lado têm um filho que necessita de 

cuidados especializados e que podem ter vários problemas médicos e, por outro lado, vivem 

todos os dias na incerteza relacionada com a própria sobrevivência do bebé, do 

desenvolvimento de complicações e do tempo de internamento (Rolim & Canavarro, 2001). 
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Perante tudo o que foi referido anteriormente é primordial e indispensável que o enfermeiro 

desenvolva a capacidade de estar atento às necessidades, às expectativas e aos receios dos 

pais, pois só assim os cuidados prestados são individualizados, dirigidos para a especificidade 

de cada situação. E é aqui que o enfermeiro pode desempenhar um papel fundamental, o 

de promotor da relação precoce entre os pais e o RN. Tal com indicado pela Direção-Geral 

de Saúde (2015), o estabelecimento de uma relação de confiança entre os profissionais de 

saúde e a grávida/casal é fundamental, pois só assim se facilita a expressão de ideias, receios, 

fantasias e sentimentos relacionados com a gravidez, o parto e a parentalidade. Ao mesmo 

tempo, está descrito no Regulamento das Competências Específicas do EESMO, que o 

EESMO: “cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período pré-natal” 

(2019b, p.13561), na qual se destaca a Unidade de Competência: “Providencia cuidados à 

mulher e facilita a sua adaptação, durante o período pré natal” (2019b, p.13562). 

Tendo em vista a promoção do estabelecimento de uma relação, precoce, entre os pais e o 

RN prematuro podem ser sugeridas algumas intervenções de enfermagem. Apresentando-

se uma síntese da perspetiva de vários autores sobre a atuação enfermeiro, como 

importante promotor da relação precoce. 

O enfermeiro deve ter em consideração que a gravidez e a parentalidade se relacionam com 

a experiência de vida anterior à conceção, tendo repercussões na relação precoce pais-filho. 

Na ocorrência de um nascimento prematuro desenvolve-se uma fragilidade adicional o que 

pode dificultar o estabelecimento da relação.  

Como referido anteriormente, aquando do nascimento de um RN prematuro que necessita 

de um internamento na unidade de cuidados intensivos, ocorrem várias perdas: a perda da 

gravidez de termo, a perda do bebé imaginário e, por vezes, a perda do bebé real. Os pais 

deverão ser informados sobre as fases do processo do luto, uma vez que os ajuda “a 

normalizar as reações emocionais à perda” (Rolim & Canavarro, 2001, p. 287). Poderão ser 

de extrema utilidade a existência de grupos de apoio, como por exemplo, pais que passaram 

pela mesma situação ou situação equivalente, como suporte emocional e de organização 

cognitiva daqueles que vivem a perda atualmente. 
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O acolhimento, em Neonatologia deve ser dirigido ao sistema RN/família e deve ser realizado 

numa perspetiva holística, considerando as suas necessidades como um todo. A experiência 

do primeiro contacto com o seu filho, onde o veem doente, rodeado de aparelhos e fios, 

pode causar um grande impacto, influenciando a qualidade desse primeiro encontro. Neste 

sentido e com o intuito de diminuir este impacto negativo do primeiro contacto com o RN, 

deverão ser facultadas visitas aos pais, devidamente orientadas (pelos enfermeiros) às 

unidades de cuidados especiais ao RN (desde que o estado materno-fetal o permita) e depois 

do seu nascimento o enfermeiro visitará a mãe com a fotografia do seu RN explicando-lhe 

como este se encontra. Serão também imprescindíveis informações aos pais sobre alguns 

procedimentos aos RNs como: a explicação clara dos aparelhos e tratamentos e sobretudo 

regras de funcionamento das unidades, bem como a apresentação do enfermeiro. 

Um dos principais objetivos da equipa de enfermagem “é estimular a família, ajudando-a a 

melhorar o seu desempenho, integrando-a como membro das equipas dos profissionais de 

saúde” (Westrup, 2004, p.24). É importante que a informação seja dada aos pais para que 

estes compreendam o motivo do internamento e os tratamentos a que o RN é sujeito, pois 

só assim estes poderão colaborar de forma participativa com a equipa. No entanto, a 

informação deverá ser transmitida de forma faseada e progressiva, sendo essencial que os 

enfermeiros considerem que “a informação não é um pacote acabado que se entrega aos 

pais de uma vez” (Barros, 2001, p.307) e também ter em atenção aquilo que já foi assimilado 

e descodificado pelos pais. Por fim, é também primordial que os pais se sintam confiantes e 

seguros de que o seu filho está a receber os melhores cuidados possíveis. 

É fundamental que o enfermeiro potencie a capacidade que os pais possuem de valorizar a 

individualidade do seu RN. Muitas vezes os pais não reconhecem o RN como um elemento 

ativo na relação precoce. A intervenção de enfermagem deverá ser dirigida no sentido de 

promover a comunicação entre os dois, de forma a que, os pais, reconheçam as 

competências do seu filho e exista uma qualidade na relação estabelecida “os pais precisam 

não só de se sentir envolvidos mas também de se saberem competentes, nomeadamente em 

compreender o seu bebé e o melhor modo de interagir com ele (…), guiando os pais para a 

descoberta das competências individuais do seu filho” (Gomes-Pedro, 1997, p.409). 
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Numa fase inicial os pais poderão demonstrar dificuldades em prestar cuidados ao RN, em 

parte devido aos sentimentos que vivem nestes períodos, sentindo-se inseguros e incapazes. 

Neste âmbito o papel dos enfermeiros é fundamental pois, por um lado funcionam como 

modelo de interação e estimulação e, por outro lado, informam os pais de como poderão 

interagir com os bebés. 

3.4 Recrutamento da população alvo 

De acordo com Streubert & Carpenter (2002), a amostra deve ser constituída por sujeitos 

que tenham vivenciado, ou se encontrem a vivenciar, o fenómeno em estudo. Recorreu-se 

à amostra acidental que, de acordo com Fortin (2003), é constituída pelos sujeitos que estão 

acessíveis num determinado local e data, sendo as pessoas hospitalizadas um exemplo deste 

tipo de amostragem.  

Sendo a população constituída pelos enfermeiros da UMMF (PA) e as mulheres internadas 

na UMMF por ameaça de parto prematuro (PB). Com base nos fundamentos teóricos e 

aspetos éticos inerentes a um estudo de pesquisa empírica, foram delimitados outros 

critérios de inclusão dos sujeitos na amostra.  

Na PA, delimitaram-se três critérios de inclusão, de forma a que a população em estudo já 

estivesse integrada e com experiência nesta área do cuidar. Sendo eles os seguintes:  1) 

Experiência profissional de pelo menos dois anos; 2) Experiência profissional na área de 

saúde materna e obstetrícia de pelo menos um ano e 3) Ter finalizado a integração na 

UMMF. 

Na PB, foram delimitados seis critérios de inclusão: 1) Nacionalidade portuguesa: torna a 

amostra homogénea em termos culturais, dado que a forma como a sociedade e cultura 

percecionam a gravidez, a maternidade e o nascimento de um filho prematuro influencia a 

experiência individual; 2) Idade superior a 18 anos: a gravidez na adolescência acarreta 

inúmeras especificidades que podem influenciar as vivências dos pais; 3) Gravidez que tenha 

sido vigiada: pelo menos 4 consultas até às 24 semanas; 4) Gravidez com pelo menos um 

episódio de ameaça de parto prematuro, que implique internamento na UMMF; 5) Gravidez 



53 
 
 

de feto / RN sem malformações ou doenças congénitas e 6) Primeiro filho prematuro: visto 

que uma experiência anterior neste âmbito irá ter influências na vivência da situação atual. 

No que se refere à seleção da amostra será importante referir que num estudo qualitativo 

não se coloca o problema da representatividade estatística da amostra, uma vez que o mais 

importante consiste na diversificação dos sujeitos intervenientes no estudo, com vista a dar 

resposta ao objetivo de investigação delineado (Ruquoy, 1997). Por outro lado, não existem 

regras quanto ao tamanho da amostra, já que este irá depender da finalidade do estudo, da 

utilidade dos dados, da sua credibilidade e do tempo e recursos disponíveis, sendo que o 

mais importante é a riqueza da informação obtida (Patton, 1990). 

Por último indico que as entrevistas foram realizadas ao longo do mês de março de 2018, 

pelo que a amostra foi constituída pela população que estava disponível nesse período e que 

cumpria os critérios de inclusão na amostra. 
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4. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE OS OBJETIVOS 

A definição de objetivos é de extrema importância, uma vez que estes constituem o guia da 

aprendizagem. Representam um ponto de referência que facilita e garante um maior rigor 

na seleção e estruturação das atividades a desenvolver, direcionando os esforços, 

promovendo a motivação e facilitando a aprendizagem. 

Deste modo pretendeu-se com a implementação deste projeto dar contributos para o 

desenvolvimento e aperfeiçoamento da intervenção do EESMO, no processo de cuidar da 

mulher/família, preparando-os para a transição para a parentalidade aquando do 

nascimento prematuro.  

Delineando-se como objetivo geral o seguinte: Contribuir para a melhoria da qualidade dos 

cuidados de enfermagem especializados prestados, no período pré-natal, à mulher/família 

e na transição para a parentalidade prematura, em situação de internamento. 

 E como objetivos específicos: 1) Uniformizar os cuidados de enfermagem prestados no 

período pré-natal à mulher/família em situação de ameaça de parto prematuro e 2) 

Capacitar a mulher/família para desenvolverem ações que facilitem a transição para a 

parentalidade prematura. 

 

4.1 Objetivos de intervenção profissional 

Tal como descrito anteriormente, do objetivo geral deste trabalho de projeto, derivaram dois 

objetivos específicos, cada um deles direcionado para os intervenientes neste processo, os 

enfermeiros e a mulher/família alvo dos cuidados de enfermagem na situação acima 

apresentada. 

No que se refere ao objetivo específico de uniformizar os cuidados de enfermagem 

prestados no período pré-natal à mulher/família em situação de ameaça de parto 

prematuro, este pode ser considerado como um objetivo que tem por base a melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados prestados. Pois, tal como indicado pela Direção-Geral 
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da Saúde (2015), a melhoria contínua da qualidade na área da saúde implica que,  todos os 

dias, se faça tudo para que os cuidados prestados sejam: efetivos e seguros, com uma 

utilização eficiente de recursos, equitativos, prestado no momento certo e que satisfaçam 

os cidadãos, correspondendo na medida do possível às suas necessidades e expetativas.   

Ao uniformizar os cuidados cria-se também uma base de trabalho, que favorece a coesão 

dos cuidados prestados, estabelecendo-se um conjunto de intervenções que têm “como 

objetivos desenvolver a confiança e promover competências na grávida/casal/família para a 

vivência da gravidez, parto e transição para a parentalidade, incentivando o 

desenvolvimento de capacidades interativas e precoces da relação mãe/pai/filho” (Direção-

Geral da Saúde, 2015, p.63). 

Por outro lado, a OMS indica que o objetivo da educação para a saúde é o de ajudar as 

pessoas e as comunidades a melhorar a sua saúde, através de uma combinação de 

aprendizagens, levando ao aumento da literacia em saúde e ao desenvolvimento de 

competências (Direção-Geral da Saúde, 2015). Neste contexto, a intervenção do EESMO 

reveste-se de fulcral importância, dado que tudo o que envolve a gravidez, parto, puerpério 

e parentalidade que possa afetar grávidas/família deverá ser abordado de forma pró-activa 

na educação pré-natal (Direção-Geral da Saúde, 2015). Sendo da competência do EESMO 

conceber, planear, coordenar, supervisionar, implementar e avaliar programas de 

preparação para o parto e parentalidade responsável. (Ordem dos Enfermeiros, 2018) 

De acordo com o Plano Nacional de Saúde vigente, nas orientações para a sua 

implementação, está descrito que é fundamental “capacitar os cidadãos, através de ações 

de literacia, para a autonomia e responsabilização pela sua própria saúde e por um papel 

mais interventivo (…) torna-os mais conscientes das ações promotoras de saúde” (Ministério 

da Saúde & Direção-Geral da Saúde, 2015, p.21). Acrescentando ainda que é necessário 

avaliar as necessidades e as oportunidades de intervenção ao longo da vida, destacando o 

nascimento como um dos momentos especiais para tal. (Ministério da Saúde & Direção-

Geral da Saúde, 2015). Sendo o enfermeiro um agente fundamental neste processo de 

capacitação. 
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Assim, o objetivo específico de capacitar a mulher/ família para desenvolverem ações que 

facilitem a transição para a parentalidade prematuro, ele está de acordo com o que é 

preconizado pelo Plano Nacional de Saúde vigente, contribuindo para uma melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados prestados. 

Ao mesmo tempo, o National Institute for Health and Care Excellence, em 2019, também 

definiu como padrão de qualidade a informação dada às mulheres que irão ter um parto 

prematuro. No qual determinam que, as mulheres na iminência de um parto prematuro 

precisam de informações sobre o nível e a natureza dos riscos, incluindo a probabilidade do 

RN sobreviver. Tal deve ser realizado o mais cedo possível no período pré-natal, podendo 

ajudar-se assim a mulher e sua família a entender quais cuidados que o RN pode precisar, 

acrescentando a importância da visita à unidade neonatal. 

 

4.2 Objetivos a atingir com a população alvo 

De forma a atingir os objetivos com a população alvo deste trabalho, da PA e da PB, foram 

planeadas uma série de atividades para que se desse resposta aos mesmos, tal como é visível 

nas Tabelas 13 e 14, planeamento do objetivo específico 1 e 2 respetivamente. 

OBJETIVO 1: Uniformizar os cuidados de enfermagem na preparação pré-natal à 
mulher/família em situação de ameaça de nascimento prematuro. 

ATIVIDADES PLANEADAS: 

• Realizar pesquisa bibliográfica sobre o tema; 

• Reunir com a Enfermeira Chefe da UMMF, com a Enfermeira Chefe da UCIN e com o 
Docente Orientador para apresentação do projeto; 

• Solicitar autorização ao Centro Hospitalar para implementação do projeto; 

• Avaliar as necessidades de formação da equipa de enfermagem da UMMF no âmbito 
da parentalidade prematura, através da aplicação de entrevista; 

• Realizar ações de formação em serviço, de acordo com as necessidades identificadas 
da equipa de enfermagem da UMMF no âmbito da parentalidade prematura; 

• Elaborar protocolo de atuação sobre a preparação pré-natal para a parentalidade 
prematura; 

• Realizar formação em serviço à equipa de enfermagem sobre a operacionalização do 
protocolo de atuação. 

Tabela 13: Planeamento do Objetivo Específico 1 (PA) 

OBJETIVO 2: Capacitar a mulher/família para desenvolverem ações que facilitem a 
transição para a parentalidade prematura. 

ATIVIDADES PLANEADAS: 

• Realizar pesquisa bibliográfica sobre o tema; 
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• Reunir com a Enfermeira Chefe da UMMF e com a Enfermeira Chefe da UCIN para 
promoção de um trabalho de parceria com a UCIN; 

• Identificar as reais necessidades da mulher/família perante o nascimento prematuro, 
realizando entrevista; 

• Realizar sessões de preparação pré-natal para a parentalidade prematura, 
considerando as necessidades identificadas na mulher/família; 

• Reformular o Álbum Seriado que existe na UMMF sobre o RN prematuro; 

• Promoção de esclarecimento à mulher/família sobre as dinâmicas da UCIN. 

Tabela 14: Planeamento do Objetivo Específico 2 (PB) 

Em termos gerais, a realização de pesquisa bibliográfica sobre o tema da transição para a 

parentalidade aquando do nascimento prematuro revelou-se de extrema importância, pois 

a prática de enfermagem deve ser fundamentada em conhecimento científico, baseando-se 

na evidência disponível e na reflexão sobre essa mesma prática. Ao mesmo tempo, ao avaliar 

as necessidades de formação e de informação (dúvidas) das duas populações, foi possível 

adequar as intervenções realizadas às reais necessidades das mesmas. 

Em termos específicos, com a PA, destaco a realização de momentos de formação em serviço 

que contribuiu para a aquisição/aprofundar de competências da equipa de enfermagem, no 

domínio dos cuidados prestados à mulher/família em internamento hospitalar, face à 

transição para a parentalidade prematura. Havendo assim ganhos em termos da qualidade 

dos cuidados prestados e consequentemente ganhos para a saúde dessas mulheres/famílias. 

A elaboração do protocolo de atuação sobre a preparação para a parentalidade prematura, 

em forma de instrução de trabalho, e a sua implementação também se revelou ser um 

instrumento muito importante para a uniformização dos cuidados prestados. 

Quanto à PB, a reformulação do Álbum Seriado e a sua posterior utilização na UMMF 

demonstrou ser muito útil na preparação da mulher/família para a parentalidade prematura, 

possibilitando expetativas realistas, promovendo em simultâneo a interação precoce entre 

os pais e o RN prematuro. Revelando-se um item fundamental para o desenvolvimento das 

sessões de educação para a saúde de preparação pré-natal para a parentalidade prematura.  
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5. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENÇÕES 

De acordo com Pereira (2001, p.13) “a reflexão é um processo chave para aprender em 

situação”. Refletir implica assim mais do que descrever experiências, que o estudante ao 

descrever estas experiências tenha de pensar sobre estas, e interiorizar estratégias de 

autorregulação para um desempenho cada vez mais eficaz e com maior satisfação, levando 

assim a um crescimento pessoal e profissional. 

Os Modelos Teóricos de Enfermagem equiparam-se a bússolas que guiam o pensamento e a 

tomada de decisão, sendo assim constituem-se como métodos teórico-práticos dirigidos à 

ciência do cuidar e permitem a sistematização e a organização do pensamento. 

Neste trabalho, a Teoria das Transições de Meleis, uma teoria de médio alcance, foi o modelo 

conceptual utilizado, uma vez que enfatiza a importância dos cuidados de enfermagem nas 

mudanças condicionadas por transições de vida, sendo a transição para a parentalidade uma 

delas. (Meleis, 2011) Ao mesmo tempo, de acordo com a Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem (CIPE) a transição para a parentalidade é designada de “adaptação 

à parentalidade: comportamentos que incidem no ajustamento à gravidez e em empreender 

ações para se preparar para ser pai ou mãe; interiorizando as expectativas das famílias; 

amigos e sociedade quanto aos comportamentos parentais adequados ou inadequados” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p.38). Sendo esta a base que motivou a escolha deste 

Modelo Teórico de Enfermagem. 

Ao propor, em 1994, a Teoria das Transições Meleis centrou-a no conceito de transição, de 

acordo com a autora, a transição implica uma mudança no estado de saúde ou nas relações, 

expetativas ou habilidades, causando mudanças nas necessidades de todos os sistemas da 

pessoa, requerendo ainda a incorporação de novos conhecimentos, a alteração de 

comportamentos, ou seja, a definição do próprio em contexto social (Meleis, 2015b). 

Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger & Schumacher (2000), referem que os enfermeiros ao 

centraram a sua prática na pessoa e nas suas necessidades reais podem influenciar o 

processo de transição.  Referindo Meleis (2015, p.100) que “os enfermeiros lidam com 

pessoas que estão vivenciando a transição, antecipando a transição ou completando o ato 
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de transição” (tradução minha). Abreu acrescenta ainda, ao citar Meleis, que “assistir 

utentes em processos de transição constitui o papel mais relevante da disciplina de 

Enfermagem” (2008, p.18). 

Não sendo objetivo deste trabalho realizar uma abordagem / análise aprofundada da Teoria 

das Transições de Meleis, a mesma pode ser sistematizada tal como se observa na Figura 18: 

Teoria das Transições de Meleis: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18: Teoria das Transições de Meleis. Fonte: (Meleis, 2015) 

Em termos gerais, pode assim observar-se que a Teoria das Transições é composta pela: 

natureza das transições (tipos, padrões e propriedades), condicionantes facilitadores e 

inibidoras da transição (pessoais, comunidades e sociedade), padrões de resposta 
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(indicadores de processo e indicadores de resultados) e pelas intervenções terapêuticas de 

enfermagem (Meleis, 2015). 

Quanto à sua natureza, as transições podem ser de diferentes tipos (desenvolvimento, 

situacional, saúde/doença e organizacional), apresentando diferentes padrões: simples ou 

múltiplo, sequenciais ou simultâneo e relacionados ou não relacionados. E possuem 

propriedades que são essenciais às experiências de transição, como: a consciencialização, o 

empenho, a mudança e diferença, o espaço temporal da transição e os eventos e pontos 

críticos (Meleis, 2015) 

Por outro lado, é necessário conhecer os condicionantes pessoais, da comunidade e da 

sociedade, que podem facilitar ou inibem o processo de transição, que levam à reformulação 

da identidade dos indivíduos, ao domínio de novas habilidades e alteração dos próprios 

comportamentos. No que se refere aos condicionantes pessoais estes incluem: os 

significados, as crenças e atitudes culturais, a situação socioeconómica e a preparação e 

conhecimento prévio. As condições da comunidade e da sociedade (como a existência de 

apoio familiar e social e estereótipos) também podem facilitar ou dificultar a transição 

(Meleis, 2015). 

Quanto os padrões de resposta do indivíduo ao processo de transição, estes determinam se 

uma transição é saudável, sendo obtidos através dos indicadores de processo e de resultado. 

Os indicadores de processo são os que nos permitem identificar se quem está em transição 

está no caminho da saúde e bem-estar ou no caminho da vulnerabilidade e riscos. Estes 

indicadores incluem: o sentir-se ligado, o interagir, o estar situado e o desenvolver confiança 

e coping. Já os indicadores de resultado referem-se ao domínio de novas competências e à 

integração fluída de identidade (Meleis, 2015). 

 

5.1 Fundamentação das intervenções 

A transição envolve mudanças que requerem ajustamento e adaptação, uma vez que ao 

experienciar novas situações e conhecimentos surge o potencial de desajustamento, 

cabendo à Enfermagem promover um ajustamento ou adaptação à nova situação (Abreu, 
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2008). As intervenções terapêuticas de enfermagem podem assim ser consideradas como 

uma ação continuada no processo de transição, devendo proporcionar conhecimento e 

capacidades ao individuo em transição, de forma a desencadear respostas positivas à 

transição, com o objetivo de restabelecer a sensação de bem-estar (Meleis, 2015). 

Ao mesmo tempo, um importante fator facilitador da transição é a preparação antecipada 

para lidar com uma situação nova. Ou seja, conhecer de forma antecipada o que é esperado 

durante a transição e quais as estratégias necessárias para lidar com a mudança e as suas 

consequências, revela-se um potenciador de uma transição saudável (Meleis, 2015). O que 

está de acordo com o objetivo principal deste trabalho. 

Na transição para a parentalidade ocorre sempre uma reorganização da díade familiar (pai-

mãe), ainda que a gravidez tenha sido uma escolha refletida, planeada, desejada e bem 

assumida. O casal desde que se confronta com a gravidez e a partir da sua aceitação idealiza 

um filho, quase que o “constrói” mentalmente.  

Neste processo de transição para a parentalidade, Brazelton & Cramer falam da importância 

que o período da gravidez e os primeiros tempos de vida do bebé tem para o casal: “os nove 

meses de gravidez dão aos pais a oportunidade de se prepararem em termos físicos e 

psicológicos” (2001, p.31). De um modo mais abrangente ou familiar, é na gravidez que se 

inicia a preparação psicológica do casal para o estabelecimento de um processo de 

vinculação com o RN havendo, por parte dos pais, uma representação mental do seu filho. 

O casal desenvolve, assim, atitudes e expectativas em relação ao novo ser. Neste período, 

ainda que possa acontecer de modo inconsciente, os futuros pais vão analisar os seus 

próprios comportamentos parentais, assim como os dos familiares próximos e amigos 

fazendo este mecanismo parte da transição de um sistema conjugal para um sistema 

parental. 

Com a possibilidade do nascimento antecipado, ocorre então uma interrupção brusca deste 

sonho confrontando-se então com a eventualidade de ter um filho, por vezes muito 

pequenino e imaturo, requerendo forçosamente um processo de hospitalização. 
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Face ao exposto, é de extrema relevância que o enfermeiro tenha um conhecimento 

profundo em relação à família de quem cuida, sabendo a qualidade das relações que une 

cada um dos elementos, as suas fronteiras e laços com elementos da família de origem, 

sabendo como é feita a divisão do trabalho e a distribuição de poder no seio familiar, como 

se processa a comunicação e quais as fontes de suporte, quais as suas crenças, valores, 

rituais… de modo a que seja possível a promoção de uma adaptação para a parentalidade 

saudável, informando os pais, capacitando-os em termos do saber-fazer/ de habilidades para 

que se tornem competentes nesta fase de transição do ciclo de vida. 

No decurso da minha experiência profissional, que se iniciou na unidade de neonatologia, 

constatei que as mães/pais de um RN prematuro, aquando dos seus primeiros contactos com 

o seu filho e com a equipa de enfermagem, demonstravam ter uma série de dúvidas 

relacionadas com as características e o desenvolvimento do RN prematuro, da forma como 

poderiam participar na prestação de cuidados ao seu filho, de que forma poderiam contribuir 

para o bem-estar e saúde do RN e ainda sobre o próprio ambiente da unidade de 

neonatologia. Sendo esta ausência/insuficiência de conhecimentos, tal como foi referido 

anteriormente, uma barreira à adaptação à parentalidade. De referir ainda que, já nessa 

altura havia casais que visitavam a neonatologia, mas não de uma forma estruturada e 

protocolada. 

Posteriormente, após a obtenção do título profissional de EESMO, ao ser mobilizada para a 

UMMF, passei a ter contacto com as grávidas internadas com possibilidade de ter um parto 

prematuro, sendo evidente as suas preocupações/receios e dúvidas relativas a tudo o que 

envolve o parto e RN prematuro.  

O meu percurso profissional, permitiu-me assim conhecer a realidade do que ocorre no 

período pré-natal e no pós-natal aquando da transição para a parentalidade prematura, 

representando uma mais valia para este trabalho. 

Ao longo deste relatório descreveram-se as intervenções efetuadas, no sentido de dar 

resposta aos objetivos definidos para este trabalho de projeto. Após a apresentação do 
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projeto10 à equipa de enfermagem da UMMF, seguiram-se as entrevistas realizadas às duas 

populações, que vieram permitir a identificação das necessidades/dúvidas desses dois 

grupos, relativamente ao processo de transição para a parentalidade prematura.  

No seguimento da realização e análise das entrevistas obtiveram-se os principais temas a 

trabalhar com a equipa de enfermagem a nível da formação em serviço: “As Unidades de 

Neonatologia”11. Nesta formação foram abordados os diferentes temas que emergiram das 

entrevistas, tais como o ambiente das unidades de neonatologia, a transição para a 

parentalidade prematura e as características e competências do RN prematuro. Realizando 

ainda a apresentação da formação em serviço “Preparação para a parentalidade prematura 

– protocolo de atuação”12, que passará a ser uma instrução de trabalho13 da UMMF. Dando 

assim resposta ao objetivo específico de uniformização dos cuidados de enfermagem 

prestados no período pré-natal à mulher/família em situação de risco de parto prematuro. 

Ao mesmo tempo, das entrevistas realizadas às grávidas internadas na UMMF, também 

destaco que deram importantes contributos para a reformulação do Álbum Seriado do Bebé 

Prematuro14. Indicando que se introduziram/reformularam as informações existentes 

relativamente a dados estatísticos dos partos prematuros, ao aleitamento materno, à 

participação nos cuidados ao RN e à licença parental.  

 

5.2 Metodologias 

A fase metodológica consiste em definir os meios de realização da investigação. É no decurso 

da fase metodológica que o investigador determina a sua maneira de proceder para obter 

as respostas às questões de investigação. As decisões tomadas na fase metodológica 

determinam o desenrolar do estudo (Fortin, 2003). 

 
10 Consultar Apêndice 2 – Apresentação do Trabalho de Projeto. 
11 Consultar Apêndice 3 – Formação em Serviço: “As Unidades de Neonatologia”. 
12 Consultar Apêndice 4 – Formação em Serviço: “Preparação para a parentalidade prematura – Protocolo de 
atuação”. 
13 Consultar Apêndice 5 – Instrução de Trabalho: “Protocolo de Atuação – Preparação para a parentalidade 
prematura”. 
14 Consultar Apêndice 6 – Álbum Seriado do Bebé Prematuro. 
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Este estudo teve uma abordagem qualitativa. Os estudos de abordagem qualitativa, tal como 

nos refere Coutinho (2013), procuram entrar no mundo pessoal dos sujeitos estudados, de 

forma a se saber como eles interpretam as diversas situações e quais os significados que têm 

para eles. Tentando-se assim compreender as situações pelo ponto de vista de que as vive. 

Através de um estudo profundo, o investigador tem como finalidade conhecer o significado 

que cada sujeito atribui ao fenómeno em estudo, afirmando Streubert & Carpenter (2002) 

que existem várias realidades, correspondentes à diversidade de significados e consequente 

compreensão que cada indivíduo faz do fenómeno. O que vai ao encontro dos objetivos do 

presente trabalho de projeto. 

Neste trabalho de projeto a técnica utilizada para a colheita de dados foi a entrevista15 pois, 

para uma “abordagem em profundidade do ser humano, a entrevista tornou-se um 

instrumento primordial” (Ruquoy, 1997, p.84), uma vez que possibilita  a recolha de dados 

descritivos, permitindo que o investigador desenvolva uma ideia sobre a forma como os 

sujeitos interpretam o mundo (Bogdan & Bilken, 1994). Especificamente, permite a “análise 

do sentido que os actores dão às suas práticas e aos acontecimentos com os quais se vêem 

confrontados” (Quivy & Campenhoudt, 2003, p.193).  

O tipo de entrevista selecionado será a entrevista não estruturada, pois é a que mais se 

adequa a este trabalho. Uma vez que permite que o investigador compreenda determinado 

acontecimento na perspetiva dos participantes no estudo, sendo estes encorajados a falar 

livremente sobre o tema em estudo (Fortin, 2003). 

Acrescentando que foi realizado um pré-teste do guião da entrevista a ser utilizada, com o 

intuito de validar as questões do mesmo. Tal foi realizada a 2 de março de 2018, tendo sido 

os critérios de seleção os mesmos que foram utilizados para a amostra do trabalho de pro-

jeto. Após a realização do pré-teste, foi questionado sobre a estrutura e eventuais obstáculos 

à entrevista, verificou-se não existir desvios significativos em relação ao objeto de estudo, 

pelo que não houve a necessidade de elaboração de novas questões. Pelo que, e tendo em 

conta os limites temporais, decidi prosseguir com a realização das entrevistas. 

 
15 Consultar Apêndice 7: Guião das Entrevistas. 
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Os enfermeiros e as grávidas que cumpriam os critérios de inclusão na amostra foram 

convidados a participar, explicando-lhes os objetivos do mesmo e qual a colaboração que 

pretendida. Para a realização das entrevistas foi combinada a data e a hora para a sua 

realização, de acordo com a disponibilidade dos entrevistados. A sua participação foi 

formalizada com a assinatura de um consentimento informado16. 

Foi solicitado à enfermeira chefe da UMMF a utilização do seu gabinete, de modo a não 

interferir com a dinâmica da prestação de cuidados, não distraindo os entrevistados do 

principal objetivo do nosso encontro. Para além disso, este gabinete encontra-se numa zona 

mais restrita, proporcionando um ambiente calmo e acolhedor sendo o mais adequado à 

entrevista.            

Em todas e qualquer investigação onde são utilizadas pessoas como sujeitos de investigação, 

é necessário salvaguardar os seus direitos. Existem limites de natureza ética que não devem 

ser transpostos em todos os tipos de investigação, nomeadamente, nos que envolvem seres 

humanos enquanto objetos de estudo. 

De acordo com Fortin, “cinco princípios ou direitos fundamentais aplicáveis aos seres 

humanos foram determinados pelos códigos de ética: o direito à autodeterminação, o direito 

à intimidade, o direito ao anonimato e à confidencialidade, o direito à proteção contra o 

desconforto e prejuízo e, por fim, o direito a um tratamento justo e leal” (2003, pág. 116).  

O direito à autodeterminação estipula que todo o ser humano tem capacidade de decidir 

por si próprio e ser senhor do seu destino. Daí que todo o indivíduo tem o direito de decidir 

livremente sobre a sua participação ou não numa investigação. Como consequência, forçar 

ou constranger a pessoa em sentido contrário constitui violação da sua autodeterminação. 

Neste trabalho houve o cuidado de elucidar em pormenor os objetivos deste estudo aos 

participantes e de obter a sua anuência, que julgamos adquirida da forma mais esclarecida 

possível, por intermédio do consentimento informado. 

 
16 Consultar Apêndice 8: Consentimento Informado. 
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Quanto ao direito à intimidade e sabendo que toda a investigação do âmbito das Ciências 

Sociais pode revestir a forma de uma intromissão na vida pessoal dos indivíduos estudados, 

é obrigação do investigador criar condições que protejam a intimidade dos potenciais 

investigados. É preciso ter em conta que é necessário preservar, a todo o custo, a esfera 

privada da vida das pessoas e aceitar e proteger as informações que o investigador tem o 

privilégio de partilhar. A submissão da informação confidencial e privada, obtida pelo 

investigador, e fornecido a terceiros, constitui uma violação grosseira do direito à intimidade 

e é um ato indigno de qualquer profissional engajado na investigação. 

No que se refere ao direito ao anonimato e à confidencialidade, foi obrigação da 

investigadora respeitar a ausência de identificação pessoal e o carácter confidencial dos 

dados recolhidos durante a investigação constitui uma outra faceta do enquadramento ético 

que preside à investigação associada a seres humanos. O seu respeito revela-se, tal como os 

outros direitos, fundamental, dado que, a quebra do sigilo nesta área, acarreta 

consequências pessoais nefastas. O anonimato das entervistas foi garantido pela 

investigadora, após o auto-preenchimento, que se compromente em não identificar os 

participantes, em nenhum momento da investigação. O sigilo relativamente ao conteúdo 

das respostas será preservado. Os ficheiros de dados serão guardados pela investigadora 

durante cinco anos e destruídos no final deste período. 

O direito à proteção contra o desconforto e prejuízo prende-se com o proteger as pessoas 

contra possíveis fatores suscetíveis de lhes causar prejuízo ou de algum modo lhes ocasionar 

algum mal. Baseia-se no princípio do benefício, o qual tem um papel preventivo no combate 

ao desconforto e ao dano, promovendo ao mesmo tempo o bem-estar das pessoas. É 

responsabilidade do investigador promover, na medida do possível, condições favoráveis à 

proteção contra o desconforto e o prejuízo. 

Este direito tem a ver com a necessidade de os sujeitos de uma investigação serem 

informados sobre os objetivos da mesma, bem como dos métodos utilizados, dado que 

constituem a base para um consentimento informado. Conforme sublinhado nos parágrafos 

anteriores foi preocupação da investigadora explicitar de forma clara, com recurso a níveis 
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de linguagem apropriada aos diferentes estratos culturais e profissionais encontrados, os 

objetivos do estudo bem como os métodos a ele associados. 

 

5.3 Análise reflexiva sobre as estratégias acionadas 

Apesar da reduzida experiência como investigadora, considero que, ao longo deste percurso, 

houve um ganho significativo a nível da autonomia e da responsabilidade que lhe é inerente. 

Potenciando assim uma aprendizagem reflexiva e de análise sobre tudo o que se faz, sobre 

as decisões que se tomam. O que implica uma aprendizagem constante, existindo uma maior 

vontade de agir, de aprender, aumentando o nível de confiança e, ao mesmo tempo, a 

exigência em relação a nós próprios, promovendo quer o desenvolvimento profissional quer 

o pessoal. 

Tal como referido anteriormente, para dar resposta ao primeiro objetivo específico foram 

realizadas duas sessões de formação em serviço à equipa de enfermagem da UMMF, tendo 

sido no final das mesmas aplicado o questionário de avaliação da sessão da Área de Gestão 

da Formação do CHULC, EPE.  

A primeira sessão de formação em serviço, foi realizada a 05/06/2018, com a duração de 

uma hora, com o título “As Unidades de Neonatologia”, tendo como objetivo geral: 

contribuir para o desenvolvimento e aperfeiçoamento do papel do enfermeiro no processo 

de cuidar do casal com probabilidade de ter um filho prematuro. Assistiram a esta formação 

nove EESMOs e cinco enfermeiros, todos da UMMF. A ação de formação foi considerada 

como muito importante, uma vez que irá uniformizar os cuidados prestados às grávidas que 

têm risco de ter um parto prematuro, aumentando assim a qualidade dos mesmos. 

A segunda sessão de formação em serviço, foi realizada a 26/06/2018, com a duração de 

trinta minutos, com o título: “Preparação para a parentalidade prematura – Protocolo de 

Atuação”, tendo como objetivo geral: Uniformizar os cuidados de enfermagem prestados às 

grávidas internadas na UMMF, nas situações em que pode ocorrer um parto prematuro. 

Assistiram a esta formação oito EESMOs e seis enfermeiros, todos da UMMF. A ação de 

formação foi considerada de elevada pertinência, uma vez que tratou aspetos relevantes da 
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transição para a parentalidade prematura, nomeadamente: a vivencia da parentalidade 

prematura, as características e competências do RN prematuro, o ambiente das unidades de 

neonatologia, os cuidados de enfermagem na UCIN e a apresentação da UCIN da MAC. 

Quanto ao objetivo específico 2, foram realizadas várias sessões de preparação pré-natal 

para a parentalidade prematura, considerando as necessidades identificadas na 

mulher/família, a um total de dez grávidas com risco de parto prematuro. Tal como referido 

anteriormente, o Álbum Seriado do Bebé Prematuro revelou-se um item fundamental para 

o desenvolvimento das sessões, sendo a base utilizada nas mesmas. Acrescentando ainda 

que as sessões foram realizadas de forma individual, tendo no final das mesmas solicitado a 

cada uma das participantes o preenchimento questionário de avaliação da sessão da Área 

de Gestão da Formação do CHULC, EPE. Em termos globais, as sessões foram avaliadas pelas 

participantes como extremamente importantes, no sentido em que as preparou para a 

parentalidade prematura, criando expetativas mais próximas da realidade que depois irão 

encontrar.  

 

5.4 Recursos humanos e materiais envolvidos 

De forma a concretizar os objetivos deste trabalho de projeto também foi necessário 

envolver determinados recursos humanos e materiais. 

Os recursos humanos envolvidos foram: a docente orientadora do trabalho, a Enfermeira 

Chefe da UMMF, a Enfermeira Chefe da UCIN, a equipa de enfermagem da UMMF, as 

grávidas internadas na UMMF com ameaça de parto prematuro e o Conselho de 

Administração de CHULC, EPE. 

No que se refere aos recursos materiais foram envolvidos: bases de dados informatizadas, 

materiais informáticos necessários para realização de formação em serviço (computador, 

projetor, impressora) e o álbum seriado do bebé prematuro. 
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5.5 Contatos desenvolvidos e entidades envolvidas 

Ao longo deste trabalho de projeto, por forma a dar resposta aos objetivos propostos, foi 

necessário envolver várias entidades, tendo estabelecido contactos com as mesmas desde a 

fase de planeamento até à fase final de avaliação do mesmo. 

Tendo em conta que se tratava de um trabalho que envolvia a equipa de enfermagem da 

UMMF do CHULC, EPE começou-se por contactar com a Enfermeira Chefe da unidade, dando 

assim início ao processo de autorização de realização do estudo. Para a Enfermeira Chefe, o 

desenvolvimento deste trabalho, era de todo o interesse para a unidade pois iria contribuir 

para a melhoria dos cuidados de enfermagem que são prestados. 

Seguidamente obtive o parecer da Diretora Clínica da UMMF, tendo esta indicado que era 

de todo o interesse para o serviço o desenvolvimento deste trabalho, já que a ameaça de 

parto prematuro é uma das patologias mais frequentes e que acarreta custos emocionais 

tanto durante a gravidez como no parto e pós-parto. 

Depois de obter estes dois pareceres favoráveis, o pedido de desenvolvimento deste projeto 

foi enviado para os Coordenadores da Área da Mulher e da Criança, tendo estabelecido 

contacto com a Enfermeira Coordenadora da Área, que também deu um parecer favorável. 

Indicando que este projeto era muito pertinente para o desenvolvimento dos cuidados de 

enfermagem e melhoria da qualidade assistencial ao utente, desenvolvendo a capacitação 

dos pais. De seguida a Enfermeira Coordenadora solicitou o parecer do Diretor Clínico da 

Área, que também foi favorável. Assim, depois de obter o parecer positivo dos superiores 

hierárquicos, o pedido de realização do trabalho foi enviado para o Conselho de 

Administração, conjuntamente com protocolo de investigação que é exigido para a 

realização de estudos no CHULC, EPE. No seguimento deste processo, o Conselho de 

Administração solicitou o parecer da Comissão de Ética para a Saúde do CHULC, obtendo um 

parecer favorável para a sua realização.  Por fim, estavam então cumpridos todos os passos 

do processo de pedido de autorização para realização do trabalho, tendo o Conselho de 

Administração autorizado a sua realização. 
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No decurso deste trabalho foi ainda estabelecido contacto com Enfermeira Chefe da 

Unidade de Neonatologia, no sentido de se elaborar o protocolo de preparação para a 

parentalidade prematuro, sob a forma de instrução de trabalho. Identificando-se assim em 

articulação qual a melhor forma do mesmo se aplicar. 

Em todo o trabalho desenvolvido a equipa de enfermagem da UMMF foi desde cedo 

envolvida no mesmo. Quer com a apresentação do projeto, com a aplicação das entrevistas 

e a realização das formações em serviço. 

Sem as grávidas internadas também não teria sido possível desenvolver este projeto. Às 

quais foram aplicadas as entrevistas e às quais foram realizadas sessões de educação para a 

saúde, com recurso ao Álbum Seriado do bebé prematuro. 

Por último, destaco o envolvimento da docente orientadora, que esteve presente em todas 

as fases de desenvolvimento deste trabalho, servindo de guia para a execução do mesmo. 

Ou seja, foi o suporte académico deste trabalho, orientado na sua elaboração, estando 

sempre disponível para cooperar e ajudar a ultrapassar dificuldades.  

 

5.6 Cumprimento do cronograma 

Ao elaborar o projeto deste trabalho foi definido um cronograma para execução do mesmo. 

Contudo, houve atividades que não foi possível realizar nas datas previstas. Na origem desse 

incumprimento esteve a demora que ocorreu na obtenção de autorização para realizar o 

estudo no CHULC, EPE e ainda, a nível pessoal, passei por um processo de gravidez e 

subsequente gozo de licença parental.  

A demora no processo de autorização para realizar o estudo no CHULC, EPE, condicionou e 

alterou as datas em que foram realizadas as seguintes atividades: 

o Apresentação do projeto à equipa de enfermagem, inicialmente previsto para dezembro 

de 2017, foi realizada em março de 2018. 



71 
 
 

o Avaliação das necessidades de formação dos enfermeiros da UMMF sobre a 

parentalidade prematura e identificar as reais necessidades da mulher/família perante 

o nascimento prematuro, previstas para janeiro de 2018, passou para março de 2018. 

o Realização de ações de formação em serviço, de acordo com as necessidades da equipa 

de enfermagem identificadas e realização de formação em serviço à equipa de 

enfermagem sobre o protocolo de atuação, previstas para abril-junho de 2018, foram 

realizadas em junho de 2018. 

o Realização de sessões de preparação para a parentalidade prematura, de acordo com as 

necessidades da mulher/família, previsto para março-agosto de 2018, foi realizado 

junho-julho de 2018. 

o Reformulação do Álbum Seriado da UMMF sobre o RN prematuro, previsto para 

fevereiro de 2018, foi realizado em abril-maio 2018.  

o Elaboração em parceria do Guia de Acolhimento da UCIN, previsto para janeiro-março 

de 2018, acabou por não ser realizado. Isto porque após nova reunião com a Enfermeira 

Chefe da Neonatologia, esta referiu que ao refletir sobre a atividade considerou não 

considerou necessário ter esse documento, pois junto de cada incubadora já existe um 

compêndio com informações relativas ao funcionamento da unidade e outras 

informações relevantes sobre os RN prematuro. 

Por outro lado, tendo a nível pessoal passado por uma gravidez (2018/19) e subsequente 

gozo de licença parental (2019/20), a elaboração do relatório final do trabalho de projeto, 

com fim previsto para agosto de 2018, apenas ocorreu em novembro de 2020. 

Consequentemente a entrega do relatório prevista para setembro de 2018, também só se 

concretizou em novembro de 2020. 
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6. ANÁLISE SOBRE O PROCESSO DE AVALIAÇÃO E CONTROLO 

 

6.1 Avaliação de objetivos 

Ao longo do percurso realizado neste Trabalho de Projeto, o planeamento e a execução das 

atividades tiveram sempre em mira o cumprimento dos objetivos delineados (geral e 

específicos).  

Neste sentido, adquirir e aprofundar conhecimentos suportados em evidência científica 

atual, no âmbito dos cuidados de enfermagem especializados facilitadores da transição para 

a parentalidade prematura, em muito contribuiu para esse cumprimento. 

Ao mesmo tempo, ao aumentar as intervenções de enfermagem, realizadas no período pré-

natal, facilitadoras da transição para a parentalidade aquando do parto prematuro, quer 

pelas sessões de formação em serviço realizadas, quer pela implementação do protocolo de 

atuação sobre a preparação pré-natal para a parentalidade prematura, contribui-se para a 

uniformização dos cuidados de enfermagem na preparação pré-natal à mulher/família em 

situação de ameaça de nascimento prematuro. 

Permitindo também preparar a mulher/família para a parentalidade prematura, 

possibilitando expectativas realistas, promovendo deste modo a interação precoce entre os 

pais e o RN prematuro, por intermédio da reformulação e utilização do Álbum Seriado do 

Bebé Prematuro.  Capacitando-se assim a mulher/família para desenvolverem ações que 

facilitem a transição para a parentalidade prematura. 

Deste modo, considero que os objetivos propostos no projeto de trabalho foram atingidos 

com sucesso, dando também resposta às necessidades específicas das populações alvo. 

 

6.2 Avaliação da implementação do programa 

De forma a realizar uma avaliação imediata da implementação do programa, recorri aos 

dados recolhidos pelo instrumento de avaliação aplicado nas sessões de formação em 

serviço (PA) e de educação para a saúde (PB), considerando ter contribuído para a melhoria 
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da qualidade dos cuidados de enfermagem especializados prestados, no período pré-natal, 

à mulher/família e na transição para a parentalidade prematura. Criando a base para que os 

cuidados de enfermagem prestados nesse domínio passassem a ser mais uniformes, 

tornando-se, em simultâneo, os enfermeiros da UMMF detentores de um conjunto de 

conhecimentos que lhes permitiram prestar cuidados facilitadores desta transição. Tal como 

referido anteriormente, também foi possível capacitar as mulheres/famílias para essa 

transição. 

Mais especificamente, a primeira sessão de formação em serviço “As Unidades de 

Neonatologia” foi avaliada pelos formandos, sendo os resultados da apreciação global e da 

avaliação do formador e metodologia, os seguintes: 

Tabela 15 – Avaliação da Sessão de Formação em Serviço: “As Unidade de Neonatologia” 

Apreciação Global Discorda 

Totalmente 

Discorda Concorda Concorda 

Totalmente 

1. As suas expetativas em relação à formação foram satisfeitas - - 14% 86% 

2. Os objetivos da formação foram atingidos. - - 14% 86% 

3. Para a sua atividade profissional a formação foi útil - - - 100% 

4. Favoreceu a sua aquisição/consolidação de conhecimentos. - - 14% 86% 

5. A teoria foi relacionada com a prática. - - 28% 72% 

6. A formação apresentou bom nível técnico-pedagógico. - - 14% 86% 

7. Foram abordados todos os pontos que considerou importantes. - - 14% 86% 

8. A documentação distribuída/disponibilizada possui qualidade. - - 14% 86% 

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados à mensagem transmitida. - - 14% 86% 

10. A duração da formação foi adequada. - - 28% 72% 

11. O horário da formação foi adequado. - - 14% 86% 

Metodologia Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom 

12. Domínio dos conteúdos apresentados. - - 14% 86% 

13. Facilidade de transmissão de conhecimentos. - - 28% 72% 

14. Clareza na transmissão dos conhecimentos. - - 28% 72% 

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos. - - 14% 86% 

16. Interação com o grupo. - - 28% 72% 
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17. Interesse demonstrado no esclarecimento de dúvidas. - - 14% 86% 

18. Gestão do tempo. - - 14% 86% 

19. Pontualidade. - - - 100% 

A segunda sessão de formação em serviço, “Preparação para a parentalidade prematura – 

Protocolo de Atuação”, foi avaliada pelos formandos, sendo os resultados da apreciação 

global e da avaliação do formador e metodologia, os seguintes: 

Tabela 16 – Avaliação da Sessão de Formação em Serviço: “Preparação para a Parentalidade 
Prematura – Protocolo de Atuação” 

Apreciação Global Discorda 

Totalmente 

Discorda Concorda Concorda 

Totalmente 

1. As suas expetativas em relação à formação foram satisfeitas - - 14% 86% 

2. Os objetivos da formação foram atingidos. - - - 100% 

3. Para a sua atividade profissional a formação foi útil - - - 100% 

4. Favoreceu a sua aquisição/consolidação de conhecimentos. - - 86% 14% 

5. A teoria foi relacionada com a prática. - - - 100% 

6. A formação apresentou bom nível técnico-pedagógico. - - 14% 86% 

7. Foram abordados todos os pontos que considerou importantes. - - 14% 86% 

8. A documentação distribuída/disponibilizada possui qualidade. - - 14% 86% 

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados à mensagem transmitida. - - 14% 86% 

10. A duração da formação foi adequada. - - - 100% 

11. O horário da formação foi adequado. - - 14% 86% 

Metodologia Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom 

12. Domínio dos conteúdos apresentados. - - - 100% 

13. Facilidade de transmissão de conhecimentos. - - - 100% 

14. Clareza na transmissão dos conhecimentos. - - 14% 86% 

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos. - - 14% 86% 

16. Interação com o grupo. - - 28% 72% 

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de dúvidas. - - 14% 86% 

18. Gestão do tempo. - - - 100% 

19. Pontualidade. - - - 100% 
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Pela apreciação global destas duas sessões de formação em serviço denota-se que os 

formandos as consideraram como muito importantes, concordando totalmente com as 

mesmas.  De referir ainda que, por indicação da Enfermeira Chefe da UMMF, estas duas 

formações passaram a ser mandatórias para os novos elementos que integrarem a UMMF. 

Quanto ao objetivo específico 2, foram realizadas várias sessões de preparação pré-natal 

para a parentalidade prematura, considerando as necessidades identificadas na 

mulher/família, tendo obtido os seguintes resultados: 

Tabela 17 - Avaliação das Sessões de Preparação Pré-Natal para a Parentalidade Prematura 

Apreciação Global Discorda 

Totalmente 

Discorda Concorda Concorda 

Totalmente 

1. As suas expetativas em relação à formação foram satisfeitas - - 10% 90% 

2. Os objetivos da formação foram atingidos. - - 10% 90% 

3. Para a sua atividade profissional a formação foi útil - - - 100% 

4. Favoreceu a sua aquisição/consolidação de conhecimentos. - - - 100% 

5. A teoria foi relacionada com a prática. - - - 100% 

6. A formação apresentou bom nível técnico-pedagógico. - - 10% 90% 

7. Foram abordados todos os pontos que considerou importantes. - - 10% 90% 

8. A documentação distribuída/disponibilizada possui qualidade. - - 20% 80% 

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados à mensagem transmitida. - - 10% 90% 

10. A duração da formação foi adequada. - - 10% 90% 

11. O horário da formação foi adequado. - - - 100% 

Metodologia Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom 

12. Domínio dos conteúdos apresentados. - - - 100% 

13. Facilidade de transmissão de conhecimentos. - - - 100% 

14. Clareza na transmissão dos conhecimentos. - - - 100% 

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos. - - 10% 90% 

16. Interação com o grupo. - - - 100% 

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de dúvidas. - - - 100% 

18. Gestão do tempo. - - 10% 90% 

19. Pontualidade. - - - 100% 
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Também aqui foi evidente o elevado grau de concordância relativa à sua importância. 

A médio-longo prazo, a avaliação da implementação do programa poderá ser realizada 

recorrendo-se à auditoria da documentação dos cuidados de enfermagem associados a estas 

intervenções de enfermagem, criando-se uma grelha de verificação de acordo com os itens 

descritos na instrução de trabalho, considerando-se uma taxa de conformidade média de 

80% o valor mínimo a se obter (para real implementação do programa). Tal como se avaliar 

da satisfação das mulheres/famílias relativamente aos cuidados prestados no âmbito da 

preparação pré-natal para a parentalidade prematura, tendo que se construir um 

questionário para o efeito, também com base nos itens da instrução de trabalho. 

 

6.3 Descrição dos momentos de avaliação intermédia e medidas corretivas 

introduzidas 

No decurso da realização de um projeto, de forma a não ocorrerem desvios significativos da 

meta traçada, é fundamental que em paralelo se realizem momentos de avaliação 

intermédia, introduzindo-se as medidas corretivas necessárias para o sucesso do mesmo. 

Deste modo, em primeiro lugar, gostaria de salientar as reuniões com a Orientadora, 

realizadas quer de forma presencial, quer à distância (por intermédio de plataformas 

informáticas), dado que foram imprescindíveis para a análise crítica e reflexiva do trabalho 

realizado e a realizar. Apesar do interregno que ocorreu na elaboração deste relatório, pelos 

motivos pessoais anteriormente descritos, mantive sempre o contato com a Orientadora, 

quer através de mensagens de correio eletrónico, quer através de chamadas telefónicas. 

À medida que se foram desenvolvendo as atividades propostas, considero que, ao obter o 

parecer positivo da Enfermeira Chefe da UMMF relativamente aos trabalhos/documentos 

produzidos: as sessões de formação em serviço, a reformulação do Álbum Seriado do Bebé 

Prematuro e a instrução de trabalho  - protocolo de atuação preparação para a parentalidade 

prematura, também foram realizados momentos de avaliação intermédia, tendo integrado 

nesses documentos as medidas corretivas por ela sugeridas.  
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7. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS MOBILIZADAS E 

ADQUIRIDAS 

O processo de aquisição de competências na Enfermagem é um processo que se realiza ao 

longo do tempo, através de uma história pessoal, resultando de um processo de 

aprendizagem, no qual é fundamental que se reflita sobre a ação para que esta seja 

interiorizada, sendo tudo isto inseparável das boas práticas. E, tal como descrito 

anteriormente, o EESMO tem um conjunto de competências definidas, concordando com 

Félix (2011) quando desafia os EESMOs a procurar de forma continua a excelência no 

exercício profissional. 

Tal procura pela excelência no exercício profissional vem descrita no Código Deontológico 

da Ordem dos Enfermeiro, no seu artigo 109º, sendo um dever realizar uma atualização 

continua dos seus conhecimentos, de forma a utilizar as tecnologias de forma competente. 

Em termos práticos este trabalho de projeto, é uma prova do cumprimento desse dever, 

quer pela atualização que realizei nos meus conhecimentos relativamente a uma área 

específica do cuidado especializado de enfermagem no âmbito da preparação para a 

parentalidade prematura, quer por ter contribuído para a formação permanente da equipa 

de enfermagem da UMMF. 

Ao mesmo tempo, de referir que, ao enfermeiro especialista é atribuída a competência 

comum de alicerçar “os processos de tomada de decisão e as intervenções em conhecimento 

válido, atual e pertinente, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e 

agente ativo no campo da investigação” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a, p.4749). Assim, ao 

me dedicar a este trabalho de projeto, responsabilizei-me por ser facilitador da 

aprendizagem sobre a temática em estudo, no meu contexto de trabalho, suportando a 

minha prática clínica em evidência científica. E também considero ter promovido a 

formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prática especializada no 

ambiente de trabalho, nomeadamente através da elaboração do protocolo de atuação – 

preparação para a parentalidade prematura. 
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Em simultâneo, destaco que, este projeto também deu resposta à competência específica 

do enfermeiro ESMO de cuidar da “mulher inserida na família e comunidade durante o 

período pré-natal, de forma a potenciar a sua saúde, a detetar e a tratar precocemente 

complicações, promovendo o bem-estar materno-fetal” (Ordem dos Enfermeiros, 2019b, 

p.13562). Dado que se contribuiu para a capacitação da mulher/família para desenvolverem 

ações que facilitem a transição para a parentalidade prematura. 

Todas estas competências mobilizadas e adquiridas, no fundo contribuíram para se melhorar 

a qualidade dos cuidados de enfermagem especializados prestados, no período pré-natal, à 

mulher/família e na transição para a parentalidade prematura, em situação de 

internamento. 

Com este trabalho, ao contribuir para a melhoria dos cuidados prestados, também se está a 

cumprir com o que é preconizado pelo Plano Nacional de Saúde vigente, sendo a qualidade 

em saúde aí descrita como uma prestação de cuidados de saúde de acesso fácil e equitativos, 

com um ótimo nível de profissionalismo, tendo em consideração os recursos disponíveis e 

que permitam a adesão e satisfação dos cidadãos (Ministério da Saúde & Direção-Geral de 

Saúde, 2015). Estando certa de que a equipa de enfermagem da UMMF tudo fará para que 

os cuidados prestados às mulheres/famílias com risco de parto prematuro sejam efetivos e 

seguros, com uma utilização dos recursos eficiente, disponibilizados a todas as mulheres 

internadas, prestados no momento adequado, que satisfaçam e correspondam, tanto 

quanto possível, às necessidades e expectativas das mulheres/famílias (Ministério da Saúde 

& Direção-Geral de Saúde, 2015). 

Em termos mais globais/mundiais, em 2015, a Organização das Nações Unidas definiu na 

Agenda 2030 um conjunto de dezassete objetivos de desenvolvimento sustentável, cada um 

com um conjunto de metas associado. Destaco neste relatório esse documento, uma vez 

que o Objetivo 3 da Agenda 2030 é a Saúde de Qualidade, onde metas como a promoção da 

saúde mental e o bem-estar e a meta de atingir a cobertura universal de saúde, incluindo o 

acesso a serviços de saúde essenciais de qualidade, estão intimamente ligados com o 

trabalho que neste projeto foi desenvolvido, dado o seu contributo para a prestação de 

cuidados de qualidade. 
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Tendo em consideração o que acima foi descrito, considero ter mobilizado e adquirido as 

competências necessárias para se atingirem os objetivos propostos para este trabalho de 

projeto. Desde o que está preconizado para o enfermeiro em geral, passando pelas 

competências comuns do enfermeiro especialista e específicas do enfermeiro ESMO, 

cumprindo com o que é preconizado pelo Plano Nacional de Saúde vigente em Portugal e 

com metas de um dos objetivos de desenvolvimento sustentável definidos para os países 

que compõem a Organização das Nações Unidas. Nesta dimensão mais global, apesar do 

trabalho desenvolvido apenas se aplicar ao meu contexto de trabalho, estou certa de que “o 

que eu faço é uma gota no meio de um oceano. Mas sem ela, o oceano será menor” (Madre 

Teresa de Calcutá).  
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Na metodologia de projeto a ação educativa conduzirá a uma maior responsabilidade e 

capacidade de decidir do enfermeiro nas áreas de conceção, organização e prestação de 

cuidados de enfermagem especializados. Com a elaboração deste trabalho, foi possível 

alcançar uma maior compreensão do fenómeno central em estudo: a transição para a 

parentalidade, aquando do nascimento prematuro. 

A transição para a parentalidade representa uma das etapas de vida que mais desafios impõe 

ao Ser Humano, tendo riscos associados e a hospitalização de um filho (causada pelo 

nascimento prematuro) tornam esses desafios ainda maiores. Uma vez que há a dissolução 

de uma série de expectativas e desejos face ao nascimento de um filho.  

Neste contexto, os enfermeiros têm o dever de conhecer, na sua singularidade, a família de 

quem cuidam, atuando em parceria de forma a responder eficazmente às necessidades da 

mesma, conferindo-lhes informações e conhecimentos de modo a facilitar e a capacitá-los 

para o processo de transição para a parentalidade, começando a estimulação das 

competências parentais ainda durante a gravidez.  

Os resultados deste trabalho fornecem alguns elementos importantes para a educação e 

formação em enfermagem, bem como para a sua prática. Dos quais se evidenciam os aspetos 

relativos à uniformização dos cuidados de enfermagem na preparação pré-natal à 

mulher/família em situação de ameaça de nascimento prematuro, nomeadamente as 

sessões de formação em serviço realizadas e o documento de apoio à prática elaborado 

(instrução de trabalho – protocolo de atuação: preparação para a parentalidade prematura). 

Assim como, as estratégias utilizadas para capacitar a mulher/família a desenvolverem ações 

que facilitem a transição para a parentalidade prematura, entre elas o Álbum Seriado do 

Bebé Prematuro e em simultâneo o documento de apoio à prática atrás referido. 

Ao efetuar este trabalho deparei-me com a importância e complexidade deste fenómeno. 

Desta forma, penso que ainda existir um longo caminho a percorrer, no sentido de entender 

toda a experiência vivida por Pais, na transição para a parentalidade, aquando do 

nascimento prematuro. Deixando como sugestão a realização de mais estudos neste 
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domínio, como por exemplo a identificação das necessidades da mulher/família no            

intra-parto e pós-parto e em paralelo a identificação das necessidades de formação dos 

enfermeiros que prestam cuidados nesses períodos sobre o tema. 

Mediante estes aspetos, posso afirmar, que foi possível desenvolver um processo de 

aprendizagem coerente e sólido. Dada a dedicação e o empenho que apliquei neste trabalho 

de projeto, considero que os objetivos delineados foram amplamente atingidos, 

contribuindo para o desenvolvimento e aperfeiçoamento da intervenção do EESMO, no 

processo de cuidar da mulher/família, preparando-os para a transição para a parentalidade 

aquando do nascimento prematuro. Havendo ganhos evidentes em termos do 

desenvolvimento das minhas competências científicas, técnicas, relacionais e reflexivas no 

âmbito dos cuidados de enfermagem especializados de saúde materna e obstetrícia no geral 

e nos cuidados de enfermagem especializados prestados, no período pré-natal, à 

mulher/família na transição para a parentalidade prematura, em situação de internamento 

em particular. 

Por último, tendo em conta que este trabalho representou um enorme desafio não posso 

concordar mais com Cortesão quando este afirma que um projeto “é a tentação de se lançar 

na aventura, de correr o risco, de tentar, de se expor, de passar da situação protegida de 

espectador (…), à posição vulnerável que resulta de ser ator, com o risco de ver as suas ideias 

traduzidas em propostas, em ações, efeitos, resultados, de, apesar do pudor, ver os outros 

tendo acesso às suas ideias e criticando as suas realizações” (1991, p.81). 
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Apêndice 1 – Protocolo de Investigação submetido ao Conselho de Adminis-

tração do Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central 
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FUNDAMENTOS DO ESTUDO 

O presente trabalho, que tem por base a metodologia de projeto, definida por Cortesão (1991) como 

“uma actividade intencional através da qual o actor social, tomando o problema que o interessa, 

produz conhecimentos, adquire capacidades, revê e / ou adquire atitudes e / ou resolve problemas 

que o preocupam através do estudo e envolvimento numa questão” (p.89).  

A primeira etapa da metodologia do trabalho de projeto consiste na identificação/formulação do 

problema. A problemática subjacente a este trabalho é a da preparação pré-natal e a transição para 

a parentalidade, aquando do nascimento prematuro. A escolha desta área do conhecimento resultou 

de um momento de reflexão e de pesquisa interior, acabando por espelhar o meu percurso profis-

sional. Iniciei a minha vida profissional numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) na 

qual tive contacto com recém-nascidos(RN)/famílias prematuros. Tendo sido transferida para a Uni-

dade de Medicina Materno Fetal (UMMF), após a obtenção do título de EESMO. Nesta Unidade cen-

tro os cuidados na mulher/família, no ciclo de fertilidade e no âmbito da parentalidade, em situação 

de doença / risco materno-fetal e na fase latente do trabalho de parto, a nível hospitalar, tendo em 

vista a promoção de saúde e bem-estar da mulher/família com gravidez de risco que culminam em 

partos prematuros. De certo modo, a boa relação e articulação que existe entre as duas Unidades 

também contribuíram para a escolha realizada. 

A decisão de ter um filho é um momento cuja complexidade tem crescido ao longo dos tempos, o 

que acarreta uma maior responsabilidade, para os pais, de ter um RN perfeito em todos os sentidos 

(Brazelton, 2000). Ao mesmo tempo a gravidez é socialmente encarada como um momento feliz, do 

qual resulta o nascimento de um RN saudável. Perante todas as expectativas que são criadas e sa-

bendo que “todos os pais depositam esperança num parto normal e recompensador” (Brazelton, 

2000, p.112),” quando este período é abreviado, nomeadamente através de um parto prematuro, os 

pais sentem-se perdidos e incompletos” (Brazelton; Cramer, 2001, p.31), sendo natural que os pais 

não se sintam preparados para lidar com o nascimento de um RN prematuro. 

A nível mundial, de acordo com a Organização Mundial de Saúde (2017), ocorrem cerca de 15 milhões 

de partos prematuros (com idade gestacional inferior a 37 semanas) por ano. Em Portugal, segundo 

os dados do Instituto Nacional de Estatística (2017), nos últimos anos têm-se registado um aumento 

da percentagem de nados-vivos prematuros, de 7,4% em 2011 para 7,8 em 2016. No Centro Hospi-

talar de Lisboa Central, em 2016 a percentagem de partos prematuros foi de 12,7%, valor superior à 

média nacional. 

Tendo presente o facto de que “o nascimento de uma criança prematura representa uma prova mui-

tas vezes difícil de superar para os pais” (Mazet; Stoleru, 2003, p.285), é um acontecimento inespe-

rado e ameaçador, representando sempre uma crise emocional para os pais. O parto surge num mo-

mento em que os pais ainda não estão preparados, pondo um termo brusco a todas as fantasias, 

comprometendo-se assim a adaptação destes. Os sentimentos que esperavam vivenciar são substi-

tuídos por outros muito confusos e intensos, por vezes paradoxais (Barros, 2001, p.307), daí a impor-

tância da intervenção do enfermeiro, elemento de apoio significativo e facilitador da expressão e do 

controlo emocional. Deste modo, criando um ambiente de segurança e ao promover algum controlo 

emocional, o enfermeiro está a favorecer a adaptação dos pais ao seu novo papel, preparando-os 

para desempenhar as suas tarefas parentais. 
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De acordo com o Regulamento nº127/2011, da Ordem dos Enfermeiros, é da competência profissio-

nal do EESMO cuidar da mulher inserida na família e comunidade durante o período pré-natal, de 

forma a potenciar a sua saúde, a detetar e a tratar precocemente complicações, promovendo o bem-

estar materno-fetal, tendo em consideração os três níveis de prevenção. Mediante estes aspetos 

torna-se evidente que compete ao EESMO fazer mais e melhor pela saúde de cada mulher/família, 

garantido condições científicas, técnicas e humanas que favoreçam uma experiência da transição 

para a parentalidade prematura esclarecida, e acima de tudo, segura e feliz, com ganhos em saúde. 

Quando o RN prematuro necessita de ser internado numa UCIN ocorre uma separação logo após o 

seu nascimento. Este é acolhido num ambiente extremamente hostil, agressivo, confuso e gerador 

de stress (para os RNs e para os pais). Os RNs prematuros passam assim os seus primeiros tempos de 

vida em condições ambientais que restringem as ocasiões de estabelecer contacto com os pais. Por 

seu turno, para os pais a visão de um RN extremamente doente, cercado de aparelhos, tubos e fios 

torna-se muito dolorosa. Desta forma a qualidade do contacto inicial entre ambos irá ser influenci-

ada. 

Perante tudo o que foi referido anteriormente é primordial e indispensável que o enfermeiro desen-

volva a capacidade de estar atento às necessidades, às expectativas e aos receios dos pais, pois só 

assim os cuidados prestados são individualizados, dirigidos para a especificidade de cada situação. E 

é aqui que o enfermeiro pode desempenhar um papel fundamental, o de promotor da relação pre-

coce entre os pais e o RN. Assim, torna-se pertinente refletir em conjunto com a UCIN e estabelecer 

uma parceria que permita construir uma base sólida de cuidados que ajudem os pais na transição 

para a parentalidade em situações de nascimento prematuro. 

Deste modo pretende-se com a implementação deste projeto dar contributos para o desenvolvi-

mento e aperfeiçoamento da intervenção do EESMO, no processo de cuidar da mulher/família, pre-

parando-os para a transição para a parentalidade aquando do nascimento prematuro.  

 

OBJETIVOS 

Objetivo Geral:  

Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem especializados prestados, no 

período pré-natal, à mulher/família e na transição para a parentalidade prematura, em situação de 

internamento. 

Objetivos Específicos: 

Uniformizar os cuidados de enfermagem na preparação pré-natal à mulher/família em situação de 

ameaça de nascimento prematuro;  

Capacitar a mulher/família para desenvolverem ações que facilitem a transição para a parentalidade 

prematura. 
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DESENHO DO ESTUDO, DADOS A RECOLHER, MÉTODOS PARA OS OBTER, TRATAR E ANALISAR 

A fase metodológica consiste em definir os meios de realização da investigação. É no decurso da fase 

metodológica que o investigador determina a sua maneira de proceder para obter as respostas às 

questões de investigação. As decisões tomadas na fase metodológica determinam o desenrolar do 

estudo. (Fortin, 2003) 

Este estudo terá uma abordagem qualitativa. Até há pouco tempo o método quantitativo parecia ser 

o único que contribuía para o avanço do corpo de conhecimentos da profissão de enfermagem, de-

vido ao carácter objetivo e sistemático que lhe é inerente e à abordagem estatística que possibilita 

na análise dos dados obtidos (Parahoo, 1997). Paralelamente ao desenvolvimento das ciências soci-

ais, verificou-se um aumento crescente dos estudos de índole qualitativa, tendo por base o interesse 

crescente dos investigadores “pelo indivíduo, pela sua forma de ver o mundo, pelas suas intenções, 

pelas suas crenças” (Ruquoy, 1997, p.84). Através de um estudo profundo, o investigador tem como 

finalidade conhecer o significado que cada sujeito atribui ao fenómeno em estudo, afirmando Streu-

bert e Carpenter (2002) que existem várias realidades, correspondentes à diversidade de significados 

e consequente compreensão que cada indivíduo faz do fenómeno. 

Concluindo, “o objectivo da pesquisa qualitativa é documentar e interpretar, tanto quanto possível, 

a totalidade de qualquer fenómeno que esteja a ser estudado em particular, e segundo o ponto de 

vista da própria pessoa” (Leininger, 1985, p.5), o que vai ao encontro dos objetivos do presente tra-

balho de projeto. 

Como instrumento para recolha de dados será apresentada a entrevista. Neste estudo a técnica uti-

lizada para a colheita de dados será entrevista pois, para uma “abordagem em profundidade do ser 

humano, a entrevista tornou-se um instrumento primordial” (Ruquoy, 1997, p.84), uma vez que pos-

sibilita “recolher dados descritivos na linguagem do próprio sujeito, permitindo ao investigador de-

senvolver intuitivamente uma ideia sobre a maneira como os sujeitos interpretam aspectos do 

mundo” (Bogdan; Bilken, 1994, p.134).  Especificamente, permite a “análise do sentido que os acto-

res dão às suas práticas e aos acontecimentos com os quais se vêem confrontados” (Quivy; Campe-

nhoudt, 2003, p.193). O tipo de entrevista selecionado será a entrevista não estruturada, pois é a 

que mais se adequa a este trabalho. Uma vez que permite que o investigador compreenda determi-

nado acontecimento na perspetiva dos participantes no estudo, sendo estes encorajados a falar li-

vremente sobre o tema em estudo. (Fortin, 2003) 

Os dados recolhidos serão analisados através do programa informático Nvivo 10. 

Este projeto também foi submetido ao Centro de Investigação em Ciências e Tecnologias da Saúde 

da Universidade de Évora, a 15 de novembro de 2017, aguardando ainda o seu parecer. 
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POPULAÇÃO E AMOSTRA A ESTUDAR 

De acordo com Streubert e Carpenter (2002), a amostra deve ser constituída por sujeitos que tenham 

vivenciado, ou se encontrem a vivenciar, o fenómeno em estudo. No presente estudo recorrer-se-á 

a uma amostra acidental. 

Sendo a população constituída pelos enfermeiros da UMMF e as mulheres/famílias internadas na 

UMMF por ameaça de parto prematuro. Com base nos fundamentos teóricos e aspetos éticos ine-

rentes a um estudo de pesquisa empírica, foram delimitados outros critérios de inclusão dos sujeitos 

na amostra.  

Na primeira população, os enfermeiros da UMMF, delimitaram-se os seguintes critérios de inclusão:  

1. Experiência profissional de pelo menos 2 anos; 

2. Experiência profissional na área de saúde materna e obstetrícia de pelo menos 1 ano; 

3. Ter finalizado a integração na UMMF. 

Na segunda população, as mulheres/famílias internadas na UMMF por ameaça de parto prematuro, 

foram delimitados os seguintes critérios de inclusão:                       

1. Nacionalidade portuguesa: o facto de serem portugueses, torna a amostra homogénea em 

termos culturais, dado que a forma como a sociedade e cultura percecionam a gravidez, a 

maternidade e o nascimento de um filho prematuro influencia a experiência individual; 

2. Idade superior a 18 anos: a gravidez na adolescência acarreta inúmeras especificidades que 

podem influenciar as vivências dos pais; 

3. Gravidez que tenha sido vigiada: pelo menos 4 consultas até às 24 semanas; 

4. Gravidez com pelo menos um episódio de ameaça de parto prematuro, que implique inter-

namento na UMMF; 

5. Gravidez de feto / RN sem malformações ou doenças congénitas; 

6. Primeiro filho prematuro: visto que uma experiência anterior neste âmbito irá ter influências 

na vivência da situação atual; 

No que se refere à seleção da amostra será importante referir que num estudo qualitativo não se 

coloca o problema da representatividade estatística da amostra, uma vez que o mais importante 

consiste na diversificação dos sujeitos intervenientes no estudo, com vista a dar resposta ao objetivo 

de investigação delineado. (Ruquoy, 1997) Por outro lado, não existem regras quanto ao tamanho da 

amostra, já que este irá depender da finalidade do estudo, da utilidade dos dados, da sua credibili-

dade e do tempo e recursos disponíveis, sendo que o mais importante é a riqueza da informação 

obtida. (Patton, 1990) 

 

FORMAS PREVISTAS PARA A DIVULGAÇÃO 

• Formação em serviço 

• Publicação de artigo científico  
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CALENDÁRIO DO ESTUDO, RECURSOS REQUERIDOS PARA A REALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

Plano – Objetivo Específico 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Atividades Planeadas Recursos Resultados Esperados Meios de Avaliação 

• Realizar pesquisa bibliográfica sobre o tema; 

• Reunir com a Enfª Chefe da UMMF, com a Enfª Chefe 
da UCIN e com o Docente Orientador para apresenta-
ção do projeto; 

• Solicitar autorização ao Centro Hospitalar para imple-
mentação do projeto; 

• Avaliar as necessidades de formação da equipa de en-
fermagem da UMMF no âmbito da parentalidade pre-
matura, através da aplicação de entrevista; 

• Realizar ações de formação em serviço, de acordo com 
as necessidades identificadas da equipa de enferma-
gem da UMMF no âmbito da parentalidade prematura; 

• Elaborar protocolo de atuação sobre a preparação pré-
natal para a parentalidade prematura; 

• Realizar formação em serviço às equipas de enferma-
gem sobre a operacionalização do protocolo de atua-
ção. 

Materiais:  

Bases de dados infor-

matizadas; Materiais 

informáticos necessá-

rios para realização 

de formação em ser-

viço (computador, 

projetor). 

 

Humanos:  

Orientador, Enfª 

Chefe da UMMF, Enfª 

Chefe da UCIN e 

equipa de enferma-

gem. 

• Adquirir e aprofundar conheci-
mentos suportados em evidência 
científica atual, no âmbito dos 
cuidados de enfermagem especi-
alizados facilitadores da transi-
ção para a parentalidade prema-
tura. 

• Aumentar as intervenções de en-
fermagem, realizadas no período 
pré-natal, facilitadoras da transi-
ção para a parentalidade 
aquando do parto prematuro. 

• Implementar o protocolo de atu-
ação sobre a preparação pré-na-
tal para a parentalidade prema-
tura. 

• Autorização do Cen-
tro Hospitalar de 
Lisboa Central para 
implementação do 
projeto; 

• Verbalização pelos 
enfermeiros da mo-
tivação ou não de 
integrar o projeto; 

• Avaliação das ses-
sões de formação 
em serviço, utili-
zando questionário 
da Área de Gestão e 
Formação do Cen-
tro Hospitalar de 
Lisboa Central. 

 

Plano – Objetivo Específico 2 

Atividades Planeadas  Recursos Resultados Esperados Meios de Avaliação 

• Realizar pesquisa bibliográfica sobre o tema; 

• Reunir com a Enfª Chefe da UMMF e com a Enfª 
Chefe da UCIN para promoção de um trabalho de 
parceria com a UCIN; 

• Identificar as reais necessidades da mulher/família 
perante o nascimento prematuro, realizando entre-
vista; 

• Realizar sessões de preparação pré-natal para a pa-
rentalidade prematura, considerando as necessida-
des identificadas na mulher/família; 

• Reformular o Álbum Seriado que existe na UMMF 
sobre o RN prematuro; 

• Promoção de esclarecimento à mulher/família so-
bre as dinâmicas da UCIN. 

 Materiais:  

Bases de dados informati-

zadas; Materiais informá-

ticos necessários para re-

alização de formação em 

serviço (computador, 

projetor), Álbum Seriado, 

Guia de Acolhimento da 

UCIN. 

 

Humanos: 

Orientador, Enfª Chefe da 

UMMF, Enfª Chefe da 

UCIN e equipa de enfer-

magem. 

• Adquirir e aprofundar conhe-
cimentos suportados em evi-
dência cientifica atual, no 
âmbito dos cuidados de en-
fermagem especializados 
centrados na família nas 
UCINs. 

• Preparar a mulher/família 
para a parentalidade prema-
tura, possibilitando expecta-
tivas realistas. 

• Promover a interação pre-
coce entre os pais e o RN pre-
maturo. 

• Nível de participa-
ção da mulher/fa-
mília nas entrevis-
tas; 

• Avaliação das ses-
sões, utilizando 
questionário da 
Área de Gestão e 
Formação do Cen-
tro Hospitalar de 
Lisboa Central. 
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Cronograma previsto 

                                                                                                                          Data 2017 2018 

 

Atividades     

11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 

Escolher o tema.                       

Realizar pesquisa bibliográfica sobre o tema.                       

Elaborar da Proposta do Trabalho de Projeto.                       

Reunir com o Orientador.            

Reunir com a Enfª Chefe da UMMF e com a da UCIN.                       

Apresentar o projeto à equipa de enfermagem.            

Avaliar as necessidades de formação da equipa de enfermagem sobre a paren-

talidade prematura. 

                      

Realizar ações de formação em serviço, de acordo com as necessidades da 

equipa de enfermagem identificadas. 

                   

Elaborar de protocolo de atuação sobre a preparação pré-natal para a parenta-

lidade prematura. 

           

Realizar formação em serviço à equipa de enfermagem sobre o protocolo de 

atuação. 

           

Identificar as reais necessidades da mulher/família perante o nascimento pre-

maturo. 

           

Realizar sessões de preparação para a parentalidade prematura, de acordo 

com as necessidades da mulher/família. 

           

Reformular o Álbum Seriado da UMMF sobre o RN prematuro.            

Elaborar em parceria o Guia de acolhimento da UCIN.            

Elaboração do relatório final do Trabalho de Projeto.            

Divulgação dos resultados.                       

 

MEIOS PREVISTOS PARA CUMPRIR COM OS REQUISITOS ÉTICOS E LEGAIS 

Em todas e qualquer investigação onde são utilizadas pessoas como sujeitos de investigação, é necessário salvaguar-

dar os seus direitos. Polit diz-nos que: “quando são utilizados indivíduos como sujeitos de investigação científica – 

como costuma ocorrer em enfermagem – precisa-se ter muito cuidado para assegurar que os seus direitos estão 

protegidos” (1995, p.292). 
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Existem limites de natureza ética que não devem ser transpostos em todos os tipos de investigação, 

nomeadamente, nos que envolvem seres humanos enquanto objetos de estudo. 

De acordo com Fortin, “cinco princípios ou direitos fundamentais aplicáveis aos seres humanos foram 

determinados pelos códigos de ética: o direito à autodeterminação, o direito à intimidade, o direito 

ao anonimato e à confidencialidade, o direito à protecção contra o desconforto e prejuízo e, por fim, 

o direito a um tratamento justo e leal” (2003, pág. 116).  

O direito à autodeterminação estipula que todo o ser humano tem capacidade de decidir por si pró-

prio e ser senhor do seu destino. Daí que todo o indivíduo tem o direito de decidir livremente sobre 

a sua participação ou não numa investigação. Como consequência, forçar ou constranger a pessoa 

em sentido contrário constitui violação da sua autodeterminação. Neste trabalho terei o cuidado de 

elucidar em pormenor os objetivos deste estudo aos participantes e de obter a sua anuência, que 

julgamos adquirida da forma mais esclarecida possível, por intermédio do consentimento informado 

(Anexo I). 

Quanto ao direito à intimidade e sabendo que toda a investigação do âmbito das Ciências Sociais 

pode revestir a forma de uma intromissão na vida pessoal dos indivíduos estudados, é obrigação do 

investigador criar condições que protejam a intimidade dos potenciais investigados. É preciso ter em 

conta que é necessário preservar, a todo o custo, a esfera privada da vida das pessoas e aceitar e 

proteger as informações que o investigador tem o privilégio de partilhar. A submissão da informação 

confidencial e privada, obtida pelo investigador, e fornecido a terceiros, constitui uma violação gros-

seira do direito à intimidade e é um ato indigno de qualquer profissional engajado na investigação. 

No que se refere ao direito ao anonimato e à confidencialidade, será obrigação da investigadora res-

peitar a ausência de identificação pessoal e o carácter confidencial dos dados recolhidos durante a 

investigação constitui uma outra faceta do enquadramento ético que preside à investigação associ-

ada a seres humanos. O seu respeito revela-se, tal como os outros direitos, fundamental, dado que, 

a quebra do sigilo nesta área, acarreta consequências pessoais nefastas. O anonimato das entervistas 

será garantido pela investigadora, após o auto-preenchimento, que se compromente em não 

identificar os participantes, em nenhum momento da investigação. Os dados recolhidos nas 

entrevistas seram analizados pela investigadora. O sigilo relativamente ao conteúdo das respostas 

será preservado. Os ficheiros de dados serão guardados pela investigadora durante cinco anos e 

destruídos no final deste período. 

O direito à proteção contra o desconforto e prejuízo prende-se com o proteger as pessoas contra 

possíveis fatores suscetíveis de lhes causar prejuízo ou de algum modo lhes ocasionar algum mal. 

Baseia-se no princípio do benefício, o qual tem um papel preventivo no combate ao desconforto e 

ao dano, promovendo ao mesmo tempo o bem-estar das pessoas. É responsabilidade do investigador 

promover, na medida do possível, condições favoráveis à proteção contra o desconforto e o prejuízo. 

Este direito tem a ver com a necessidade de os sujeitos de uma investigação serem informados sobre 

os objetivos da mesma, bem como dos métodos utilizados, dado que constituem a base para um 

consentimento informado. Conforme sublinhado nos parágrafos anteriores será preocupação da in-

vestigadora explicitar de forma clara, com recurso a níveis de linguagem apropriada aos diferentes 
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estratos culturais e profissionais encontrados, os objetivos do estudo bem como os métodos a ele 

associados. 
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Apêndice 2 – Apresentação do Trabalho de Projeto 
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Apêndice 3 – Formação em Serviço: “As Unidades de Neonatologia” 
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Apêndice 4 – Formação em Serviço: “Preparação para a Parentalidade Pre-

matura – Protocolo de Atuação” 
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Apêndice 5 – Instrução de Trabalho: “Protocolo de Atuação – Preparação 

para a Parentalidade Prematura” 
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Área de Obstetrícia e Ginecologia 
Unidade de Medicina Materno-Fetal 

Protocolo de Atuação – Preparação para a parentalidade 
prematura 

IT. (COD DO DOC DE REF). 

 

1 – DOCUMENTO DE REFERÊNCIA E OBJECTIVO 

Referência: Procedimento Setorial da Área de Obstetrícia e Ginecologia ADD.1041 – Acolhimento da 

grávida, puérpera e RN nas unidades de obstetrícia 

Objectivo: Uniformizar os cuidados de enfermagem prestados às grávidas internadas na Unidade de 

Medicina Materno Fetal (UMMF), nas situações em que pode ocorrer um parto prematuro. 

 

2 - ÂMBITO DE APLICAÇÃO  

Todos os enfermeiros da UMMF. 

 

3 – DESCRIÇÃO 

3.1 Considerações Gerais  

 A nível mundial, de acordo com a Organização Mundial de Saúde, ocorrem cerca de 15 milhões de 

partos prematuros (com idade gestacional inferior a 37 semanas) por ano. Na Unidade de Neonato-

logia da MAC, têm nascido por ano, 150 a 160 nados-vivos com menos de 32 semanas de gestação, 

cerca de 16% do total nacional. Por outro lado, também está descrito na literatura que o nascimento 

de um filho prematuro representa uma crise emocional para os pais, que exige um cuidar de enfer-

magem específico e personalizado face às necessidades de cada família. 

Tendo em conta estes dados, é fundamental que a equipa de enfermagem da UMMF, ao cuidar da 

mulher/família com possibilidade de ter um parto prematuro, os prepare para a transição para a 

parentalidade.  

APROVAÇÃO ELABORAÇÃO 
PRÓXIMA 
EDIÇÃO 
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3.2 Operacionalização  

Neste âmbito passa a instituir-se que será disponibilizado a todas as grávidas internadas, com 

possibilidade de ter um parto prematuro, a analisar de forma individual, tendo em consideração a 

idade gestacional e o motivo de internamento (por exemplo: APPT, RPPM, RCF, gravidez gemelar …): 

• O Álbum Seriado sobre o RN prematuro. 

• Sessões de educação para a saúde no âmbito da promoção do aleitamento materno (IT 

própria), reforçando a técnica de extração e conservação do leite materno. 

• A visita à Unidade de Neonatologia na Mac, tendo em consideração os seguintes aspetos: 

✓ Estabilidade clínica da grávida. 

✓ Possibilidade do futuro pai do RN também poderá realizar/acompanhar a visita. 

✓ Agendamento antecipado com o enfermeiro responsável de equipa da Unidade de 

Neonatologia (unidade de intensivos e intermédios) o horário da visita, identificando-se 

o enfermeiro que irá proceder à apresentação da Unidade (este agendamento deve ser 

preferencialmente feito no turno da tarde, face à disponibilidade das equipas). 

✓ O enfermeiro da UMMF acompanha a grávida/família durante toda a visita, realizando 

o seu transporte de acordo com o Procedimento Multissetorial SDO.113 – Segurança do 

doente durante o transporte/deslocação. 

 

Relativamente à documentação dos cuidados de enfermagem associados a estas intervenções de 

enfermagem, o enfermeiro é responsável por integrar no processo de enfermagem, disponível no 

programa Sclinic o foco: Papel Parental. Conforme o Procedimento Multissetorial GIN.116 – 

Documentação dos cuidados de enfermagem no processo clínico.  

APROVAÇÃO ELABORAÇÃO 
PRÓXIMA 
EDIÇÃO 

Nº PAGS. 

 

 
__/__/____ Enf. Ana Santana  2 
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Apêndice 6 – Álbum Seriado do Bebé Prematuro 
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Apêndice 7 – Guião das Entrevistas 
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Guião da Entrevista realizada à População A – enfermeiros da UMMF 

 

- Questão: Quais as suas necessidades de formação, no âmbito da preparação para a 

parentalidade em situações de nascimento prematuro? 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Guião da Entrevista realizada à População B – grávidas internadas na UMMF 

com risco de parto prematuro 

 

- Questão 1: Durante o internamento já lhe foi transmitida informação sobre a possibilidade 

de vir a ter um filho prematuro?  

- Questão 2: Que tipo de informações gostaria sobre o nascimento/parentalidade prematura 

seriam importantes para si? 
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Apêndice 8 – Consentimento Informado 
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO 
de acordo com a Declaração de Helsínquia17 e a Convenção de Oviedo18 

 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que não está claro, não 

hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este 

documento. 

Título do estudo: O nascimento prematuro: contributos do Enfermeiro Especialista em Saúde Materna e 

Obstetrícia na preparação pré-natal e na transição para a parentalidade. 

Enquadramento: Este estudo é desenvolvido no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde 

Materna e Obstetrícia da Universidade de Évora e será realizado no Centro Hospitalar de Lisboa Central. 

Explicação do estudo: Com este estudo pretende-se contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de 

enfermagem especializados prestados, no período pré-natal, à mulher/família e na transição para a 

parentalidade prematura, em situação de internamento. A recolha de dados será realizada com recurso à 

entrevista, que será gravada e que a informação colhida é para utilizar única e exclusivamente no âmbito deste 

trabalho, podendo a mesma ser interrompida sempre que um dos intervenientes o desejar. Se pretender, no 

final do trabalho, ser-lhe-á entregue a gravação áudio e os resultados deste estudo. A entrevista será realizada 

na unidade de medicina materno fetal. Os ficheiros de dados serão guardados pela investigadora durante cinco 

anos e destruídos no final deste período. 

Condições e financiamento: a participação no estudo tem um caráter voluntário, não havendo prejuízos, 

assistenciais ou outros, caso não queira participar. Não implica qualquer custo para o participante. Este estudo 

mereceu parecer favorável da comissão de ética para a saúde do centro hospitalar de lisboa central e da 

comissão de ética para a investigação nas Áreas da Saúde Humana e Bem-estar da Universidade de Évora. 

Confidencialidade e anonimato:  está garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos para 

o presente estudo; assim como o anonimato (não registo de dados de identificação).  

Como investigadora agradeço desde já a sua participação, 

Ana Paula Canelas Santana, Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia, Unidade 
de Medicina Materno Fetal do Centro Hospitalar de Lisboa Central. 

Qualquer contato no âmbito deste estudo poderá ser realizado via telefone: 964441726 ou por endereço 
eletrónico: anapcsantana@gmail.com  

Assinatura: ____________________________________________________________ 

-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o- 

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me foram fornecidas 
pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste 
estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização 
dos dados que de forma voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação 
e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pela investigadora. 
 
Nome: ___________________________________________________ 

Assinatura: _______________________________________________  Data: ___ /___  /______ 

ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE 1 PÁGINA E FEITO EM DUPLICADO: 
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 

 
17

 http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf  

18
 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf  

http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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Anexo 1 – Parecer da Comissão de Ética para a Investigação nas Áreas da 

Saúde Humana e Bem-estar da Universidade de Évora 
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Anexo 2 – Parecer do Conselho de Administração do Centro Hospitalar 

Universitário de Lisboa Central 
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