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RESUMO 

Este trabalho retrata as competências desenvolvidas ao longo do 2º Ano de Mestrado em 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica. Numa primeira parte relatam-se as 

experiências vivenciadas que promoveram a aquisição das competências regulamentadas 

para o exercício profissional do enfermeiro especialista em Saúde Materna e Obstétrica. 

Na segunda parte integra-se um estudo de investigação sobre o cancro do colo do útero. 

Em Portugal, nas últimas três décadas, a mortalidade por este cancro estabilizou em 

idades mais avançadas, o que pode ser explicado parcialmente por fatores com impacto 

na adesão aos programas de rastreio (Ministério da Saúde, 2019). A taxa de cobertura 

geográfica do rastreio do cancro do colo do útero é de 98,4% a nível nacional. No entanto, 

na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) onde realizei o meu estágio, 

este indicador ficou aquém do anteriormente referido, tendo 40,88% das mulheres 

contempladas, realizado citologia, em 2019 e 41,73% em 2020.  

Importa, deste modo, caracterizar a amostra em termos sociodemográficos, sexuais e 

ginecológicos, identificar conhecimentos sobre o cancro do colo do útero e identificar as 

crenças em saúde manifestadas por mulheres em relação ao Cancro do Colo do Útero que 

possam influenciar a vigilância da sua saúde. 

Desenvolveu-se um estudo de carácter descritivo, exploratório, de nível I. A amostra é 

constituída por 55 mulheres com idades entre os 25 e os 64 anos, inscritas na referida 

UCSP. O instrumento de colheita de dados tem por base um questionário já elaborado e 

adaptado por Patrão e Leal (2001) para estudos semelhantes.  

Na Escala de Crenças de Saúde, é possível verificar que a média de resposta nas 

dimensões “Vulnerabilidade” e “Gravidade” se situam numa crença média, na dimensão 

“Benefícios” apresentam uma crença elevada, e na dimensão “Obstáculos” apresentam 

uma baixa crença. 

Este trabalho vem dar contributos importantes no cuidado da mulher inserida na família 

e comunidade no âmbito do planeamento familiar e durante o período pré-concecional, 

onde se insere a implementação de programas de intervenção e de educação para a saúde 



 

de forma a promover famílias saudáveis, como descrito no regulamento de competências 

do EESMO.  

O seu desenvolvimento vem promover a conceção, o planeamento, a coordenação, a 

implementação e a avaliação de intervenções de rastreio e de diagnóstico da situação de 

saúde da mulher ajustadas e coerentes. 

 

Palavras-chave: crenças em saúde; rastreio; cancro do colo do útero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

This paper portrays the competencies developed during the 2nd Year of Master's degree 

in Maternal and Obstetric Health Nursing. In the first part, we report the experiences 

experienced that promoted the acquisition of regulated competencies for the professional 

practice of nurses specialized in Maternal and Obstetric Health. 

A research study on cervical cancer is part of the second part. In Portugal, in the last three 

decades, mortality from this cancer has stabilized at older ages, which can be partially 

explained by factors with an impact on the adhering to screening programs (Ministry of 

Health, 2019). The geographic coverage rate of cervical cancer screening is 98.4% 

nationally. However, in the Personalized Health Care Unit (UCSP), this indicator fell 

short of the one mentioned above, with 40.88% of the women surveyed, who underwent 

cytology in 2019 and 41.73% in 2020. 

It is therefore important to characterize the sample in sociodemographic, sexual and 

gynecological terms, identify knowledge about cervical cancer and identify the health 

beliefs expressed by women in relation to Cervical Cancer that may influence the 

surveillance of their health. 

A descriptive, exploratory, level I study was carried out. The sample consists of 55 

women aged between 25 and 64 years, enrolled in the UCSP. The data collection 

instrument is based on a questionnaire already prepared and adapted by Patrão and Leal 

(2001) for similar studies. 

In the Health Beliefs Scale, it is possible to verify that the average response in the 

"Vulnerability" and "Severity" dimensions are situated in a medium belief, in the 

"Benefits" dimension they present a high belief, and in the "Obstacles" dimension they 

present a low belief. 

This work makes important contributions to the care of women inserted in the family and 

community in the context of family planning and during the pre-conception period, which 

includes the implementation of intervention programs and health education in order to 

promote healthy families, as described in the EESMO competence regulation. 



 

Its development promotes the design, planning, coordination, implementation and 

evaluation of adjusted and coherent screening and diagnosis interventions for women's 

health. 

 

Keywords: health beliefs; screening; cervical cancer. 
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INTRODUÇÃO 

No âmbito da Unidade Curricular (UC) de Estágio com Relatório, inserida no 2º ano do 

X Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, como resposta à 

obtenção do grau de Mestre, foi elaborado este relatório de estágio, com análise crítica 

sobre as aprendizagens e atividades desenvolvidas e que contribuíram para o 

desenvolvimento das competências/unidades de competência comuns e específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (EESMO). 

A aprendizagem para crescimento pessoal e profissional só ocorre de nos auto-

questionarmos acerca das intervenções desenvolvidas, refletindo sobre a sua origem, 

eficácia e eficiência. Para isso proponho-me, na primeira parte deste relatório, responder 

a três questões principais: quais as oportunidades que contribuíram para a minha 

aprendizagem? A intervenção desenvolvida foi suficiente? Que dificuldades senti e o que 

fiz para as ultrapassar?  

A segunda parte deste relatório complementa a primeira, e explana o desenvolvimento de 

um estudo de investigação que promove a aquisição de competências e consolida a 

atribuição do grau inerente a um segundo ciclo de estudos. A temática selecionada 

pretende dar resposta à questão: quais as crenças em saúde, das mulheres, relacionadas 

com o Cancro do Colo do Útero (CCU)? 

Desenvolveu-se um estudo de carácter exploratório, descritivo, de nível I. A amostra é 

constituída por 55 mulheres com idades entre os 25 e os 64 anos, inscritas na referida 

UCSP, de um ficheiro total de 386 utentes. O instrumento de colheita de dados teve por 

base um questionário já elaborado e adaptado por Patrão e Leal (2001) para estudos 

semelhantes, sendo uma das suas componentes a Escala de Crenças de Saúde, validada 

pela mesma autora.  

O presente documento encontra-se estruturado em duas partes, respetivamente, Parte I e 

Parte II. Na primeira realiza-se uma descrição dos contextos de prática clínica 

desenvolvida ao longo deste ano letivo, seguindo-se uma análise crítica da consecução 

das competências comuns e específicas do enfermeiro especialista. 
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A segunda parte comtempla a descrição de toda a componente investigativa desde 

enquadramento teórico, descrição da metodologia, apresentação e análise dos resultados, 

terminando este ponto com a discussão dos resultados fazendo a sua transposição para a 

minha prática enquanto EESMO.  

Este trabalho é concluído com uma nota final sobre a importância deste percurso no meu 

desenvolvimento pessoal e profissional.  
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PARTE I 

1 – DESCRIÇÃO DA COMPONENTE PRÁTICA 

Após o términus deste ano de desenvolvimento e aquisição de competências, enquanto 

EESMO torna-se pertinente a análise da consecução dos objetivos propostos e a resposta 

às anteriores questões por mim colocadas.  

Hoje sou uma pessoa diferente, onde fui capaz de integrar o conhecimento teórico 

desenvolvido no primeiro ano deste mestrado no conhecimento prático desenvolvido ao 

longo deste segundo ano. O primeiro ano traz-nos a esperança e a aspiração de querer 

mudar o mundo e criar estratégias inovadoras com impacto na saúde das populações 

assistidas. Percebemos ao longo do segundo ano que as circunstâncias não são assim tão 

fáceis e que os contextos nem sempre são promotores das mudanças necessárias. Apesar 

disso, tentei levar o melhor de mim e retirar o melhor de todos, para assim enriquecer e 

definir o meu perfil profissional.  

Segue-se assim uma contextualização da prática clínica e descrição dos serviços onde 

desenvolvi os estágios, refletindo posteriormente sobre o desenvolvimento das 

competências comuns do enfermeiro especialista e competências específicas do EESMO. 

 

1.1 – CONTEXTO DE ESTÁGIO EM CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

O estágio em contexto de Cuidados de Saúde Primários (CSP) realizou-se numa unidade 

de saúde, UCSP, pertencente à Administração Regional de Saúde do Centro, 

Agrupamento de Centro de Saúde (ACES) do Baixo Vouga. 

Atualmente com apenas um polo de prestação de cuidados, integra as quatro freguesias. 

Esta unidade tem por missão a prestação de cuidados de saúde personalizados à 

população inscrita da área geográfica, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a 

qualidade e a continuidade dos mesmos (Decreto-Lei (DL) 298/2007, art.º 4º). 
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Relativamente à visão, esta é uma unidade prestadora de cuidados de excelência, 

adequados às características da população, numa tentativa de proximidade tanto das 

famílias como dos indivíduos, sustentável tendo por base a motivação dos seus 

profissionais, sempre disponíveis para inovar e responder às necessidades da população. 

Esta UCSP orienta a sua atividade pelos valores descritos no DL 298/2007, art.º 5º, 

pretendendo ser uma equipa competente, dinâmica, rigorosa e inovadora, interagindo com 

a comunidade, com a convicção de cada um e de todos, que ao investimento pessoal e 

profissional corresponderá a excelência de serviços. 

Em termos de recursos humanos, a UCSP dispõe à população de cinco médicos de 

família, cinco enfermeiros (dois dos quais EEESMO) e quatro administrativos. Embora 

não estejam contemplados na legislação como profissionais pertencentes ao quadro da 

instituição, importa referir que a mesma tem como colaboradores indiretos uma Psicóloga 

Clínica e uma Assistente Social. Também trabalha em estreita ligação com a Unidade de 

Cuidados na Comunidade (UCC), tanto na referenciação de utentes com patologia 

crónica, como na colaboração de programas de assistência pré e pós-natal. 

Oferece à população consultas de Saúde do Adulto, Saúde Infantil e Juvenil, Planeamento 

Familiar e Rastreio Oncológico, Saúde Materna, Diabetes e Hipertensão, sendo aplicados 

os protocolos emanados pela Direção Geral da Saúde (DGS). 

Especialmente na área de atuação do EESMO, são realizadas as consultas de Saúde da 

Mulher contemplando o pré-concecional (apesar de escassas) e a vigilância de saúde 

através da colaboração na realização de rastreios do Cancro do Colo do Útero (CCU). No 

âmbito da saúde materna, por norma são realizadas consultas pré-natais, entre as 6-9 

semanas, às 16 semanas, às 20 semanas, às 28 semanas, às 36 semanas, às 38 semanas e 

puerpério. No entanto, dado a autonomia auferida pelo EESMO, o agendamento de 

consultas extra-protocolo são uma realidade nesta unidade de cuidados e uma mais-valia 

nas situações com necessidade de intervenção especializada, reforçando a importância 

dos cuidados de proximidade. 

Segundo indicadores do último relatório de atividades da referida UCSP, realizado em 

2018, a proporção de grávidas com consulta médica de vigilância no 1º trimestre foi de 

89,1%, salientando as mulheres com mais de cinco vigilâncias durante a gravidez e 

revisão de puerpério, com uma proporção de 72,7%. 
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No âmbito do Recém-nascido (Rn), é realizada uma primeira consulta até ao 7º dia após 

o nascimento revestindo-se esta de grande importância pelo assumir do primeiro contato 

com os CSP onde é efetuada uma primeira avaliação física e neurológica do recém-

nascido e transição para a parentalidade, bem como a realização do Teste de Diagnóstico 

Precoce.  

Neste primeiro mês de vida, é promovida também a visitação domiciliária com objetivos 

de intervenção no âmbito, uma vez mais, da avaliação física e neurológica do Rn, 

cuidados com amamentação, prevenção de acidentes, adaptação familiar, estado de saúde 

da mãe e promoção de uma parentalidade envolvida.  

A UCSP integra também uma UCC, onde se insere o Projeto” Ser Pais” desde 2015. Este 

projeto desenvolve-se atualmente em três modalidades, sendo elas, o curso de preparação 

para o parto, iniciado a 13 de Janeiro de 2015, em parceria com o seu hospital de 

referência; a consulta de amamentação – SOS Amamentar, iniciada em novembro 2019; 

e curso de recuperação pós-parto, iniciado a 2 de Outubro 2019. Este projeto abrange 

grávidas, puérperas e recém-nascidos não pertencentes exclusivamente ao concelho onde 

está integrado. Todos estes projetos assumem a sua coordenação por ESMO’s. 

O contexto de estágio em maternidade foi realizado exclusivamente numa maternidade 

da Região Centro de Portugal que seguidamente passo a descrever. 

 

1.2 – CONTEXTO DE ESTÁGIO EM CUIDADOS NA MATERNIDADE 

A maternmidade onde realizei os estágios pertencente à Rede de Referenciação Materno-

Infantil, sendo um dos serviços de apoio perinatal diferenciado para os centros de saúde 

da área geográfica correspondente. Insere-se no Departamento de Ginecologia, 

Obstetrícia, Reprodução e Neonatologia deste hospital. 

Esta unidade tem por missão a prestação de cuidados de saúde de elevada qualidade e 

diferenciação às mulheres da sua área de influência e às de proveniência regional e 

nacional, em articulação com as demais unidades prestadoras de cuidados de saúde 

integradas no Serviço Nacional de Saúde (SNS); a prestação de cuidados de saúde, ao 

abrigo de obrigações decorrentes de acordos internacionais e de redes de referenciação 

europeias; a formação de profissionais de saúde, o ensino pré-graduado e pós-graduado, 

https://www.chuc.min-saude.pt/paginas/centro-hospitalar/departamentos-servicos-de-acao-medica/departamento-de-ginecologia-obstetricia-reproducao-e-neonatologia.php
https://www.chuc.min-saude.pt/paginas/centro-hospitalar/departamentos-servicos-de-acao-medica/departamento-de-ginecologia-obstetricia-reproducao-e-neonatologia.php
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e a investigação nomeadamente de natureza translacional e clínica; e a integração de redes 

e consórcios académicos clínicos nacionais ou internacionais. 

Relativamente à visão, esta unidade pretende ser reconhecida como referência na 

prestação de cuidados de Enfermagem de qualidade, na área científica, técnica e 

relacional, no âmbito da saúde materna, saúde infantil e saúde da mulher.  

Assume os valores da instituição a que se agrega, os quais, garantia da prestação de 

cuidados com dignidade humana; respeito pela pessoa humana e pelos princípios 

bioéticos e de deontologia profissional; e honestidade, integridade, humanismo, equidade 

e justiça. 

São princípios orientadores da gestão a prática multidisciplinar e multiprofissional 

centrada na mulher, no acesso aos cuidados de saúde e na valorização dos seus 

profissionais, proporcionando uma abordagem diagnóstica e terapêutica integrada, no 

acesso das mulheres aos cuidados de saúde e no seu tratamento; a eficácia e a eficiência; 

a orientação para resultados e a sua avaliação; a responsabilidade social e a valorização 

de práticas ecologicamente sustentáveis; o rigor, a cultura do mérito, da competência 

técnica e científica e o espírito de equipa; a legalidade, a transparência e a 

proporcionalidade. 

A maternidade divide-se em vários serviços de assistência tais como, Urgência obstétrica 

e ginecológica, Internamento (Serviço de Medicina Materno-fetal e Puerpério), 

Neonatologia e Consulta Externa, sendo no contexto pandémico, a maternidade de 

referência para Covid19. Todos estes serviços são regidos pelo método individual de 

trabalho em Enfermagem. 

A Consulta Externa desta instituição promove consultas pré-concecionais de risco 

identificado, consultas de obstetrícia geral, consultas de Diagnóstico Pré-Natal (DPN), 

consultas de intervenção precoce, consultas de ginecologia e consulta prévia de 

orientação e apoio na Interrupção Voluntária da Gravidez (IVG). 

Nas consultas de obstetrícia são proporcionados cuidados multidisciplinares 

(enfermagem, médicos, de nutrição e sociais) a grávidas de baixo risco, pelo protocolo 

interno da maternidade com os CSP para realização de DPN e realização de uma consulta 

e ecografia por trimestre; e de risco geral onde se inserem os cuidados às grávidas com 

Hipertensão, Diabetes Gestacional e outras patologias endócrinas.  
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Nas consultas de DPN é realizado rastreio bioquímico às grávidas com alterações no 

primeiro rastreio realizado entre as nove e as onze semanas de gestação, bem como 

exames invasivos como biópsia às vilosidades coriónicas, amniocentese e cordocentese. 

Na Unidade de Intervenção Precoce (UIP) são prestados cuidados assistenciais 

multidisciplinares a grávidas/casais com risco psicossocial, adolescentes, 

toxicodependentes ou grávidas com algum tipo de infeção viral. 

Nas consultas de ginecologia são proporcionados cuidados à mulher com patologia 

cervico-vulvar, mama, ginecologia endócrina, urológica, oncológica e do 

neurodesenvolvimento, bem como consultas de climatério e algumas de planeamento 

familiar, essencialmente para orientação contracetiva com colocação de Implanon e 

Dispositivos intra-uterinos (DIU). 

O serviço de MMF oferece às mulheres grávidas/casais cuidados especializados na 

assistência a situações de patologia da gravidez (cólica renal, colestase gravídica, 

Diabetes Gestacional e Hipertensão), ameaças de parto pré-termo (APPT), início de 

trabalho de trabalho de parto espontâneo, indução médica do trabalho de parto (IMTP), 

interrupção médica da gravidez (IMG) e curetagens. 

No serviço de MMF mantêm-se em desenvolvimento dois projetos de melhoria contínua 

da qualidade: o Programa MAE e a Iniciativa Hospital Amigo dos Bebés (transversal a 

toda a maternidade, desde 2007). O programa MAE, cuja sigla traduz “Motivar, Apoiar 

e Estimular” consiste na articulação existente entre a MMF e a Unidade de Cuidados 

Intensivos Neonatais (UCIN). 

Neste sentido, a equipa multidisciplinar da MMF engloba enfermeiros EESMO, 

assistentes operacionais, secretários clínicos, obstetras, pediatras e assistentes sociais. No 

que diz respeito à dotação de enfermeiros por turno, esta é de dois elementos em cada, 

havendo apoio de outros serviços, englobados no mesmo bloco, ajustando-se às 

necessidades de cuidados exigidas naquele turno respetivo. 

A prestação de cuidados de enfermagem na Sala de Partos (SP), tem como objetivos 

promover a satisfação da utente/família através da aplicação dos padrões de qualidade 

anteriormente referenciados, com base nos pressupostos da Ordem dos Enfermeiros (OE). 

Fisicamente, a SP situa-se no segundo piso da respetiva maternidade e é constituída por 

quatro salas de parto, comportando todas os mesmos equipamentos; e por uma sala de 

bloco operatório. 
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Na SP, a dotação de enfermeiros é de três elementos no turno da manhã e da tarde, e dois 

elementos no turno da noite, respetivamente das 8h às 16h, das 15:30h às 23:30h e das 

23h às 8:30h.  

No que diz respeito a dotação de enfermeiros para o bloco operatório, existem sempre 

dois alocados por turno, que integram a equipa da SP apenas na implementação da 

analgesia epidural às mulheres que a solicitam.  

O Serviço de Puerpério encontra-se dividido em dois pisos, 3º e 4º piso respetivamente, 

sendo o primeiro dotado de 18 camas para puérperas e Rn, com quartos de duas camas 

cada; e o segundo dotado de 10 quartos individuais com uma cama e wc privativo, sendo 

seis destes quartos destinados a puérperas com teste Covid19 negativo e quatro camas 

destinado a puérperas positivas para Covid19 e/ou grávidas a aguardar resultado de teste.  

No Puerpério, a dotação de enfermeiros é de dois elementos em cada turno, 

respetivamente das 8h às 14:30h, das 14:30h às 22:30h e das 22:30h às 8:30h.  

Como focos de enfermagem principalmente utilizados nos cuidados à puérpera salientam-

se o amamentar, a ferida cirúrgica (episiorrafia/sutura abdominal), a dor e a perda 

sanguínea. No que diz respeito ao Rn, os focos principais são o mamar, a eliminação 

intestinal e urinária, o desenvolvimento infantil e o papel parental. 

A situação pandémica atual acarreta constrangimentos na presença do pai, sendo esta 

limitada ao horário próprio de cada serviço e em quartos com mais de uma cama, apenas 

é permitida a permanência de um dos pais obrigando à partilha do tempo, o que se torna 

num fator gerador de stress e ansiedade das mães, nos cuidados aos seus Rn. 

Importa agora integrar e descrever como estes contextos influenciaram e contribuíram 

para o desenvolvimento das minhas competências enquanto enfermeira especialista. A 

diferenciação de cuidados é uma das exigências que se impõe e que irei refletir no ponto 

seguinte. 
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1.3 – ANÁLISE CRÍTICA DO DESENVOLVIMENTO DAS COMPETÊNCIAS 

COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

As competências comuns do enfermeiro especialista definidas no Regulamento 140/2019, 

de 6 de fevereiro, encontram-se intrínsecas à prática do EESMO que estão definidas no 

Regulamento 391/2019, de 3 de Maio.  

Neste sentido, são quatro os domínios de intervenção: o domínio da responsabilidade 

profissional, ética e legal, o domínio da melhoria contínua da qualidade, o domínio da 

gestão dos cuidados e o domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

Na minha perspetiva, os quatro domínios encontram-se interligados entre si, pelo que não 

existe responsabilidade profissional sem desenvolvimento de aprendizagens, bem como 

não se obtém qualidade de cuidados, sem gestão e responsabilidade ética e legal dirigida 

para a sua obtenção. 

Ao longo deste ano letivo de ensino clínico, a minha prestação de cuidados e as atividades 

desenvolvidas decorrentes, foram sustentadas nos domínios de responsabilidade 

profissional, ética e legal, bem como a preocupação na gestão dos recursos e cuidados. A 

promoção da presença da pessoa significativa no internamento foi estimulada e 

proporcionada, na medida do que era permitido zelando pelo bem-estar materno e pelo 

superior interesse da utente. A pandemia constituiu um enorme desafio a todos os 

profissionais e utentes com constrangimentos vários, limitando o acompanhamento do 

pai nas consultas de vigilância pré-natal em contexto de maternidade e o 

acompanhamento pré-parto e pós-parto. Neste sentido, foi difícil perceber e atuar na 

promoção de uma parentalidade positiva e avaliação da conjugalidade, tão importante 

nesta fase de transição. A reconstrução e resiliência foram constantes. 

Nas intervenções desenvolvidas tentei operacionalizar os Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável com base nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, tendo sido uma 

mais-valia na qualidade da assistência desenvolvida. 

A frequência deste mestrado em plena pandemia, onde a aprendizagem e gestão exigida 

pela mesma, traduziu-se numa reestruturação constante dos cuidados. Deste facto terá 

emergido um maior e mais robusto impacto da necessidade premente da uma nova 

maternidade em Coimbra, incrementando qualidade física e estrutural na assistência e 

promoção da satisfação dos clientes de cuidados.  
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A evolução de um mundo e sociedade assente na exigência, na literacia da população e 

sustentabilidade planetária, na privacidade, na experiência única, com o recurso a 

salas/quartos individuais que permitam a adequação de recursos profissionais, 

reproduzindo um ambiente caseiro, familiar e confortável, são uma necessidade urgente. 

Corroborando, a manutenção de cuidados assentes em princípios, como a dignidade e 

respeito, direito à informação, ao consentimento livre e esclarecido, assim como o direito 

à presença de pessoa significativa durante a gravidez e parto encontram-se associados a 

uma maior percentagem de partos por via vaginal, não instrumentados, bem como 

diminuição do tempo em trabalho de parto (International Council of Midwives, 2021). Os 

desvios na qualidade de assistência têm uma influência na qualidade de vida da mulher, 

com profundo impacto social, psicológico, corporal e de vida em casal.    

No domínio da melhoria contínua da qualidade foi desenvolvida uma estratégia de 

motivação na adesão ao Rastreio do Cancro do Colo do Útero (RCCU), através da 

elaboração de um marcador de livro com dados nacionais sensíveis à sua adesão. 

(Apêndice I).  

Também neste âmbito, e porque os profissionais de saúde são os grandes vetores de 

mudança, foi realizada uma sessão de sensibilização à equipa multiprofissional em 

contexto de CSP (Apêndice II). Numa das reuniões semanais de equipa, foi dado a 

conhecer a estratégia anteriormente referida, otimizando e ajustando a resposta da equipa 

de saúde às necessidades da população abrangida, com impacto na saúde, na economia e 

na sociedade.  

Destaco também neste domínio, a participação em projetos de melhoria contínua da 

qualidade, onde na SP, colaborei com um grupo de enfermeiras na elaboração e 

otimização de um projeto sobre posicionamento da grávida no segundo estadio de 

trabalho de parto. Foi assim realizada uma análise SWOT e a análise das várias fases de 

mudança do Modelo de Kotter, complementado por um dossier com bibliografia recente, 

fichas de consulta rápida sobre posicionamentos e um folheto para divulgação dos 

mesmos às grávidas, em contexto de consulta externa e no curso de preparação para o 

nascimento e parentalidade. Foi muito importante o desenvolvimento deste trabalho, quer 

em termos de pesquisa bibliográfica, quer em termos de aplicabilidade dos mesmos. Devo 

referir que recorri, em algumas situações, ao posicionamento das grávidas em cócoras e 
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sentadas, com o uso do arco, e mesmo com analgesia epidural, os resultados foram 

notórios e bastante positivos. 

E, porque o EESMO deve desenvolver uma visão de intervenção e envolvimento em 

políticas de saúde pública, foram publicados dois artigos de opinião, reforçando a 

importância da vigilância da saúde da mulher sobre a adesão ao RCCU e outro sobre a 

importância de programas de recuperação pós-parto, num jornal de referência distrital, 

apelando a responsabilização individual e incentivo ao bem-estar materno (Apêndice VII 

e VIII). 

A literacia em saúde na temática da contraceção, foi mais uma constatação do meu 

percurso, pelo que no sentido de contribuir para melhorar a qualidade na assistência dos 

EESMO, foi elaborado um póster de orientação no aconselhamento contracetivo na 

preparação da alta hospitalar da puérpera. Estas estratégias contribuem para a organização 

e gestão dos cuidados de enfermagem especializados tomando como fator estruturante as 

necessidades singulares de cada pessoa, nos distintos momentos de sua vida, tendo em 

vista o bem‐estar, segurança e autodeterminação (OE, 2021).  

As unidades de cuidados na maternidade cada vez mais devem aproximar-se e cumprir 

com os princípios emitidos nas Normas para Unidades de Cuidados na Maternidade 

(UCM) (Rocca-Ihenacho, Batinelli, Thaels, Rayment, Newburn & McCourt, 2018). Neste 

sentido, as normas nº 22 e nº 23, defendem uma liderança visível, inclusiva, consistente 

e transformacional de alta qualidade na UCM, onde o líder é responsável pela filosofia 

da unidade, gestão de pessoal, qualidade e segurança; garantia de provisão de 

equipamento e materiais; exigência de cumprimento de normas de governança clínica e 

controlo de infeção; e promoção do funcionamento geral da unidade.  

A liderança deve unir na diversidade, criando pontes e sendo aglutinador dos desafios 

individuais dos seus colaboradores e em sintonia com as políticas do serviço e 

institucionais. 

Neste sentido, perante os pressupostos anteriores, incluídos no domínio da gestão das 

competências comuns do enfermeiro especialista, na maternidade, foi procurado o 

desenvolvimento de competências na gestão de recursos materiais e humanos, através do 

acompanhamento do enfermeiro coordenador, de forma a integrar na minha prática as 

estratégias de melhoria e resposta a situações mais sensíveis de cuidados e assegurar os 

recursos necessários a uma prática desenvolvida em segurança e de qualidade. 
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No contexto de CSP foi realizada a gestão de contracetivos para reposição de stock 

mensal, e a análise e validação da assiduidade do pessoal de enfermagem na prestação de 

cuidados.  

A capacidade de gestão de conflitos e a comunicação assertiva são dois aspetos que 

saliento como positivo na minha identidade profissional, que contribuiu na minha 

adaptação aos diferentes contextos de estágio e me permitiu desenvolver uma prática 

assertiva, tranquila e responsável cultivando um ambiente favorável a uma prestação de 

cuidados saudável.  

No âmbito do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, foram 

realizadas pesquisas pertinentes decorrentes de situações ocorridas em contexto de 

estágio e que foram alvo de uma reflexão mais profunda, estando elas relacionadas com 

a IMG, técnicas não farmacológicas para alívio da dor nas mulheres em trabalho de parto, 

mastite e fístula obstétrica. A preocupação com a correta documentação de informação 

dos cuidados de enfermagem do EESMO, traduzindo a sua visibilidade, foi uma 

constante, promovendo reflexões sobre os focos sensíveis, as intervenções adequadas, os 

resultados esperados.  

Estas pesquisas foram partilhadas e analisadas com alguns elementos da equipa, 

fomentando momentos de partilha importantes no crescimento pessoal, profissional e 

qualidade na assistência materno-fetal. 

A procura de evidência internacional de suporte à minha tomada de decisão foi importante 

no desenvolvimento da prática clínica, reconhecendo a importância de refletir neste meu 

documento, sobre os dados constantes no relatório elaborado pelo UNFPA, pelo 

International Council of Midwives, pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pela 

Novametrics: The State of the World’s Midwifery (SoWMy) 2021. Aqui é fortemente 

reforçada a necessidade de investimento na educação e formação, na gestão, na 

regulamentação e ambiente de trabalho, na liderança e governação e na prestação de 

serviços.  

No âmbito da educação e formação contínua de parteiras, salienta-se que maior 

qualificação é sinónimo de melhores resultados, onde a partilha de conhecimentos deve 

ser evidente entre os países com maiores recursos e os países com menores recursos; é 

necessário também a criação de currículos uniformizados. 
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Quando analisamos a realidade portuguesa, cabe-me refletir sobre alguns indicadores lá 

retratados, onde no ano de 2019, tínhamos 2.271.107 mulheres em idade reprodutiva (15-

49 anos) e 1.029.022 de adolescentes (com idades entre 10-19), sendo a natalidade desta 

faixa etária de 8 gravidezes em cada 1000 adolescentes; tivemos ainda 123.783 gestações 

mas das quais nasceram vivos 79.400 nados, sendo a taxa de mortalidade neonatal de 

0,2% (2 em cada 1000 nascimentos); temos uma taxa de mortalidade materna, em 2017, 

de 8 mortes em cada 100.000 nascidos vivos, no entanto uma assistência qualificada em 

99% das situações; mantendo ainda uma taxa de cesariana elevada (35%), comparando 

com outros países, como exemplo, os países nórdicos com uma taxa a próxima dos 10-

15%.  

Em contexto de CSP, no mesmo ano, a necessidade não atendida de planeamento familiar, 

em idade reprodutiva foi de 7%, e uma baixa percentagem de adesão a contraceção atual 

e moderna, correspondendo a 52%, problema comum à maioria dos países europeus.  

Perante estes dados é possível perceber a importância da intervenção EESMO, havendo 

necessidade de rebater estes indicadores e intervir eficaz e eficientemente, demonstrando 

mais-valia, promovendo marketing da prática especializada e seu valor em saúde, para 

que se possam modificar decisões em prol da defesa e respeito na assistência à mulher. 

Neste sentido, no ponto seguinte farei a análise do meu desenvolvimento, enquanto 

EESMO, durante este ano de mestrado e espelho o meu contributo académico no 

incremento da visibilidade de cuidados e melhoria contínua. 

 

1.4 – ANÁLISE CRÍTICA DO DESENVOLVIMENTO DAS COMPETÊNCIAS 

ESPECÍFICAS DO EESMO 

As competências a adquirir fazem sentido quando integradas num modelo de cuidados, 

com base em teorias de Enfermagem, que constroem e aperfeiçoam a prática da profissão, 

orientando o cuidado para cada ser humano. As teorias vão estabelecer a base do 

conhecimento científico e organizar o conceito do cuidado através de uma prática baseada 

na evidência (Caldas, Cardoso e Sousa, 2019). 

As teorias de médio alcance têm maior enfoque porque são teorias que englobam um 

número limitado de conceitos e um aspeto restrito do mundo real. Compreendem 

conceitos relativamente concretos, operacionalmente definidos e proposições 
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relativamente concretas que podem ser testadas empiricamente (Higgins & Moore, 2000; 

Peterson, 2013; Whall, 2005 citados por McEwen & Wills, 2016). Afaf Meleis foi uma 

das grandes pioneiras neste tipo de teoria, falando pela primeira vez em “transições” na 

década de 1960, posteriormente outros estudiosos juntaram-se a ela e desenvolveram uma 

teoria, a integrar no cuidado de Enfermagem. 

Neste sentido, a teoria em que assenta o cuidado desenvolvido nos serviços onde 

desenvolvi estágio ao longo deste ano letivo, é a Teoria das transições de Afaf Meleis. 

Esta defende que ao longo do ciclo vital experienciam-se múltiplas transições, em alguns 

casos meramente circunstanciais, noutros promovidos por eventos, tais como, o 

casamento, a gravidez, a mudança de profissão, uma cirurgia ou outras (Chick & Meleis, 

1986 citados por Santos, Marcelino, Abrantes, Marques, Correia, Coutinho & Azevedo, 

2015). Pelo que a adaptação à transição é influenciada para além da própria família, na 

qual se insere, pelos recursos pessoais e externos, experiências anteriores e significado 

atribuído aos acontecimentos (Meleis & Trangenstein, 2010 citados por Santos et al., 

2015).  

Perante isto, é fácil perceber o papel fundamental do EEESMO, no caminho a percorrer 

para que a transição seja efetuada com sucesso, qualidade e eficiência, promovendo uma 

adaptação ponderada, progressiva e real, seja ela na gravidez, na doença, no climatério, 

ou mera circunstância de vida. De seguida, apresento a descrição das atividades realizadas 

e indicadores de avaliação. 

A primeira unidade de competência contemplada no Regulamento 391/2019 de 3 de Maio 

é:  

✓ Cuida da mulher inserida na família e comunidade no âmbito do planeamento 

familiar e durante o período pré-concecional, estabelecendo e implementando 

programas de intervenção e de educação para a saúde de forma a promover 

famílias saudáveis, gravidezes planeadas e vivências positivas da sexualidade e 

parentalidade. 

Para a desenvolver, defini os seguintes objetivos: conceber, planear, implementar e 

avaliar intervenções no âmbito da adesão a contraceção, promovendo a prevenção de 

doenças sexualmente transmissíveis e regulação da fecundidade e fertilidade, orientando 

para uma decisão livre e esclarecida; conceber os determinantes que influenciam o 

autocuidado na gestão e adesão a contraceção, nas mulheres/casais em idade fértil; e 
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desenvolver intervenções no âmbito do planeamento familiar: rastreio e diagnóstico de 

situações de saúde da mulher, referenciando para especialidades para além da minha área 

de atuação. 

Para atingir o primeiro objetivo, desenvolvi uma prática com responsabilidade 

profissional, ética e legal e com preocupação na gestão dos recursos e cuidados; realizei 

30 consultas de enfermagem promovendo a orientação e aconselhamento contracetivo a 

mulheres adultas; realizei 6 consultas de enfermagem promovendo a orientação e 

aconselhamento contracetivo em adolescentes até aos 18 anos; e divulgação da campanha 

de contraceção da Associação para Planeamento da Família (APF) em mulheres em idade 

fértil.   

Ao nível da prestação de cuidados de enfermagem, à mulher/casal no âmbito do 

planeamento familiar, esta foi realizada, tendo por base a Circular Normativa da DGS n.º 

7 DSMIA de 28 de novembro (2005); a Circular Normativa da DGS nº2 DSMIA de 16 

de janeiro (2006), relativa ao boletim de saúde reprodutiva/planeamento familiar; e as 

Orientações Clínicas da Direção Geral da Saúde (DGS): saúde reprodutiva/planeamento 

familiar (2008). 

A adesão a esta vigilância de saúde é escassa na referida UCSP, corroborada pelos dados 

encontrados no Relatório Anual de Acesso do Ministério da Saúde (2019), onde 

recorreram a consultas de enfermagem no âmbito do planeamento familiar 34,4% das 

mulheres/casais, pelo que quando as mulheres/casais recorriam aos cuidados de saúde, já 

existia um teste de gravidez positivo. Neste sentido, a intervenção a mulheres/casais no 

período pré-concecional foi reduzida, tendo realizado uma consulta deste âmbito nos 

CSP.  

Importa reforçar que as atividades de promoção da saúde e os cuidados antecipatórios 

dirigidos para o período antes da conceção, são reconhecidos como ganhos em saúde de 

uma intervenção sistemática e programada nesta fase do ciclo de vida dos indivíduos 

(Circular Normativa nº 2DS MIA de 16 de janeiro, 2006; DGS, 2015a).  

Neste sentido, nas consultas de enfermagem foram sensibilizadas as mulheres em idade 

fértil, que manifestassem interesse em engravidar ou mesmo as que se encontravam 

grávidas, antecipando outra futura gravidez, para a importância deste tipo de vigilância, 

como ponto de partida para o desenvolvimento de uma gravidez saudável, dando resposta 
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ao ponto 1.1.4 da competência supracitada e agindo de acordo com o preconizado nos 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de ESMO (2022).  

Na Consulta Externa foi possível colaborar também em uma consulta identificada como 

pré-concecional, no entanto, estas consultas destinam-se essencialmente a orientação 

medicamentosa após diagnóstico de uma situação patológica, como hipertensão 

secundária, abortos de repetição, trombofílias, entre outras situações.  

O segundo objetivo definido vai de encontro aos critérios de avaliação 1.1.5 e 1.1.6 da 

respetiva competência. Neste sentido, foi possível perceber ao longo das consultas 

realizadas, que a motivação essencial na adesão à contraceção, das mulheres assistidas, é 

a evicção da gravidez, e que se verifica em 84% das mulheres. A frequência de utilização 

dos métodos contracetivos, na população em que desenvolvi a consulta de enfermagem 

na UCSP onde realizei o meu estágio, foi de 8% o Implanon, 12% o Dispositivo Intra-

Uterino (DIU), 16% o Anel Vaginal, 36% a Pílula, sendo que 28% não utilizam qualquer 

tipo de contraceção. Importa referir que das mulheres sem uso de contraceção, 28,6% não 

tinham parceiro, pelo que as restantes foram sensibilizadas para adesão a contraceção, 

tendo-se conseguido que uma mulher aderisse ao DIU, duas ao anel vaginal e duas a 

pílula.  

Estes dados vão de encontro ao estudo realizado e publicado em 2016, relativo à adesão 

contracetiva nas mulheres portuguesas onde a maior percentagem de contracetivo em uso 

é a pílula, começando a verificar-se uma mudança de paradigma, onde o anel vaginal e 

os dispositivos contracetivos de longa duração revestem-se de uma maior afirmação e uso 

(Águas, Bombas & Silva, 2016).  

No aconselhamento contracetivo foram tidas em conta as orientações emanadas pelo 

National Institute for Health and care Excellence (2016), o Consenso sobre contraceção 

(2020) e a Lei n.º 120/99, de 11 de Agosto, onde reforça o direito a gratuitidade dos 

contracetivos. Saliento aqui a possibilidade dada a todas as utentes, mas sobretudo aos 

jovens, nesta UCSP, pelas EESMO, de promover consultas de planeamento ou 

atendimento a jovens nos dias fixos que têm prolongamento de horário até às 20h, 

facilitando assim um horário pós-laboral/pós-escolar, como estratégia para aumento da 

adesão.  

Saliento ainda como oportunidades de aprendizagem a colaboração na colocação de dois 

DIU e dois Implanon, tendo estes dois últimos sido colocados a duas jovens de etnia 
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cigana. O regime legal da educação sexual em meio escolar parece estar a contribuir 

positivamente para a adesão a contraceção, traduzindo-se na melhoria do planeamento da 

família (Águas, Bombas & Silva, 2016). 

No entanto, a adesão de adolescentes a consulta de planeamento familiar é escassa, sendo 

neste momento difícil o acesso aos jovens devido à suspensão dos projetos de saúde 

escolar nas escolas, provocada pela atual situação pandémica, onde a sensibilização para 

a importância da vigilância em saúde era uma constante. Foi-me possível desenvolver 

cinco consultas a jovens, promovendo aconselhamento contracetivo e reforçando a 

importância da vigilância primordial. 

O ponto 1.2.1 da competência, em descrição, foi desenvolvida no terceiro objetivo 

pessoal, onde foram definidas como atividades: informação, instrução e treino do auto-

exame da mama a 25 mulheres; colaboração em 30 citologias a mulheres em consulta de 

planeamento familiar; elaboração de marcador de livro sobre importância da adesão ao 

RCCU, contribuindo para o aumento da literacia em saúde; colaboração/realização de 

intervenções de rastreio e de diagnóstico da situação de saúde da mulher, colaborando em 

pelo menos 8 consultas de patologia cérvico-vulvar.  

A vigilância através do auto-exame da mama foi uma constante em todas as consultas 

dinamizadas, reconhecendo a prevenção primordial como uma premissa na intervenção.  

A colaboração e realização de citologias foi a atividade que ficou aquém do estabelecido, 

uma vez mais retratando a realidade da adesão desta população (41,73% em 2020), ao 

RCCU, reforçando e motivando-me a perceber e identificar as crenças relacionadas com 

o CCU nesta população.  Neste sentido, como estratégia para motivar a adesão, foi 

elaborado um marcador de livro (Apêndice I) com dados nacionais de forma a sensibilizar 

para a importância deste rastreio. Este documento será para anexar às cartas de 

convocatória para consulta de rastreio, alargado não só ao ficheiro da enfermeira tutora, 

mas também aos restantes ficheiros da respetiva UCSP.  

Foram otimizados todos os contactos de mulheres com os CSP em que, sempre que uma 

mulher em idade abrangida pelo rastreio (entre os 25 e os 64 anos) viesse, por exemplo, 

a consulta de doenças crónicas ou de saúde do adulto/agudos, era verificado se 

apresentada citologia em dia, se tal não se verificasse, era realizado rastreio oportunista. 

Esta não se torna solução, mas contribui para a sensibilização da mulher e promoção de 

uma experiência promotora de continuidade. 
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A prevenção de complicações é uma das intencionalidades dos cuidados especializados 

em saúde da mulher, correspondendo a um conjunto de atitudes e ações que se adotam 

por antecipação, de modo a evitar ou diminuir a probabilidade de eventos/processos 

adversos (OE, 2022). Neste sentido, tive a oportunidade, no serviço de Consulta Externa, 

de participar na consulta de patologia cérvico-vulvar onde foi possível a colaboração em 

mais dez citologias de controlo após conização por positividade do Vírus Papiloma 

Humano (HPV) e ainda colaboração em biópsia cutânea ao colo uterino. Esta consulta foi 

importante e veio reforçar a imprescindibilidade da vacinação e o seu diagnóstico precoce 

através do rastreio.  

Passando agora para a segunda competência/unidade de competência descrita no referido 

regulamento de competências, esta comtempla:  

✓ Cuida 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. 

Os objetivos pessoais definidos foram: conceber, planear e implementar consultas de 

vigilância de saúde materna e obstétrica, informando sobre alterações comuns e 

fisiológicas da gravidez, alimentação saudável, exercício e identificar desvios da 

normalidade; providenciar cuidados e prevenir complicações na saúde da mulher em 

situação de abortamento, facilitando a adaptação a esta realidade; e providenciar cuidados 

à mulher, durante o período pré-natal, em situações de desvio de normalidade, 

promovendo o seu ajustamento.   

Defini como atividades, para o primeiro objetivo, a informação e orientação sobre estilos 

de vida saudáveis na gravidez em 35 consultas de enfermagem; informação e orientação 

para programa de preparação para o parto e parentalidade responsável e participativa, em 

pelo menos 6 grávidas; colaboração numa sessão de preparação para o parto, elaborando 

um vídeo com alguns exercícios de preparação para o parto; promoção do plano de parto, 

aconselhando e informando a mulher nas suas decisões, em pelo menos 14 

grávidas/casais; informação e orientação sobre as principais adaptações da gravidez, 

enxoval, segurança do bebé, aleitamento materno e sinais de alerta, em pelo menos 40 

grávidas/casais; avaliação batimentos cardíacos através de doppler e manobras de 

Leopold em pelo menos 15 grávidas; realização de pelo menos 5 avaliações de altura do 

fundo do útero; realização de pelo menos 12 avaliações de registo cardiotocográfico 
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(RCT); realização de 40 consultas a grávidas de risco (HTA, Diabetes Gestacional, 

Isoimunização RH, entre outras), com realização dos ensinos necessários à sua condição 

de saúde; e, colaboração na realização de exames de DPN, apoiando a mulher/casal no 

esclarecimento de dúvidas e redução de ansiedade. 

Este objetivo foi superado em todas as atividades planeadas para a sua execução. Foram 

realizadas 67 consultas a grávidas/casais, das quais 4 foram a grávidas/casal de risco, no 

âmbito de CSP; e no âmbito da CE foram realizadas 64 consultas a grávidas/casais, das 

quais 44 foram a grávidas/casal de risco. Importa aqui salientar a inversão de consultas 

verificada entre os dois serviços de saúde mencionados, através da assistência a 

grávidas/casais de risco, de 5,97% para 68,75% das mesmas, dado que estas grávidas 

necessitam de um acompanhamento multidisciplinar, só disponível na maternidade. Em 

termos de vigilância em saúde, o EESMO marca a diferença na sua intervenção através 

da prevenção de complicações e ensinos relativos a auto-vigilância, auto-administração 

de medicamentos, apoio psicológico na adaptação e gestão familiar, bem como na 

consciencialização e apoio na tomada de decisão esclarecida e informada.  

A intervenção realizada aos casais de baixo risco teve por base o Programa Nacional para 

a Vigilância de Gravidez de Baixo Risco (DGS, 2015a). As intervenções realizadas a 

grávidas de risco tiveram na sua base os protocolos institucionais e orientações internas 

da respetiva instituição de saúde, colaborando com a equipa multiprofissional no 

desenvolvimento de intervenções autónomas e interdependentes.  

No que diz respeito às sessões de preparação para parto e parentalidade acompanhei um 

total de sete sessões, na UCSP, realizadas via online que apesar dos constrangimentos da 

situação pandémica se manteve dinâmica. A sua gestão e organização é da 

responsabilidade da UCC, em parceria com o hospital de referência. Essencialmente 

ministrados por uma EESMO de outra UCSP, uma EESMO da referida UCSP e outra 

EEESMO da sala de partos do referido hospital. Ao acompanhar as sessões fui fazendo a 

interligação e aprofundamento, utilizando o manual para Cursos de Preparação para o 

parto e Parentalidade – CPPP e Cursos de Recuperação pós-parto – CRPP Equidade na 

transição para a maternidade e a paternidade (2020), da DGS, tendo deixado como 

contribuição um vídeo por mim realizado com exercícios posturais e fortalecimento da 

musculatura pélvica para orientar as participantes na execução dos mesmo e incentivo ao 

treino, promovendo a vivência de uma gravidez positiva, com alívio da dor e correção 

postural.   
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Nestas sessões de preparação para o parto e parentalidade, foi possível desenvolver 

conhecimentos também no âmbito da prevenção e controlo da dor do parto, bem como 

no esclarecimento de dúvidas e orientação do plano individual de parto. 

Nas consultas de vigilância da gravidez foi-me possível orientar e estimular 6 

grávidas/casais para a adesão a estas sessões, no entanto, ainda se notam barreiras na 

adesão às mesmas, sobretudo em grávidas multíparas. Estas barreiras devem ser 

colmatadas com o estimulo e participação do EESMO na literacia da mulher/casal sobre 

os seus benefícios, promovendo o questionamento e desmistificação das convicções que 

levam à não adesão. 

Ainda em contexto de CSP, nos procedimentos práticos de avaliação do foco fetal (8 

avaliações), avaliação da altura uterina (8 avaliações) e manobras de Leopold (51 

avaliações), senti alguma dificuldade na avaliação da altura do fundo uterino, mas 

reconheço que com a prática deste procedimento melhorarei a minha destreza.  

Foi ainda possível realizar, na CE, a avaliação do bem-estar materno/fetal através da 

realização das manobras de Leopold com posterior colocação e interpretação de 40 RCT. 

Este procedimento surge como protocolo semanal a partir das 37 semanas de gestação. 

No entanto, continua a ser um procedimento gerador de alguma discórdia, pelo que alguns 

estudos afirmam que a avaliação do RCT sem início de trabalho de parto é dispensável, 

não traduzindo significado patológico, pelo que a avaliação do foco fetal será suficiente 

nestas idades gestacionais (Santo, 2018).  

O segundo objetivo surge para desenvolver competências relativas ao cuidado em 

situação de abortamento, dando resposta aos critérios de avaliação descritos no ponto 

2.1.2., 2.2.1, 2.2.4, 2.2.9, 2.2.10 e 2.3.8 do referido regulamento. Foi possível 

experienciar três situações distintas de aborto: aborto espontâneo, voluntário e de 

interrupção médica.  

No âmbito dos CSP, foi possível realizar o acompanhamento presencial, e por 

teleconsulta de uma mulher que apresentou aborto espontâneo, monitorizando a situação 

e identificando precocemente desvios de normalidade. Foi uma situação que me marcou 

dado que esta mulher/casal fez consulta pré-concecional, estando tudo dentro da 

normalidade, no entanto, com a situação sucedida houve necessidade de desmistificar a 

culpabilização sentida por esta mulher. A área de intervenção do EEESMO na perda 
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gestacional é holística, privilegiando a inserção familiar e social da mulher, dando 

especial atenção às questões do foro psicológico (Miranda, 2016).  

Na Consulta Externa, foi possível colaborar em 8 consultas destinadas a IVG, abrangendo 

o seu ciclo, desde a consulta de informação, consentimento e reflexão onde verifiquei a 

aplicação da Lei nº 16/2007 de 17 de abril; consulta de orientação e administração 

terapêutica; e consulta de vigilância pós-aborto e orientação contracetiva. Os motivos 

manifestados pelas mulheres foram variados, no entanto, saliento a necessidade urgente 

da sensibilização para o uso adequado de contracetivos.  

Numa das passagens pelo DPN foi possível colaborar numa reunião de preparação para 

IMG com um casal onde o feto apresentava malformações graves, com 22 semanas. A 

minha intervenção nesta consulta foi meramente de observação, identificando como 

dificuldade a gestão de emoções do casal. A maternidade não tem apenas o lado bom de 

todo o processo, e este lado que engloba os riscos, deve ser tão ou mais abordado que o 

lado bom. Neste sentido, recorri à pesquisa de informação que me ajudasse enquanto 

EESMO a desenvolver uma prática de qualidade.  

Segundo a OMS, a pessoa é detentora de várias dimensões, sendo elas, física, mental, 

espiritual, entre outras. Neste sentido, a dimensão espiritual segundo Morelli et al. (2016) 

referidos por Castro e Filho (2020), é intrínseco à pessoa e, constitui-se como uma 

ferramenta para suprir o ser da capacidade de resiliência e de superação, do luto com 

maior conforto, de forma mais saudável, e com menos complicações, em decorrência da 

perda ocorrida em suas vidas. Por meio da espiritualidade, as pessoas despertam ou 

reconhecem valores que incentivam e nutrem a vontade e a resistência em viver (Castro 

& Filho, 2020). 

Neste sentido, este poderá ser um caminho, ensinando a lidar com a ausência física do 

filho e a reconhecer sinais da presença do filho numa dimensão espiritual (Alves, 2018 

como referido por Castro & Filho, 2020), ou ainda, dando um significado para a perda, 

necessário à manutenção do bem-estar mental (Kalu, 2019 como referido por Castro & 

Filho, 2020). 

Acompanhar e cuidar dos pais que sofreram uma perda perinatal não é algo que deva ser 

improvisado, por isso é necessária formação específica para luto perinatal, habilidades de 

comunicação e técnicas de relacionamento. A formação é a chave que permitirá aos 
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profissionais de saúde gerir de forma construtiva o apoio que pode ser dado à família 

perante a perda de um filho.  

No serviço de MMF, foi possível a monitorização do duas situações de trabalho de parto 

em IMG, dando resposta ao ponto 2.1.2, 2.2.2, 2.2.9, 2.2.10 e 2.3.8 da respetiva unidade 

de competência. A primeira situação deveu-se a um atraso de crescimento severo, com 

microcefalia e provável alteração cromossómica grave, onde o feto tinha já 25 semanas e 

6 dias de gestação e a outra situação consistiu na deteção de mosaicismo com critérios 

marcados para trissomia 15, com 14 semanas de gestação. Eram ambos os casais 

relativamente jovens, primeiro filho, onde toda a situação é marcada por intensas 

emoções, frustrações e autorreflexão. Ambas as situações só são possíveis através da 

alteração à lei atualizada pela lei nº 136/2015 de 07 de setembro, onde atualmente a IMG 

pode ser realizada em estabelecimentos de saúde oficiais ou oficialmente reconhecidos 

desde que haja seguros motivos para prever que o nascituro venha a sofrer, de forma 

incurável, de grave doença ou malformação congénita, e for realizada nas primeiras 24 

semanas de gravidez, excecionando-se as situações de fetos inviáveis, caso em que a 

interrupção poderá ser praticada a todo o tempo.  

Ambos os casais optaram por não ver o feto e não proceder ao funeral, tendo sido 

respeitado a sua decisão. Como aprendizagem saliento aqui o respeito pelos valores 

culturais do casal e a forma de realizar o luto. Não existem “receitas” para lidar com esta 

situação dotada de imensa carga emocional, marcando-me todo o silêncio e compreensão 

naquele momento, por parte das EESMO que realizaram e assistiram aqueles partos. 

Dentro da tristeza que assombrava aqueles casais, foi um momento tranquilo e sereno, 

mas de enorme valor pessoal… 

Foi-lhes proporcionado um momento a sós, em casal, durante o tempo que o desejaram, 

e após o qual eles manifestaram disponibilidade para ouvir, sendo abordados temas como, 

sinais de alarme pós-parto, contraceção, seguimento em próximas consultas e apoio 

psicológico, caso o desejassem.  

O último objetivo definido para esta competência foi também superado, tendo definido 

como atividades a prestação de cuidados de vigilância pré-natal a vinte grávidas com 

patologia associada e/ou concomitante da gravidez e/ou em situação de ameaça de parto 

pré-termo ou rotura prematura de membranas. Neste sentido, tive a oportunidade de 

prestar cuidados a três mulheres grávidas com rutura prematura de membranas, quarenta 
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mulheres com APPT e a seis mulheres com metrorragia, por descolamento prematuro de 

placenta normalmente inserida e/ou com alterações nos fatores de coagulação. 

Iniciar trabalho de parto prematuro não significa automaticamente que uma mulher terá 

um parto prematuro. Mas o trabalho de parto prematuro requer cuidados especializados 

no imediato, dado que as contrações uterinas levam a mudanças no colo uterino que 

incluem incompetência cervical com apagamento e dilatação (American College 

Obstetricians and Gynecologists-ACOG, 2022). Nas mulheres a quem prestei cuidados, 

foi possível corroborar o que diz a ACOG (2022), onde duas mulheres tinham 

antecedentes de parto prematuro, três apresentavam incompetência cervical, duas por 

fatores associados a estilos de vida, uma por gravidez gemelar, e três por trombofílias. 

As intervenções realizadas tiveram na sua base os protocolos definidos no hospital onde 

se agrega a maternidade, no tratamento destes problemas na gravidez, onde foi prestado 

apoio psicológico e esclarecimento perante a culpabilização por parte das mulheres sobre 

a situação pela qual estavam a passar. A minha intervenção incidiu essencialmente em 

desmistificar esta culpa e a aceitação da situação, promovendo a vivência da mesma com 

menor impacto possível. Foi estimulada a presença da pessoa significativa e apesar de 

nos encontrarmos ainda em situação pandémica com restrição de visitas, foi 

proporcionado, em alguns momentos, a visita de outro familiar que não o de referência.  

Importa refletir uma vez mais sobre a importância dos cuidados antecipatórios, onde nas 

consultas de vigilância pré-natal torna-se fundamental o conhecimento de fatores de risco 

materno de forma a monitorizar a gravidez em segurança e desenvolver intervenções não 

com o objetivo de evitar os partos prematuros, mas evitar as suas possíveis consequências 

nefastas.   

A terceira competência/unidade de competência comtemplada foi:  

✓ Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o trabalho de parto, 

efetuando o parto em ambiente seguro, no sentido de otimizar a saúde da 

parturiente e do Rn na sua adaptação à vida extra uterina. 

Os objetivos definidos integram: conceber, planear, implementar e avaliar intervenções 

à mulher/casal em trabalho de parto; conceber, planear, implementar e avaliar 

intervenções na adaptação do Rn à vida extra uterina; e conceber, planear, implementar e 

avaliar intervenções à mulher com patologia associada e/ou concomitante com a gravidez 

e/ou com o trabalho de parto. 
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No âmbito da MMF, foi possível desenvolver o primeiro objetivo na totalidade das 

atividades planeadas, sendo elas: atuação com responsabilidade profissional, ética e legal 

e com preocupação na gestão dos recursos e cuidados, bem como manutenção de 

ambiente seguro; realização de intervenções em pelo menos 25 grávidas na vigilância do 

bem-estar materno-fetal através da interpretação RCT; e implementação de intervenções 

em pelo menos 20 parturientes, de promoção, prevenção e controlo da dor, através de 

medidas não farmacológicas, sobretudo apoio psicológico, uso de bola de pilates e 

Rebozo, dando resposta ao ponto 3.1.3, 3.2.1 e 3.2.3 da respetiva unidade de competência. 

A implementação de estratégias para alívio da dor em mulheres na primeira fase de 

trabalho de parto foi promovida em 47 % das mulheres assistidas. O uso da bola de pilates 

é promotora dos movimentos da bacia promovendo o encaixe do feto no canal de parto.  

Relativamente ao Rebozo, a curiosidade no uso desta técnica surgiu no primeiro ano do 

Mestrado na UC de Educação para o Nascimento e Parentalidade, reforçando a prática 

autónoma do EESMO. O Rebozo promove a massagem e relaxamento da musculatura e 

ligamentos pélvicos e por consequência diminui os desconfortos e encurta o Trabalho de 

Parto (Cohen & Thomas, 2015; Vinaver, Keijzer & Tuyl, 2015). O Rebozo promove ainda 

a empatia e a aproximação da EESMO com a mulher grávida, fator este decisivo numa 

assistência ao parto, de qualidade.  

Iversen, Midtgaard, Ekelin e Hegaard (2016. p. 6) afirmam que “The rebozo technique 

can be seen as a tool for cooperation between a woman, the midwife and the woman’s 

partner”*.  

No entanto, importa salientar que cada mulher é única, cada contexto é único, pelo que o 

uso do Rebozo é um desafio constante, quer pelos diferentes estilos de corpo, quer pelas 

diferentes possibilidades e dificuldades, quer pelas preferências individuais. Acrescento 

ainda que a maior dificuldade sentida no alívio da dor das grávidas assistidas  

foi o facto que se encontrarem em IMTP, o que dificulta grandemente o controlo da dor 

de forma mais eficaz. 

Na SP, para o primeiro objetivo proposto delineei as seguintes atividades, atuação com 

responsabilidade profissional, ética e legal e com preocupação na gestão dos recursos e 

cuidados, bem como manutenção de ambiente seguro; realização de intervenções a quinze 

* Para o autor Iversen, Midtgaard, Ekelin e Hegaard (2016, p. 6) "A técnica do rebozo pode ser vista como uma ferramenta de 

cooperação entre uma mulher, a parteira e o parceiro da mulher”.  
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grávidas, comtemplando o plano de parto, garantindo intervenções de qualidade e risco 

controlado; realização de intervenções em pelo menos quarenta grávidas/casal durante o 

trabalho de parto, monitorizando evolução, compatibilidade feto-pélvica e aplicação de 

técnicas adequadas na execução do parto de apresentação em apresentação cefálica; 

realização de intervenções em pelo menos cinquenta grávidas na vigilância do bem-estar 

materno-fetal através da interpretação de RCT; implementação de intervenções em pelo 

menos dez grávidas em trabalho de parto, de promoção, prevenção e controlo da dor, bem 

como prática de técnicas de respiração; avaliação da integridade do canal de parto e 

aplicação técnicas de reparação, em quinze puérperas, referenciando as situações que 

estão para além da minha área de atuação; promoção de momento de discussão da prática 

baseada na evidência, tendo por base as recomendações da OMS para uma experiência 

positiva de parto, emanadas e atualizadas em 2018. 

A realização de intervenções a grávidas com plano de parto ficou aquém da meta definida. 

“O plano de parto constitui uma estratégia para promover o envolvimento da mulher na 

preparação para e no trabalho de parto e para expressar as suas expectativas e desejos 

relacionados com o decurso do mesmo” (Silva & Lopes, 2020, p. 2). Mais que um 

documento escrito, representa o empoderamento que deve ser dado à grávida/casal para 

que sejam detentores da informação necessária para uma tomada de decisão consciente 

(Silva & Lopes, 2020).  

Apesar de oito das grávidas assistidas terem plano de parto elaborado e validado 

pela direção clínica, foi realizada a todas as outras, uma avaliação prévia sobre a 

informação que o casal/grávida era detentor(a) de forma a complementar o 

conhecimento pré-existente e promovido o esclarecimento de dúvidas e orientação na 

tomada de decisão esclarecida, dando resposta ao critério de avaliação 3.1.1 e 3.1.2 

do Regulamento 391/2019, de 3 de Maio.  

Outra das atividades que não foi concretizada na sua totalidade foi a execução de partos 

autónomos, tendo sido realizados 30 partos eutócicos autónomos, complementados por 

20 partos assistidos, representando um cumprimento de 75% da meta pré-estabelecida. 

Esta atividade surge em resposta aos critérios de avaliação 3.2.1, 3.2.4 3.2.5 e 3.2.6. do 

regulamento supracitado.  

A assistência e monitorização do trabalho de parto foi incrementada pela consulta do 

Livro de Bolso dos EESMO (2015), elaborado pela OE, bem como o livro de 
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Procedimentos de Enfermagem em Saúde Materna e Obstétrica (Sequeira, Pousa & 

Amaral, 2020) e o Livro de Saúde Materna e Obstétrica (Nené, Batista & Marques, 2016). 

A análise e monitorização através de RCT e a avaliação da evolução do trabalho de parto 

foram uma constante. A avaliação do traçado do RCT foi um dos maiores desafios. 

Pequenos traços traduzem tanto e conseguimos retirar deles a avaliação do bem-estar 

fetal. Como contributo e incremento a um melhor desempenho, frequentei uma sessão 

sobre interpretação de RCT online, promovido pela entidade Neoventa, ministrado pela 

Dr.ª Susana Pereira, Consultora em Obstetrícia e Medicina Fetal em Inglaterra.  

Reconheço como dificuldade, numa fase inicial, a avaliação da variedade da posição fetal, 

onde procurei executar o maior número de avaliações possíveis para conseguir melhorar 

destreza, executar comparações e superar esta dificuldade.  

Dos 30 partos realizados, 46,7% foram de início espontâneo e 53,3% induzidos. Estes 

dados contrariam as orientações emanadas pela OMS, por uma experiência de parto 

positiva, onde a prioridade é deixar acontecer, sem induções precoces e desnecessárias. 

Num estudo realizado no Reino Unido, a indução realizada a grávidas com 39 semanas 

traduziu-se num aumento em 30% nos partos instrumentados (Gobman et al., 2018), bem 

como o mesmo autor no seu estudo percebeu que a indução aumenta o tempo em que a 

mulher se encontra em trabalho de parto devido à imaturidade do colo aquando da 

indução. Estes aspetos foram verificados no contexto de estágio na sala de partos, tendo 

sido este um dos aspetos limitadores no cumprimento da atividade planeada. 

Dos partos eutócicos realizados, 16,7% apresentaram períneo íntegro, 43,3% 

apresentaram lacerações maioritariamente de 1º grau e em 40% dos mesmos, foi realizada 

episiotomia. Do total de episiotomias, 75% foram realizadas em mulheres nulíparas, 

tendo sido apenas encontrada esta relação. No entanto, reconheço como evolução 

positiva, as mesmas serem realizadas de forma seletiva e não de forma sistemática, ou 

seja, balançando o risco/benefício materno e para o Rn. 

A correção das episiotomias e lacerações, como resposta ao critério de avaliação de 

aprendizagem 3.3.4 do referido Regulamento de competências, foi numa fase inicial, um 

aspeto que reconheci necessidade de melhoria. Colmatei a mesma através do aumento de 

observações deste procedimento, quando realizado por outro elemento da equipa. A 

realização de um curso de suturas perineais será o próximo desafio que quero atingir para 

o sucesso na assistência à parturiente. No entanto, reconheço que a maior vantagem é o 
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não recurso a ela. Em caso de existir, a destreza e a perceção da técnica mais adequada 

perante cada situação particular, constitui-se como mais-valia para menor impacto na 

autoimagem da mulher. 

Um dos aspetos que não posso deixar de refletir a sua importância na minha aprendizagem 

foi a prática de diferentes posições maternas na segunda fase do trabalho de parto. 

Previamente à pandemia, já existia delineado um projeto de melhoria contínua na SP 

sobre esta temática, no entanto, ficou parado devido à contingência pandémica. O grupo 

de estudantes (eu e as minhas duas colegas de estágio em SP), sendo o tema motivador 

para todas e reconhecendo a importância e necessidade de prática sistemática dos 

mesmos, desenvolveu um trabalho em colaboração com o grupo responsável pelo projeto, 

já anteriormente mencionado. Foi para mim, muito importante o desenvolvimento deste 

trabalho quer em termos de pesquisa bibliográfica quer em termos de aplicabilidade dos 

mesmos e desenvolvimento de ferramentas para desenvolver futuros projetos de melhoria 

contínua da qualidade.  

Concluí ainda que o posicionamento lateral esquerdo tem benefício significativo nos 

esforços expulsivos bem como na frequência das contrações, tendo praticado várias 

vezes, com sucesso. Corroborando a prática desenvolvida, a posição lateral esquerda 

(também denominada francesa ou Sims) contribui na redução da hipotensão supina e 

oferece maior quantidade de oxigénio ao feto no período expulsivo, na diminuição do uso 

de ocitocina, na realização de episiotomia, na perda de sangue materno e na redução de 

traumas perianais devido ao prolongamento do período de distensão (Barbosa, 2018; 

Paiva et al., 2018). 

A promoção da ingesta hídrica durante a fase ativa de trabalho de parto foi também uma 

constante, que importa refletir. Neste momento, ainda existe alguma renitência por parte 

da equipa médica, sobretudo anestesistas, sobre esta prática. É um dos projetos futuros, 

que será para implementar também num curto espaço de tempo, na SP. Nas grávidas a 

quem prestei cuidados, foi promovida a ingesta hídrica, não se verificando consequências 

negativas mas sim, uma grande satisfação da grávida, sendo um momento positivo na 

realização dos esforços expulsivos. Argumentos para limitar a ingestão oral durante o 

trabalho de parto centram-se nas preocupações com o risco de aspiração e suas 

consequências pulmonares, bem como nas situações que necessitam de parto por 

cesariana. As orientações atuais apoiam a ingestão oral de quantidades moderadas de 
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líquidos claros por mulheres em trabalho de parto que não apresentam complicações 

(ACOG, 2019). 

O uso de ocitocina e amniotomia foram práticas utilizadas de forma excecional e 

respeitando as recomendações da OMS para uma experiência positiva de parto (OMS, 

2018). Todas as mulheres que passaram pela sala de partos durante a minha permanência 

em estágio aceitaram analgesia epidural ou raquianestesia, pelo que estes procedimentos, 

quando realizados em situações de trabalho de parto estacionário, o foram quando a 

mesma se encontrava analgesiada.  

As conclusões que retiro das duas práticas anteriormente referidas é que, aplicadas no 

momento certo, após análise fatorial do índice de Bishop, tempo decorrido desde início 

do trabalho de parto e bem-estar materno, têm vantagens na progressão do mesmo. 

Foi ainda proporcionado, em contexto de sala de partos, em 16,7% dos partos por mim 

realizados o corte do cordão umbilical pelo pai e numa das situações, pela própria mãe, 

incrementando e promovendo uma parentalidade envolvida. Isto significa que incorporar 

o pai no parto e no nascimento significa promover a ligação pai-bebé a partir desse 

momento e estímulo e fortalecimento da construção do papel paterno a partir da 

experiência de participação neste processo (Carmo & Moura, 2021). 

A situação pandémica por Covid-19 veio prejudicar grandemente a assistência dos 

EESMO na preparação para o nascimento e parentalidade, verificando neste campo de 

estágio que mais de 50% das grávidas não frequentaram nenhum curso, e outras assistiram 

de forma pontual a algumas sessões online promovidas por entidades privadas, dado que 

os CSP estiveram absorvidos pela vacinação da população portuguesa. É hora de voltar 

novamente a atenção para as grávidas/casal, no sentido do seu empoderamento, 

vivenciando o processo de maternidade e paternidade com os conhecimentos necessários 

para uma intervenção de qualidade, com a respetiva parceria entre estes e os EESMO. 

Notoriamente a situação é mais grave quando se fala na recuperação pós-parto, onde as 

atenções se centram no bebé e a recuperação da mãe fica para segundo plano.  

A disfunção do assoalho pélvico é uma condição multifatorial que se manifesta no pós-

parto, com impacto físico e psicológico na vida da mulher (Artymuk & Khapacheva, 

2020). Foi possível percecionar isso nas mulheres multíparas, onde o pavimento pélvico 

se encontrava flácido, as mulheres referenciavam baixa autoestima e alterações na sua 

autoimagem.  
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As parturientes e grávidas por mim assistidas foram sensibilizadas para a importância 

desta recuperação no seu corpo, na sua mente e no seu relacionamento conjugal, 

aproveitando também para divulgar o início do curso de recuperação pós-parto inserido 

no programa “Terna Aventura” da ESEnfC. Tal como já foi referido, foi publicado um 

artigo de opinião reforçando a importância dos programas acima mencionados, num 

jornal de acesso geral à população (Apêndice VII). 

Em resposta ao ponto 3.2.7 da competência em descrição, surge o segundo objetivo 

pessoal que comtempla as seguintes atividades por mim propostas: realização e promoção 

de golden hour em pelo menos quarenta e cinco das grávidas/casal assistidos, com 

promoção de vinculação na tríade e promoção do aleitamento materno (critério de 

avaliação 4.1.4 do Regulamento 391/2019); realização da avaliação imediata de pelo 

menos vinte Rn implementando medidas de suporte na adaptação à vida extra-uterina; 

realização de reanimação de um Rn em situação de emergência. 

Foi realizada a assistência imediata a cinquenta e seis recém-nascidos no momento do 

nascimento, nos quais foi promovido o contato pele a pele em 71,4% destes, e promoção 

do aleitamento materno em 48,2% dos mesmos. O contato pele a pele não foi conseguido 

logo após o nascimento nas circunstâncias em que os Rn necessitavam de aspiração de 

líquido meconial, apresentassem problemas cardíacos, ou síndromes com consequências 

como hipotonia. Foi me possível colaborar na prestação de cuidados a oito Rn com 

necessidade de intervenções de adaptação à vida extra-uterina, três dos quais necessitam 

de apoio na UCIN, um por prematuridade e dois por cardiopatia, tendo sido possível a 

sua transferência e visita à estrutura física desta unidade de cuidados.  

Reconheço como lacuna a atual ausência de estágio na UCIN, impossibilitando o 

acompanhamento de proximidade de Rn com necessidades especiais, salientando as 

restrições de crescimento intra-uterino e a prematuridade, com influência na vinculação 

da tríade. 

Relativamente à promoção do aleitamento materno, nenhuma mãe recusou a 

amamentação, no entanto, como constrangimento materno foi possível verificar que 

algumas puérperas tinham mamilo raso que dificultava a pega e, como constrangimento 

associado ao Rn, foi possível verificar que alguns não manifestaram interesse imediato 

na mama, não sendo amamentados na primeira hora de vida. Foram ensinadas e instruídas 

algumas técnicas de alívio do ingurgitamento mamário, estratégias de sucesso na 
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amamentação prolongada e uma mera descrição das fases por que o leite materno passa e 

respetivas quantidades necessárias ao crescimento saudável do Rn. 

Na atividade planeada de assistência a Rn em situação de emergência, tal não foi possível, 

pela ausência de situações críticas, corroborando a bibliografia que retrata episódios de 

emergência neonatais inferiores a 1%. 

No Puerpério obtive uma média de consecução de 76,66% das atividades planeadas, 

sendo elas, a promoção do aleitamento materno em vinte e cinco Rn; realização de exame 

físico a quinze Rn; realização de pelo menos dez rastreios de cardiopatias no Rn e três 

Diagnósticos Precoces; realização de ensinos e cuidados ao Rn, a pelo menos cinco pais, 

no que respeita ao banho, eliminação, choro e prevenção de acidentes; e, promoção da 

vinculação da tríade em vinte e cinco Rn, com maior enfoque na autonomia e inclusão do 

pai nos cuidados, dando resposta ao ponto 3.1.4, 3.1.5, 3.2.9 e 3.2.10. 

Foram prestados cuidados a trinta e oito Rn, onde administrei a vacina da Hepatite B em 

10% dos mesmos, colaborei nos rastreios de cardiopatias também em 10% dos RN 

assistidos e foram promovidos momentos de vinculação durante o banho em 13%. Ainda 

houve a oportunidade de realizar um teste para Diagnóstico Precoce. 

Houve ainda a possibilidade de orientar estratégias para um sono em contenção, 

promovendo tranquilidade do RN e facilitar a sua adaptação à vida extra-uterina. Saliento 

estas intervenções como cuidados especializados do EESMO dado a sua importância no 

desenvolvimento neurológico, comportamental e relacional do RN, onde o 

posicionamento adequado e a contenção são intervenções importantes, dado contribuírem 

para a autorregulação do bebé e evitando a desorganização motora (Chora & Azougado, 

2015 como referidos por Correia e Lourenço, 2020).  

A amamentação é um tema que esteve em constante abordagem nas intervenções 

realizadas. A promoção do aleitamento materno e o seu sucesso devem-se grandemente 

à intervenção do EESMO nos três pontos de viragem para que a amamentação tenha 

sucesso, sendo eles a decisão de amamentar, o estabelecimento da lactação e o suporte da 

amamentação (Levy e Bértolo, 2012).  

Quanto melhor os pais estiverem envolvidos, com conhecimento e estratégias para 

ultrapassar dificuldades, a amamentação será certamente um momento precioso de 

interação e bem-estar da tríade.  
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No serviço de Puerpério foi possível constatar que 13% dos bebés assistidos tinham 

complemento de alimentação por leite artificial, sendo a prioridade o aleitamento 

materno, e nestes bebés a amamentação ainda não estava integrada de forma efetiva pelo 

surgimento de problemas racionados com fatores psicológicos maternos, má pega com 

consequências de mamilos fissurados, doridos e mastite. Também um fator corroborado 

pela bibliografia pesquisada foi o atraso na subida do leite devido ao parto por cesariana, 

como afirma Mitchell (2022, p. 362) a “cesarean birth is associated with delayed 

lactogenesis II and, therefore, delayed presentation of engorgement”**. 

Não posso deixar de refletir sobre uma situação que contribuiu para a aprendizagem e que 

se revestiu pelo reinternamento de uma puérpera no sétimo dia pós-parto, devido a uma 

mastite, onde surgiu a controvérsia no estímulo de lactação na mama afetada.  

Pelo que, após pesquisa, concluo que o bebé pode ser colocado à mama, para haver 

uma extração fisiológica de leite materno, evitando o recurso a bomba, promovendo a 

simbiose bacteriana da boca do bebé e do leite materno. Corroborando, “Women should 

not be instructed to express and discard their milk, as bacterial mastitis is not a 

contraindication to breastfeeding” (Mitchell, 2022, p. 367). Pelo que, “Women using a 

breast pump should express milk at a frequency and volume that mimics physiological 

breastfeeding”*** (Mitchell, 2022, p. 367).  

Esta pesquisa foi partilhada e discutida com alguns elementos da equipa, fomentando 

momentos de reflexão importantes no crescimento profissional e qualidade na assistência 

materno-fetal. 

O terceiro objetivo por mim estabelecido confere resposta à aquisição de competência 

descrita no ponto 3.3.2. Como atividades, foram definidas a promoção de suporte 

emocional e psicológico a pelo menos 10 grávidas e/ou parturientes em trabalho de parto; 

e a cooperação com outros profissionais no cuidado de pelo menos 10 grávidas e/ou 

parturientes com complicações da gravidez e do parto, as quais foram concretizadas em 

100% do planeado. 

** Para o autor Mitchell, (2022, p. 367) ""O nascimento por cesariana está associado a lactogénese II retardada e, portanto, atraso na 

apresentação do colostro". 

*** Para o autor Mitchell, (2022, p. 367) “As mulheres não devem ser instruídas a exprimir e descartar o seu leite, uma vez que a 

mastite bacteriana não é uma contraindicação à amamentação. Pelo que "As mulheres que usam uma bomba mamária devem expressar 

leite numa frequência e volume que imitam a amamentação fisiológica”. 
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A comunicação é um aspeto essencial no cuidado à mulher/casal em trabalho de parto, 

influenciando a forma como este momento é vivido e recordado. A presença, o apoio 

psicológico e assistência nos momentos com maior intensidade de dor, influenciam o seu 

limiar, melhorando a aceitação de todo aquele processo e a sua consciencialização. Num 

estudo realizado por Koteles et al., em 2013, verificou-se que apesar de a epidural ser um 

método seguro e eficaz, o seu uso não se associou a maior satisfação materna, pois esta 

foi elevada independentemente do tipo de analgesia utilizada. Tal reflete a importância 

do apoio prestado, e a analgesia intraparto ser um fator na experiência de parto em geral 

(Teixeira, Abelha & Santos, 2016). 

Foi possível a assistência e monitorização do trabalho de parto em dez grávidas e 

consequentes puérperas com Diabetes Gestacional e grávidas com doenças hipertensivas, 

três grávidas com alterações da coagulação, com principal objetivo a vigilância de 

hemorragia, com impacto no bem-estar materno-fetal e o controlo da dor, dado que nestas 

grávidas não foi possível a implementação de analgesia epidural mas sim a administração 

de analgesia endovenosa por controlo da paciente. 

A quarta competência/unidade de competência diz respeito a: 

✓ Cuida da mulher inserida na família e comunidade durante o período pós-natal, 

no sentido de potenciar a sua saúde e do recém-nascido apoiando o processo de 

transição e adaptação para a parentalidade  

Os objetivos propostos para a atingir consistem em: conceber, planear, implementar e 

avaliar intervenções à mulher no pós-parto; conceber, planear e implementar consultas de 

revisão de puerpério, acompanhamento do recém-nascido, com despiste para situações de 

alerta, e aconselhamento e orientação contracetiva. 

Em contexto de sala de partos, como resposta ao critério de avaliação 4.2.3, 4.2.4 e 4.2.5 

do respetivo regulamento de competências do EESMO, o primeiro objetivo foi atingido 

pelas seguintes atividades planeadas: atuação com responsabilidade profissional, ética e 

legal e com preocupação na gestão dos recursos e cuidados, bem como manutenção de 

ambiente seguro; na realização de vigilância de pelo menos 45 puérperas, identificando 

situações de risco ou desvio de normalidade (hemorragias, atonias uterinas, entre outras), 

atuando de acordo com a necessidade identificada e/ou referenciando para outros 

profissionais da equipa multidisciplinar; e na realização de pelo menos 8 visitas a 

mulheres no pós-parto durante o internamento, avaliando adaptação à parentalidade e 
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condição física, bem como fornecer orientações relativas à consulta de revisão pós-parto, 

reforçando o papel dos rastreios na saúde da mulher, em especial relativamente ao cancro 

do colo do útero. 

A primeira atividade estabelecida foi superada, tendo sido possível a prestação de 

cuidados no pós-parto imediato a 47 puérperas. Em duas destas foi possível implementar 

o protocolo, existente no serviço, perante a atonia uterina. Também três delas 

apresentaram hipotensão aguda com necessidade de correção de volémia, tendo mesmo 

sucedido um episódio de lipotimia transitória.  

As visitas PP, foi possível a sua concretização em 62,5% do proposto. A dificuldade na 

concretização desta atividade planeada deveu-se essencialmente ao distanciamento entre 

os turnos efetuados, dado que as puérperas permaneciam 48 horas no puerpério o que por 

vezes não era fácil conciliar e concretizar esta visita. 

Foram realizadas cinco visitas pós-parto, onde foi verificada a involução uterina, a 

vigilância de perdas, continuidade e sucesso da amamentação e reforço para a importância 

da consulta pós-parto.  

Na minha perspetiva, enquanto EESMO, importa questionarmo-nos sobre o modelo de 

cuidados atual e perceber porque em Portugal, sendo uma gravidez de baixo risco, sem 

complicações, de início espontâneo, com o parto realizado pelo EESMO, porque não pode 

ser o EESMO a proceder ao acompanhamento e alta da puérpera? É neste sentido que 

devemos trabalhar dando valor incrementado às nossas competências e atuando para a 

satisfação e qualidade do cuidado prestado. 

No contexto de Puerpério, o primeiro objetivo surge como resposta aos pontos 4.1.1, 

4.1.2 e 4.1.3, tendo sido atingido em 90% das atividades planeadas, sendo elas a 

realização de vigilância de pelo menos 25 puérperas, identificando situações de risco ou 

desvio de normalidade (hemorragias, atonias uterinas, entre outras), atuando de acordo 

com a necessidade identificada e/ou referenciando para outros profissionais da equipa 

multidisciplinar; realização de pelo menos 10 entrevistas de orientação na contraceção, 

bem como reforço da importância da consulta de revisão pós-parto, salientando o papel 

dos rastreios na saúde da mulher, em especial relativamente ao CCU; a criação de póster 

orientador sobre aconselhamento contracetivo no pós-parto e delineação de estratégias de 

intervenção no âmbito da área de atuação do EESMO; e adaptação do folheto de 
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sensibilização para o RCCU por mim elaborado, para cedência às puérperas no dia da 

alta. 

Foram assistidas 43 puérperas, com especial atenção aos diagnósticos de enfermagem no 

que respeita a perda sanguínea, involução uterina e amamentar. Foi consultado o livro de 

Procedimentos de Enfermagem em Saúde Materna e Obstétrica (Sequeira, Pousa & 

Amaral, 2020) e o Livro de Saúde Materna e Obstétrica (Nené, Batista & Marques, 2016).  

Foi possível realizar assistência em duas situações de desvio de normalidade, sendo elas, 

a vigilância e administração de ocitócitos numa puérpera submetida a dequitadura manual 

e outra puérpera com pré-eclâmpsia e intoxicação medicamentosa por sulfato de 

magnésio.  

Na atual prática obstétrica o Sulfato de Magnésio inclui a prevenção e tratamento de 

convulsões eclâmpticas, prolongamento da gravidez para administração pré-natal de 

corticosteróides e neuroproteção fetal na iminência de interrupção prematura da gravidez 

(Coutinho, Coutinho & Coutinho, 2021). Neste caso concreto foi utilizado como 

tocolítico e neuroprotetor, tendo a grávida realizado dois ciclos de Sulfato de Magnésio, 

conforme protocolo da instituição. Importa aqui salientar a controvérsia ainda existente 

relativamente à sua utilidade perante as situações anteriormente referidas (Coutinho, 

Coutinho & Coutinho, 2021), reforçando o papel do EESMO nas intervenções 

interdependentes e monitorização de sinais e sintomas. 

Destaco ainda, uma reflexão pessoal, sobre outra situação que me marcou e que 

influenciou a minha prática em contexto de prestação de cuidados enquanto EESMO, 

permitindo desenvolver a competência 4.3.1, 4.3.8 e 4.3.9. A situação em causa foi a de 

uma puérpera com um trabalho de parto imensamente prolongado por incompatibilidade 

feto-pélvica que acabou em parto instrumentado, com laceração de IV grau, como 

resultado um Rn com Índice de Apgar 7/8/9 e ida para UCIN e cerca de uma semana 

depois uma deiscência de perineorrafia, com surgimento de fístula obstétrica retovaginal.  

A fístula obstétrica resulta muitas vezes devido a partos prolongados causando necrose 

tecidual, com impacto psicossocial, económico e médico (Ahmed, Anastasi & Laski, 

2016 como referidos por International Confederation of Midwives - ICM, 2017).  

Assim, “Women who experience this preventable condition suffer constant urinary and 

or fecal incontinence which often leads to skin infections, kidney disorders, offensive body  
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odor and even death if left untreated”**** (ICM, 2017, p. 1).  

Após análise da situação, torna-se imprescindível assumir um papel proactivo nas 

decisões da equipa multidisciplinar, zelando pelos direitos da mulher e defendendo um 

parto seguro. Porque apesar de serem cumpridos os pressupostos de cuidados de 

segurança na maternidade, verificou-se um desvio na qualidade de assistência e uma 

influência na qualidade de vida desta mulher, com profundo impacto social, psicológico, 

corporal e de vida em casal.    

Dando resposta às restantes atividades planeadas, foi possível realizar cinco entrevistas 

de orientação e aconselhamento contracetivo. A colheita de informação inicial sobre a 

experiência contracetiva anterior é importante, promovendo envolvimento e motivação 

da mulher, melhorando a sua adesão e gestão ao contracetivo anterior a utilizar.  

O aconselhamento contracetivo deve ser iniciado nas consultas pré-natais promovendo 

uma maior adesão, desenvolvendo estratégias assentes na comunicação (aconselhamento 

de forma direta presencial ou via telefone/vídeo), no aconselhamento e terapias cognitivas 

(entrevista motivacional), no esquema terapêutico (ajustado à dinâmica diária) e 

promoção do envolvimento e minimização de esquecimentos (integração da 

família/cônjuge), lembretes escritos ou visuais, atribuição de horário fixo de 

administração/substituição e acesso ao contracetivo, rentabilizando a gratuitidade dos 

CSP (Camarneiro, 2021). 

As pessoas pretendem obter cada vez mais informação e maior interação com os 

profissionais de saúde, abandonando o papel de beneficiários passivos de instruções 

técnicas, apresentando uma participação ativa no processo de aprendizagem e no 

estabelecimento de objetivos (DGS, 2019). Neste sentido, os EESMO têm o dever de 

atualizar a sua prática às circunstâncias atuais de prestação de cuidados, devendo 

apostar na literacia em saúde recorrendo à criatividade e inovação. Pelo que, o 

estímulo à autorresponsabilização e consciencialização da vigilância da sua saúde 

consiste na divulgação de documentação que incremente a sua literacia através do uso 

do meio digital para a sua consulta. A importância da literacia em saúde digital surge 

como oportunidade na promoção da saúde, sendo fundamental assegurar a cooperação 

**** Para o autor ICM, (2017, p. 1) “As mulheres que experimentam esta condição evitável sofrem de incontinência urinária 

constante e ou fecal que muitas vezes leva a infeções cutâneas, distúrbios renais, odor corporal ofensivo e até mesmo a morte se 

não forem tratadas".  
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interdisciplinar a todos os níveis (nacional, regional e local), adaptada às necessidades 

das pessoas, por forma a evitar o aumento das desigualdades em saúde (DGS, 2019). 

Em promoção da saúde, a literacia em saúde significa compreender as condições que 

determinam a saúde e saber como mudá-las (OMS, 2008 como referida por DGS, 2019). 

Neste sentido, contribuindo para melhorar a qualidade na assistência dos EESMO, foi 

elaborado um póster de orientação no aconselhamento contracetivo da puérpera 

(Apêndice VI). Estas estratégias contribuem para a organização e a gestão dos cuidados 

de enfermagem especializados tomando como fator estruturante as necessidades 

singulares de cada pessoa, nos distintos momentos de sua vida, tendo em vista o bem‐

estar, segurança e autodeterminação (OE, 2021).  

Relativamente à última atividade planeada foi possível perceber que a percentagem de 

mulheres assistidas que apresentavam citologia em dia não chega aos 40%, havendo aqui 

um grande trabalho do EESMO na sensibilização e criação de estratégias de adesão das 

mulheres à vigilância da sua saúde. Reforçando este nosso papel perante a sociedade em 

geral e sensibilização para a saúde das mulheres, foram desenvolvidas ao longo deste ano 

de estágio estratégias de promoção da vigilância em saúde como a publicação de um 

artigo de opinião sobre a adesão ao RCCU num jornal de acesso geral (Apêndice VIII), 

adaptado o folheto elaborado no contexto de cuidados de saúde primários, para o contexto 

de maternidade, sobre a adesão ao RCCU (Apêndice V), para entrega no momento da alta 

clínica, bem como o desenvolvimento de um estudo de investigação no sentido de 

perceber como são influenciadas as crenças em saúde das mulheres relativas ao CCU. 

As atividades que estabeleci para atingir o segundo objetivo foram delineadas para os 

CSP, apresentando-se de seguida: colaboração e dinamização da primeira consulta de 

vigilância de saúde do Rn com realização de pelo menos dois Testes de Diagnóstico 

precoce; colaboração e dinamização de pelo menos 30 consultas de revisão de puerpério 

e acompanhamento do recém-nascido; colaboração e dinamização de 3 visitas 

domiciliárias no pós-parto, orientando cuidados no âmbito do aconselhamento e 

orientação na amamentação, peso corporal do bebé, incentivo à parentalidade partilhada, 

ensinos sobre prevenção de acidentes e despiste de situações de desvio de normalidade 

(com recém-nascido ou mãe/casal); e realização de pelo menos duas sessões de 

recuperação pós-parto, no âmbito da adesão e orientação contracetiva e sexualidade 

(Apêndice III) e alimentação no pós-parto (Apêndice IV), com pelo menos 4 participantes 

em cada.  
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Este objetivo foi também superado em todas as atividades planeadas para a sua 

consecução. Foram realizadas três consultas com realização do Diagnóstico Precoce ao 

Recém-nascido, com base nas orientações da DGS em parceria com o Instituto Nacional 

de Saúde Doutor Ricardo Jorge incluídas no Programa Nacional de Diagnóstico Precoce. 

Foram dinamizadas trinta e cinco consultas de revisão de puerpério e acompanhamento 

do Rn, incluindo quatro visitas domiciliárias. A visita domiciliária reveste-se de elevada 

importância e foi uma grande aprendizagem a sua manutenção perante a situação atual de 

pandemia, onde a prevenção e controlo de infeção foram aplicadas, não sendo obstáculo 

à sua implementação.  

A prática desta visita domiciliária até aos primeiros quinze dias após o nascimento é 

prática comum nesta UCSP, intervenção esta promotora de proximidade e confiança entre 

a equipa de saúde e a utente/família. A avaliação em contexto real, físico, psicológico, 

ambiente e vinculação, são pilares fundamentais na conceção da intervenção. A 

intervenção foi baseada no Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (2013) e no 

documento emanado pela Ordem dos Enfermeiros: Guias orientadores de boas práticas 

em saúde infantil e pediátrica (2010). 

Estas visitas tiveram por base o preenchimento de uma folha de visitação domiciliária 

elaborada pela respetiva UCSP, concebida para o efeito. Foram ainda tidas em conta as 

orientações emanadas pelo Programa Nacional para a Vigilância de Gravidez de Baixo 

Risco (DGS, 2015a) e o Manual de Aleitamento Materno da Unicef (2012). 

No que concerne à colaboração em projetos de desenvolvimento de competências 

parentais no pós-parto, tive a oportunidade de participar em sete sessões, onde me foi 

dada a oportunidade de dinamizar duas delas. A primeira sobre sexualidade no pós-parto 

(Apêndice III) e, a segunda sobre alimentação saudável no pós-parto (Apêndice IV) e 

esclarecimento de alguns mitos sobre a influência da alimentação e hidratação oral, no 

aleitamento materno. Esta experiência foi importante no desenvolvimento de 

competências comunicacionais, de conhecimentos e de interação com as participantes. A 

abordagem inicial foi constrangedora, faltando algumas palavras para tornar as sessões 

mais interativas, dado que a sua realização também se manteve de âmbito online, via 

plataforma Microsoft Teams. Mas com o decorrer das sessões e frequência nas mesmas, 

foi-se criando um ambiente empático e de interação facilitador. 
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Ainda me foi dada a possibilidade de participar ativamente em mais duas sessões, onde 

numa delas abordei algumas questões relacionadas com o regresso ao trabalho e direitos 

sociais e económicos que as mulheres/casais podem usufruir, bem como o reforço a uma 

parentalidade partilhada; e a outra sessão tinha como conteúdos a parentalidade positiva, 

onde foi realizada uma abordagem sobre o neurodesenvolvimento infantil e a influência 

do ambiente, com introdução de alguns conceitos como a epigenética. Nesta sessão tive 

como referência, os conteúdos lecionados nas aulas de neonatologia e no Plano de 

Cuidados de criação para o desenvolvimento na primeira infância (OMS e UNICEF, 

2018).  

A quinta competência/unidade de competência selecionada para aquisição de 

conhecimentos e desenvolvimento de aprendizagens neste ano letivo foi: 

✓ Cuida da mulher inserida na família e comunidade durante o período de 

climatério, no sentido de potenciar a sua saúde apoiando o processo de 

transição e adaptação à menopausa 

O objetivo que lhe deu resposta foi: planear e implementar intervenções para a adaptação 

da mulher a uma nova condição de vida: climatério, tendo-me proposto a desenvolver as 

seguintes atividades: realização de pelo menos dez consultas de saúde da mulher/adulto 

com informação sobre as alterações comuns associadas ao climatério e respetivas 

estratégias para minimizar sintomatologia; promoção e divulgação de contraceção, 

promovendo a vivência de uma sexualidade positiva e prazerosa em pelo menos 8 

consultas. 

Foram realizadas quatro consultas de alterações associadas ao climatério e oito consultas 

a mulheres em climatério. A intervenção neste grupo de mulheres foi grandemente 

facilitada pelos conhecimentos adquiridos com o trabalho de avaliação realizado na UC 

de Sexualidade, Saúde e Género, incluída no primeiro ano deste mestrado, em que 

temática foi alvo da minha investigação. Este trabalho ajudou-me a refletir e valorizar a 

intervenção em termos de sexualidade nesta fase da vida, dado o risco de gravidez ainda 

persistir nos 25%; bem como as possíveis alterações na líbido que podem dificultar uma 

sexualidade prazerosa. 

A divulgação da recente estratégia de alívio da sintomatologia do climatério, com a 

criação de uma t-shirt, desenhada por uma ex-aluna da Universidade do Minho e que se 

encontra à venda em lojas e plataformas online foi também realizada. 
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Grande parte destas mulheres foram “resgatadas” para desenvolvimento desta tipologia 

de consultas aquando da vinda a consultas de saúde do adulto ou doença crónica, sendo 

esta uma estratégia encontrada para dar resposta ao objetivo definido e aos critérios de 

avaliação da competência/unidade, definidos nos pontos 5.1.3, 5.1.4, 5.3.1 e 5.3.4, da 

respetiva competência. 

Na Consulta Externa, existe uma consulta de climatério e menopausa, que reconheço 

como lacuna a não frequência da mesma. O cumprimento das experiências mínimas e o 

tempo de permanência reduzido neste contexto limitaram a minha intervenção e 

aprendizagem neste grupo de mulheres, não menos importante para o EESMO. 

A última competência/unidade de competência desenvolvida, desta primeira parte do meu 

relatório. foi:  

✓ Cuida da mulher inserida na família e comunidade a vivenciar processos de 

saúde/doença ginecológica no sentido de potenciar a saúde 

O objetivo definido foi providenciar cuidados à mulher com afeções do aparelho génito-

urinário e/ou mama e facilitar a sua adaptação à nova situação. Neste sentido, foi possível 

desenvolver aprendizagens neste campo, através da realização de consultas a duas 

mulheres com afeções da mama, uma mulher com afeção do útero, e outra com afeções 

do aparelho geniturinário. O que retiro de semelhança delas, é a necessidade de 

intervenção psicológica, escuta ativa e alterações na sua sexualidade como prioridades de 

intervenção do EESMO. 

Termino esta primeira parte do meu relatório com a certeza de concretização dos 

objetivos e atividades planeadas. Foram intensos meses de dedicação, de pesquisa, de 

intensas horas de prestação de cuidados, mas que se refletiram em aprendizagens 

marcantes no meu futuro pessoal e profissional.  

Várias seriam as áreas sobre as quais gostaria de ter aprofundado mais os meus 

conhecimentos e intervenções, no entanto, pela proximidade e necessidade emergente da 

intervenção do EESMO nos CSP, a saúde da mulher foi a área que me despertou particular 

interesse e na qual quis investir para perceber nos diferentes contextos, quais as 

dimensões de abordagem e como poderia potenciar a saúde daquelas mulheres. A 

escassez de oportunidades pela ausência das mulheres nas consultas de RCCU foi o motor 

para o investimento na componente investigativa. 
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No entanto, na passagem pelos diferentes campos de estágios, quis retirar conclusões e 

perceções sobre as crenças e práticas das mulheres relativamente ao CCU e levar um 

pouco do meu conhecimento e intervenção às mesmas, justificando as estratégias 

anteriormente descritas, como a formação e sensibilização às equipas multiprofissionais, 

elaboração de folhetos, entrevistas motivacionais, entre outras. 

Neste sentido, segue-se na segunda parte deste relatório a descrição do trabalho 

desenvolvido sobre as crenças de mulheres relacionadas com o CCU, com reflexão sobre 

o seu impacto em práticas futuras e suas limitações.  
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PARTE II 

2 – DESCRIÇÃO DA COMPONENTE INVESTIGATIVA 

No Despacho n.º 3618-A/2016, de 10 de Março, é possível ler-se que os CSP são 

considerados o primeiro acesso ao sistema de saúde, onde o enfermeiro é parte integrante 

da equipa multiprofissional. A relevância das ações desenvolvidas pelo EESMO no 

exercício da prevenção e a promoção da saúde das mulheres, motivaram o presente 

estudo.  

Na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) onde desenvolvi o meu 

estágio, o RCCU ficou aquém da média nacional (98,4%), tendo 40,88% das mulheres 

contempladas na faixa etária, realizado o RCCU em 2019. Em 2020, este indicador teve 

uma ligeira subida para 41,73%, no entanto, continua muito longe da média nacional. 

Os enfermeiros, em especial os EESMO, têm um papel importante, onde no Regulamento 

de competências 391/2019 pode ler-se na unidade de competência “Promove a saúde 

ginecológica da mulher”, tendo como intervenções conceber, planear, coordenar, 

supervisionar, implementar e avaliar programas, projetos e intervenções de rastreio no 

sentido de promover a saúde ginecológica; informar e orientar a mulher sobre saúde 

ginecológica; e informar e orientar a mulher sobre recursos da comunidade no âmbito da 

saúde ginecológica, promovendo a decisão esclarecida.  

É importante desenvolver a confiança das mulheres nos CSP e perceber que os cuidados 

diferenciados, praticados por EESMO podem fazer a diferença na satisfação da mulher, 

na sua adesão aos cuidados de vigilância e respetiva eficiência do Sistema Nacional de 

Saúde.  

A investigação delineada pretende isto mesmo, pelo que, conhecendo algumas 

características das mulheres alvo de cuidados é possível delinear uma prática mais 

ajustada às reais necessidades e particularidades destas mulheres.  

Pretende-se deste modo influenciar positivamente as mulheres na adesão a programas de 

RCCU, com melhoria dos indicadores de morbilidade e mortalidade por cancro, bem 
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como devolver qualidade de vida, através de uma sensibilização e literacia ajustada e real, 

das mulheres. 

Em termos académicos, promoveu o desenvolvimento de competências no âmbito de 

investigação, como impulso para futuras investigações, traduzindo evidência e 

conhecimento científico fundamentado e coerente.  

 

2.1 – CANCRO DO COLO DO ÚTERO: ONDE ESTAMOS E PARA ONDE 

CAMINHAMOS? 

O cancro do colo do útero pertence a um grupo heterogéneo de doenças caracterizada por 

autonomia e descontrolo de crescimento de células originárias do colo uterino. A maioria 

dos carcinomas cervicais são causados por infeção persistente por um agente oncogénico 

(ou de alto risco), designado Vírus do Papilomavírus Humano (HPV), comummente 

adquirida durante a relação sexual (OMS, 2020). 

Segundo o International Agency for Research on Cancer (2020), existem mais de 100 

tipos de HPV entre os quais, pelo menos 14 são conhecidos como oncogénicos, 

salientando-se o HPV16 e HPV18, responsáveis por 70% dos carcinomas cervicais 

relatados globalmente. 

Quase 80% das infeções por HPV de alto risco desaparecem espontaneamente sem 

qualquer intervenção, dentro de dois anos. No entanto, uma pequena proporção 

(aproximadamente 10%) de infeções pode persistir por vários anos, progredindo para 

lesões pré-cancerosas que, se não tratadas, podem levar a cancro invasivo ao longo de um 

período de 10 a 20 anos (OMS, 2020).  

Segundo o Institute of Medicine, as doenças oncológicas têm um peso crescente na 

sociedade, não sendo exceção o cancro do colo do útero que assume, nas mulheres, a 

quarta posição a nível mundial (OMS, 2020). 

Segundo Ferlay et al. (2018), em termos de incidência e mortalidade, evidencia-se uma 

estimativa de 570.000 novos casos e 311.000 mortes em 2018.  

A taxa de incidência estimada ajustada para a idade é 13 por 100.000 mulheres em todo 

o mundo podendo variar entre países, 2 a 75 por 100.000. A taxa de mortalidade ajustada 

por idade é de 7 por 100.000 mulheres em todo o mundo, variando de 1 a 55 por 100.000. 
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Segundo a mesma fonte, as maiores taxas de incidência e mortalidade estão associadas a 

menor Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), levando a um peso suportado pelas 

mulheres em países de baixo e médio IDH. Se as tendências continuarem, as projeções 

indicam que haverá um aumento de quase 30% e 50% nas mortes por cancro do colo do 

útero até 2030 e 2040, respetivamente. 

Em Portugal, o CCU é a segunda causa de morte em mulheres, mas a primeira antes dos 

65 anos de idade (Ministério da Saúde, 2019).  

A prevenção do CCU por meio da vacinação contra o HPV e a sua triagem são duas das 

medidas de saúde pública mais custo-efetivas, com alto retorno sobre o investimento 

(OMS, 2020). 

O cancro necessita de uma resposta articulada por parte das diversas estruturas do Sistema 

Nacional de Saúde (SNS), abrangendo, como descrito na  figura 1, as áreas da prevenção, 

do diagnóstico e do tratamento, obrigando à conjugação de esforços por diversas 

entidades e equipas multiprofissionais (Ministério da Saúde, 2019).  

Figura 1 – Abordagem na prevenção e controlo do CCU 

Fonte: OMS, 2020 

A prevenção primária refere-se principalmente à vacinação contra o HPV. Em 2018, a 

OMS recomendou priorizar a vacinação contra o HPV para meninas com idade entre 9 e 

14 anos, antes de se tornarem sexualmente ativas, administrada por duas doses de vacina.  
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Em Portugal, a vacina contra o HPV foi introduzida no Plano Nacional de Vacinação 

(PNV) em outubro de 2008, para todas as adolescentes com 13 anos de idade num 

esquema de três doses. A partir do dia 1 de outubro de 2014, a vacinação em âmbito do 

PNV passou a ser recomendada para as raparigas entre os 10 e 13 anos de idade num 

esquema de duas doses. Em setembro de 2020, Portugal incluiu os meninos, nascidos em 

2009, na vacinação do HPV, que era até então direcionada para as raparigas. 

Além da vacinação, a OMS (2020) recomenda intervenção na comunidade, com 

informações apropriadas à idade sobre fatores de risco conhecidos, como tabagismo, 

idade de iniciação sexual e o uso do preservativo. 

A prevenção secundária envolve triagem e tratamento de lesões pré-cancerosas prévias 

ao seu avanço para lesões invasivas de neoplasia cervical. Para benefício máximo, a 

triagem deve cobrir pelo menos 70% da população-alvo e ser realizado com um teste de 

alto desempenho, e vinculado a tratamento eficaz da doença cervical detetada (Bytautas, 

Dobrow, Sullivan & Brown, 2014 citados por OMS, 2020).  

O RCCU, em Portugal realiza-se, segundo a Direção Geral da Saúde, a todas as mulheres 

com idades compreendidas entre os 25 e os 64 anos (DGS, 2012), sendo a sua taxa de 

cobertura geográfica de 98,4%, pelo que a Região Autónoma da Madeira não tem RCCU 

implementado.  

A deteção precoce de neoplasia intraepitelial cervical de grau 2 ou 3 possibilita a 

intervenção atempada com recurso à excisão e vigilância mais frequente, que é 

determinante na prevenção de carcinoma invasivo (Silva & Moutinho, 2004; Small et al., 

2017 como referidos por Teixeira et al., 2019), diminuindo a probabilidade de 

desenvolvimento de neoplasia invasiva.  

A citologia cervical é o método de referência para o rastreio primário do CCU (Schiffman 

et al, 2011; Smith, 2013 como referidos por Teixeira et al., 2019).  

Em 2019, a Administração Regional de Saúde (ARS) do Centro e ARS Algarve iniciaram 

a implementação do teste primário por HPV que permite alterar a periodicidade deste 

rastreio de três (citologia convencional) para cinco anos (Alves, 2020). Em 2019 foram 

convidadas 288.695 mulheres das quais 253.884 foram rastreadas, o que reflete uma taxa 

de adesão ao rastreio de 87,9% tendo sido referenciados para o hospital 4,95% casos 

positivos (Ministério da Saúde, 2019).  
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Um diagnóstico oportuno e um tratamento de qualidade são promotores de uma taxa de 

sobrevida em 5 anos, de estágio inicial de cancro, superior a 90% (American Cancer 

Society, 2020). O tratamento do cancro do colo do útero em estágio inicial também é 

menos complexo, menos dispendioso e mais eficaz, com maior taxa de sobrevivência a 

longo prazo e melhor qualidade de vida (OMS, 2017; Chinula, 2018 citado por OMS, 

2020). 

Neste sentido, a prevenção terciária compreende a qualidade apropriada na resposta ao 

tratamento do cancro invasivo do colo do útero para prevenir mortes e melhorar a 

sobrevida e a qualidade de vida relacionada com a saúde (OMS, 2020).  

Em Portugal ocorreu na década de 70 um decréscimo da mortalidade, relacionado com as 

profundas alterações no SNS (aumento da qualidade no tratamento e acesso ao 

diagnóstico precoce). O padrão de variação da mortalidade de CCU observado parece 

indicar que nos grupos etários mais jovens a redução se deve ao rastreio e a abordagens 

terapêuticas atempadas.  

As mulheres com menos de 40 anos, em que é mais provável a existência de uma 

gravidez, com eventual contacto com profissionais de saúde no período perinatal, têm 

maior probabilidade de serem rastreadas. Este aspeto pode explicar a tendência 

decrescente para a mortalidade por CCU que se observa no grupo etário mais jovem 

(Teixeira et al., 2019).  

Em Portugal, a incidência mais elevada de CCU observa-se em mulheres com idade entre 

40 e 49 anos, observando-se um aumento da mortalidade por CCU nas décadas de 80 e 

90, embora nos últimos anos se tenha observado uma inversão desta tendência (Teixeira 

et al., 2019). 

Também nas últimas três décadas, a mortalidade por cancro do colo do útero estabilizou 

em idades mais avançadas, o que pode ser explicado parcialmente por fatores com 

impacto na adesão aos programas de rastreio (Ministério da Saúde, 2019).  

Do mesmo modo Wang et al. (2017) afirmam que a ocorrência de CCU, em mulheres de 

idade compreendida entre os 50 e 60 anos, depende do grau de adesão ao rastreio havendo 

maior probabilidade de CCU nas que não foram adequadamente rastreadas. 

No entanto, tem sido reportado que a atrofia epitelial e a regressão da zona de 

transformação observadas após a menopausa determinam menor efetividade do rastreio 
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com o avançar da idade (Schlichte & Guidry, 2015), pelo que esta se reveste uma 

população prioritária de vigilância e intervenção.  

Segundo a OMS (2020), a atenção dirigida ao rastreio e tratamento do CCU seria um 

contribuinte importante para atingir os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(ODS), reduzindo as doenças não transmissíveis (DNT) e consequentes mortes 

prematuras em um terço até 2030 (Figura 2). 

Figura 2 - Diferentes cenários para aumentar o controlo da mortalidade por CCU 

padronizada por idade ao longo do tempo  

 
Fonte: Canfell et al.., 2020 citados por OMS, 2020 

 

A OMS (2020) definiu a Estratégia Global para Acelerar a Eliminação do Cancro 

Cervical como problema de saúde, onde pressupõe três pilares de ação a atingir até 2030, 

são eles: vacinar mais de 90% das meninas, rastrear mais de 70% das mulheres elegíveis 

e garantir que 90% das mulheres com lesão pré-cancerígena e doença invasiva são 

capazes de aceder a tratamento e cuidados paliativos.  

A mera disponibilização de recursos para a prevenção do CCU parecem não ser 

suficientes. Na verdade, o processo de adesão constitui um fenómeno multifatorial, que 
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depende de uma vasta gama de variáveis sociodemográficas e psicossociais (Glanz & 

Rimer, 2005; Casseb & Ferreira, 2012 citados por Pereira & Lemos, 2019). 

Estas variáveis sociodemográficas e psicossociais, não podendo ser modificadas apenas 

pela educação para a saúde, foram estudadas outras características individuais 

potencialmente modificáveis associadas ao comportamento relacionado à saúde, 

promovendo a mudança de comportamento em saúde (Abraham & Sheeran, 2015).  

Neste sentido, as crenças fornecem uma ligação crucial entre a socialização e o 

comportamento. 

A relação entre crenças e comportamentos de saúde foi conceituada por Lewin (1951 

citado por Abraham & Sheeran, 2015) de “valência”, resultando num modelo de 

expectativa das relações entre a crença e o comportamento, em que os eventos 

influenciavam positiva ou negativamente os indivíduos.  

 

2.2 – MODELO EXPLICATIVO DOS COMPORTAMENTOS EM SAÚDE: MODELO 

DE CRENÇAS EM SAÚDE 

As teorias comportamentais procuram ampliar o conhecimento e contribuir para um 

melhor entendimento do comportamento humano, considerando fatores ambientais e 

psicossociais. Estas teorias surgem como uma alternativa para justificar como as 

influências sobre um individuo determinam a sua decisão relativa a determinado 

comportamento (Couto, 1998). 

O Modelo de Crenças da Saúde (MCS) “foi desenvolvido por psicólogos sociais do 

Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos na tentativa de explicar porque as pessoas 

não se preveniam corretamente contra certas doenças para as quais já havia testes ou 

vacinas (…) (Coleta, 1999, p. 176). 

Ao longo do tempo foi sendo testado e alterado de forma a poder ser utilizado para 

explorar diversos comportamentos ligados à saúde (Rosenstock, Strecher & Becker, 1994 

citados por Ribeiro, 2017). Passou por diversas fases de desenvolvimento metodológico 

relativo à medida das suas variáveis e a análises cada vez mais exigentes, sofrendo 

evolução ao nível de perguntas simples, para um nível superior de escalas com qualidades 

psicométricas comprovadas, como é o caso de Champion, em 1984; Stillman em 1977; e 

de Maiman, Becker, Kirscht, Haefner e Drachman, em 1977 (Coleta, 1999).   
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O MCS determina que a decisão de um individuo com vista a ter um comportamento 

saudável é determinada fundamentalmente por quatro dimensões, sendo elas: perceção 

da suscetibilidade a determinada doença, perceção da gravidade dessa doença, perceção 

dos benefícios de determinadas ações e perceção das barreiras a essas ações (Couto, 

1998).  

Pelo que a probabilidade de ter um problema de saúde, a gravidade das consequências 

desse problema, e os benefícios percebidos de um comportamento preventivo, em 

combinação com seus custos potenciais, foram vistos como crenças-chave que moldam 

os padrões de comportamento relacionados à saúde (Abraham & Sheeran, 2015).  

O modelo foi inicialmente aplicado a comportamentos preventivos, mas depois estendido 

com sucesso para identificar a relação entre o uso de serviços de saúde e a adesão ao 

aconselhamento médico (Becker et al., 1977 referidos por Abraham & Sheeran, 2015). 

Pressupõe-se que os comportamentos são racionalmente influenciados pela perceção da 

vulnerabilidade das pessoas às ameaças à sua saúde, sendo possível através das crenças, 

perceber estes comportamentos ao nível da prevenção da doença e a nível da promoção 

da saúde (Teixeira & Bishop citados por Couto, 1998).  

Pelo que quanto maior for a suscetibilidade e gravidade da doença, maior a probabilidade 

de ação consequente. Por outro lado, se os benefícios de determinada ação superarem as 

barreiras percebidas dessa mesma ação, haverá elevada probabilidade em o individuo 

concretizar essa mesma ação modificando comportamentos (Rosenstock, 1974 citado por 

Rafael & Moura, 2017). 

Segundo Rosenstock (1966 citado por Ribeiro, 2017), as crenças pessoais acerca da 

vulnerabilidade e gravidade percebida e a relação entre os benefícios e as barreiras 

percebidas de praticar a ação recomendada, estão relacionadas com a probabilidade de 

alguém adotar um determinado comportamento saudável.  

Assim, o modelo pressupõe que quanto maior a vulnerabilidade, a gravidade e os 

benefícios percebidos, maior a probabilidade de executar a ação, tendo esta mesma 

probabilidade uma relação inversa com as barreiras ou obstáculos percebidos (Horne & 

Weinman, 1998 citados por Ribeiro, 2017).  
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Mais tarde, um novo conceito foi adicionado ao modelo por Becker, o conceito de 

motivação para saúde, que mostrou relacionar-se de forma significativa com a realização 

de uma determinada ação (Becker, 1974 citados por Ribeiro, 2017).  

Consequentemente, o modelo geralmente é operacionalizado como uma série de até seis 

variáveis independentes separadas que, potencialmente, respondem pela variação nos 

comportamentos de saúde (Abraham & Sheeran, 2015). 

O Modelo de Crenças de Saúde tem sido aplicado por vários autores, visto que é 

considerado como o modelo psicossocial, cognitivo, afetivo e motivacional mais 

utilizado, pois tem uma elevada capacidade de prever os comportamentos de adesão aos 

exames de rastreio do cancro (Aiken et al., 1994; Champion & Miller, 1996; Murray e 

McMillen, 1993; Coutinho, 2001; Vaillo et al., 2004 citados por Ribeiro, 2017; Patrão & 

Leal 2002).  

Importa, neste estudo, identificar as crenças em saúde manifestadas por mulheres em 

relação ao CCU que possam influenciar a vigilância da sua saúde, tendo por base o 

modelo acima referido. 

 

2.3 – METODOLOGIA: MATERIAL E MÉTODOS 

Perante as preocupações que surgiram no cuidado às mulheres elegíveis para RCCU, na 

UCSP onde realizei o meu estágio, colocou-se a seguinte questão de investigação: quais 

as crenças em saúde, das mulheres, relacionadas com o CCU?  

Para lhe dar resposta, desenvolveu-se um estudo nível I quantitativo do tipo exploratório-

descritivo, permitindo conhecer e descrever um fenómeno ou um conceito relativo a uma 

população, de forma a estabelecer as características desta população ou uma amostra da 

mesma (Fortin, 2009). 

No sentido de desenvolver uma prática assistencial de qualidade, o presente estudo tem 

como objetivos: 

- Realizar a caraterização sociodemográfica das participantes no estudo;  

- Realizar a caraterização sexual e ginecológica das participantes no estudo;  

- Identificar conhecimentos acerca do CCU nas participantes no estudo;  
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- Identificar as crenças em saúde relativas ao CCU nas participantes no estudo. 

2.3.1 – População e amostra 

A população em estudo da presente investigação constitui-se por mulheres elegíveis ao 

RCCU, inscritas numa UCSP pertencente à Administração Regional de Saúde do Centro, 

concretamente as 386 utentes pertencentes ao ficheiro alvo da minha intervenção em 

estágio. 

Os critérios de inclusão foram as mulheres com idades compreendidas entre os 25 e os 

64 anos, inclusive, que recorreram ao centro de saúde no período entre 1 de abril e 30 de 

junho de 2022, independentemente da tipologia de consulta a que se destinavam.  

Como critérios de exclusão, foram excluídas as mulheres com CCU, pelo risco de viés 

nos resultados, bem como mulheres com inscrição esporádica nesta unidade de saúde, 

situação esta percebida através da consulta do sistema de informação utilizado nesta 

unidade, Sclínico, onde foram excluídas as mulheres que apenas foi criada uma inscrição 

no centro de saúde por permanência temporária na cidade ou motivo de férias, e que não 

pertencem a este centro de saúde. 

O investigador raramente tem acesso à totalidade da população alvo, devido a limitações 

diversas mas apenas ao conjunto de sujeitos acessíveis, formando assim a amostra em 

estudo (Fortin, 2009).  

Neste sentido, a amostra foi por conveniência, totalizando 55 mulheres, que recorreram 

ao centro de saúde. Foram abordadas enquanto aguardavam na sala de espera, 

questionando-lhes a sua vontade em participar no estudo, garantindo a confidencialidade 

da sua identidade e respetivo anonimato. A amostra totalizou 14,25% da população 

selecionada para o presente estudo. 

Saliento que foram entregues dez questionários que não foram devolvidos, e anulados 

três pelo facto de as mulheres estarem fora do intervalo etário selecionado ou ausência de 

resposta a alguma das questões colocadas. 

 

2.3.2 – Instrumento de colheita de dados 

O instrumento de colheita de dados (Anexo IV), teve por base um questionário já 

elaborado e adaptado por Patrão e Leal (2001) para estudos semelhantes acerca da 

temática em questão. Foi autorizado o seu uso por parte das autoras (Anexo III), sofrendo 
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ligeiras atualizações de linguagem na caracterização sociodemográfica, sexual e 

ginecológica e excluídas algumas questões não pertinentes para o estudo em questão.  

Este questionário já foi aplicado em estudos semelhantes o que dispensou a realização e 

aplicação de pré-teste. 

É constituído por duas partes, que se descrevem seguidamente:  

- Primeira parte: comporta a caracterização sociodemográfica (idade, residência, estado 

civil, escolaridade e situação profissional), sexual (início de atividade sexual, número de 

filhos e contracetivo em uso) e ginecológica (problemas ginecológicos, frequência em 

consultas de planeamento familiar, realização de citologia e história familiar de CCU). 

- Segunda parte: é composta por quatro questões onde eram dadas algumas opções de 

resposta e as mulheres selecionavam a opção que para elas era a correta. Duas das 

questões eram sobre conhecimentos acerca do CCU (“Uma mulher tem maior risco de 

desenvolver CCU se…”; e “A probabilidade de puderem vir a desenvolver CCU aumenta 

em mulheres cuja idade se situa entre…”) e outras duas questões eram sobre 

conhecimentos acerca da citologia ( “A citologia é um exame que…”; e “A citologia deve 

ser efetuada…”).  

Seguia-se a Escala de Crenças de Saúde (ECS), adaptada para a língua portuguesa da 

escala elaborada por Champion em 1984 (Coleta, 1999; Champion, 1993), revista, 

melhorada e aplicada ao cancro da mama, e posteriormente reformulada para o tema em 

causa por Patrão e Leal, em 2000. 

Esta escala é do tipo Likert, em que todos os itens vão no sentido positivo, sendo a cotação 

atribuída respetivamente de: discordo totalmente (1), discordo (2), indiferente (3), 

concordo (4), concordo totalmente (5). É um instrumento construído por 27 itens que se 

unem em quatro dimensões: vulnerabilidade, gravidade; benefícios e obstáculos. 

Quadro 1 – Distribuição dos itens pelas dimensões da ECS (Patrão & Leal, 2001) 

Vulnerabilidade 1, 2, 3, 4, 5 e 6 

Gravidade 7, 8, 9, 10, 11, 12 e 13 

Benefícios 14, 15, 16, e 17 

Obstáculos 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 e 27 
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Considera-se que quanto mais alta for a pontuação nas dimensões “vulnerabilidade” e 

“gravidade”, mais elevadas serão as crenças de gravidade e vulnerabilidade em relação 

ao cancro do colo do útero. Em relação às dimensões “benefícios” e “obstáculos”, 

também quanto maior for o score obtido, mais elevadas serão as crenças de benefícios e 

de obstáculos em relação à citologia. 

O processo de recolha de dados decorreu entre 1 de abril e 30 de junho de 2022.  

Foi submetido um pedido de parecer e apreciação ética da investigação, à Comissão de 

Ética da Unidade de Investigação em Ciências da Saúde: Enfermagem, da ESEnfC, que 

aprovou a realização do estudo (Anexo I). 

Foi posteriormente solicitada apreciação à Comissão de Ética da ARS Centro que 

procedeu também à aprovação do estudo em questão (Anexo II). 

A confidencialidade dos dados recolhidos durante todo o estudo, assim como o anonimato 

dos participantes foram garantidos. Neste sentido, os dados foram pseudoanonimizados 

pela atribuição de um código de identificação a cada participante (P1, P2, P3… Px). A 

respetiva análise foi realizada, onde a correspondência entre a identificação do 

participante e o seu código era do meu conhecimento, cumprindo com a aplicabilidade 

das etapas seguintes do estudo. Esta correspondência foi guardada no meu computador 

pessoal que está protegido por palavra-passe. Após o alcance da finalidade do estudo, a 

mesma grelha será destruída. 

Ressalva-se ainda que foram tidos em conta o cumprimento dos seguintes princípios 

éticos e deontológicos, os quais: princípio da não maleficência, na medida em que os 

participantes não serão prejudicados com a investigação; princípio da autonomia, o 

consentimento livre e esclarecido, sendo que os participantes participaram 

voluntariamente e foram informados antes do seu consentimento, podendo estes alterar 

ou desistir do seu consentimento em qualquer momento do estudo sem prejuízo dos seus 

direitos; e princípio da beneficência e justiça, garantindo a confidencialidade, o 

anonimato dos dados dos participantes e o seu tratamento com respeito e dignidade.  
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2.3.3 – Tratamento de dados 

Para a caraterização, descrição e análise dos dados foi utilizado o programa Statiscal 

Package Social Science (SPSS), versão 28.0.1.1, tendo sido criada uma base de dados 

com a informatização dos mesmos.  

No que diz respeito à estatística descritiva recorreu-se às frequências absolutas e relativas, 

recorrendo a medidas de tendência central (média), por traduzir, num só número, um 

conjunto de valores de uma distribuição, representando o seu ponto de equilíbrio; e 

medidas de dispersão (desvio padrão), permitindo identificar a dispersão dos dados em 

torno da média. 

2.4 – APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

De seguida é apresentada a análise descritiva dos resultados obtidos, por forma a dar 

resposta aos objetivos do estudo. Os resultados são apresentados sob a forma de tabelas, 

precedidas de uma análise. 

 

2.4.1 – Caracterização sociodemográfica 

No que diz respeito à idade das participantes, encontramos uma média de idades de 40,87 

anos, em que 47,3% se incluem na faixa etária dos 25 aos 39 anos, 32,7% estão na faixa 

etária dos 40 aos 49 anos, e 20% se pertencem à faixa etária entre os 50 e os 64 anos 

(tabela 1).  

Tabela 1 – Caracterização segundo a idade 

Idade n % 

25 - 39 anos 26 47,3 

40 - 49 anos 18 32,7 

50 – 64 anos 11 20 

Total  55 100 

 

No que concerne à residência, é possível verificar na tabela 2, que as participantes residem 

essencialmente em meio urbano (50,9%), com escolaridade predominante, o ensino 

básico, com 38,2% das participantes abrangidas. Optou-se por agrupar o ensino básico 
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em uma categoria para uma análise mais real da escolaridade por nível de ensino (1º, 2º 

e 3º ciclo).  

Quando ao estado civil, as participantes são maioritariamente casadas (54,5%), 30,9% 

das participantes são solteiras, e finalmente, em menor percentagem, as participantes 

divorciadas, com 14,5% (tabela 2). 

Relativamente à situação profissional, é possível verificar que são maioritariamente 

trabalhadoras no ativo (76,4%), optando-se por agrupar as categorias “trabalhadora no 

ativo” e “trabalhadora com baixa médica” numa categoria única, identificada como 

“trabalhadora no ativo”, por se perceber que se incluem todas nesta categoria profissional 

(tabela 2). 

Tabela 2 – Caracterização sociodemográfica e profissional 

Residência n   % 

Meio Urbano 28 50,9 

Meio Rural 27 49,1 

Total  55 100 

   

Estado Civil   

Solteiro 17 30,9 

Casado/união de facto 30 54,5 

Divorciada 8 14,5 

Total  55 100 

   

Escolaridade   

Ensino básico 21 38,2 

Ensino Secundário 19 34,5 

Ensino Superior 15 27,3 

Total  55 100 

   

Situação Profissional   

Trabalhadora ativo 42 76,4 

Desempregada 6 10,9 

Reformada 1 1,8 

Outra situação 6 10,9 

Total  55 100 
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2.4.2 – Caracterização sexual e ginecológica 

As variáveis de carácter sexual dizem respeito ao início da atividade sexual e número de 

filhos e contracetivo em uso. As variáveis de carácter ginecológico dizem respeito à 

presença de problemas ginecológicos, frequência de consultas de planeamento familiar, 

realização de citologia e história familiar de CCU.  

A grande maioria das participantes (96,4%) é sexualmente ativa, com início de atividade 

sexual superior a três anos. A maior percentagem das participantes ainda não tem filhos 

(30,9%), 29,1% tem um filho, 21,8% das participantes têm dois filhos e 18,2% das 

mesmas têm três ou mais de três filhos. 

É possível perceber pela análise descritiva dos resultado,s que a amostra estudada 

demonstra hábitos de vigilância em saúde (74,5%) e que 25,5% recorrem a cuidados de 

saúde por doença. No que concerne à existência de problemas ginecológicos, destacamos 

que 23,6% referiram ter problemas, dos quais 30,8% são lesões causadas por HPV. Só 

3,6% das participantes referiram ter familiares com CCU (tabela 3).  

Tabela 3 – Problemas Ginecológicos 

Problemas Ginecológicos n % 

Não 42 76,4 

Sim 13 23,6 

Total  55 100 

   

Se Sim, Qual?   

Infeções 1 7,7 

Ascus 1 7,7 

Candidíase  3 23 

Endometriose 1 7,7 

Mioma 1 7,7 

Ferida no útero 2 15,4 

HPV 1 7,7 

Não especificou 3 23 

Total  13 100 

 



 64 

Percebeu-se pela análise descritiva da tabela 4, que mais de metade da amostra frequenta 

consultas de planeamento familiar anualmente (63,6%) e que 87,3% da amostra já 

realizou em algum momento uma citologia.  

 

Tabela 4 – Regularidade de frequência de consultas de Planeamento Familiar 

Regularidade de frequência de consulta de Planeamento Familiar n %  

Mensalmente 1 1,8  

De 6 em 6 meses 3 5,5  

Uma vez por ano 35 63,6  

Nunca 7 12,7  

Outra 9 16,4  

Total  55 100  

    

Se Outra, Qual? n %  

Quando sinto que preciso 1 11,1  

Foi a primeira vez hoje 1 11,1  

Raramente 2 22,2  

Superior a 2 anos 1 11,1  

De 3 em 3 conforme protocolo 4 44,4  

Total  9 100  

A tabela 5 retrata a preferência das participantes relativamente ao género do médico que 

realizará a citologia, obtendo-se uma frequência francamente superior (54,6%) pelo 

médico do género feminino e 43,6% referem indiferença pelo género do médico. 

Tabela 5 – Preferência de realização de citologia segundo o género do profissional de 

saúde 

Preferência de realização de citologia segundo o género n  % 

Feminino 30 54,6 

Masculino  1 1,8 

Indiferente 24 43,6 

Total  55 100 

As tabelas 6 e 7 dizem respeito a comportamentos de adesão das participantes. Quando 

analisamos os dados relativos à realização de citologia nos últimos cinco anos, 
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percebemos que 12,7% nunca fizeram uma citologia e das que fizeram uma citologia, 

50% já teria idade para ter feito mais do que um rastreio. 

Tabela 6 – Realização de citologia nos últimos 5 anos 
Realizou citologia nos últimos 5 anos n % 

Todos os anos 17 30,9 

De 3 em 3 anos 21 38,2 

Só fiz 1 citologia 10 18,2 

Não fiz nenhuma citologia 7 12,7 

Total  55 100 

Na tabela 7 estão explanados os resultados relativos à realização da próxima citologia, 

onde se mantém a percentagem anterior de não adesão (12,7%), 32,7% irão realizar este 

ano e 36,4% no próximo ano e 14,6% nos próximos 3 a 5 anos.  

Tabela 7 - Realização da próxima citologia 

Quando vai realizar citologia N % 

Não vou realizar citologia 7 12,7 

Realizar este ano 18 32,7 

Realizar próximo ano 20 36,4 

Realizar daqui a 2 anos 2 3,6 

Realizar daqui a 3 anos 4 7,3 

Realizar daqui a 5 anos 4 7,3 

Total  55 100 

Através da análise da tabela 8 é possível concluir que 41,9% das participantes foi 

aconselhada pelo médico a realizar a citologia e 1,8% foi aconselhada pelo enfermeiro. 

Tabela 8 – Profissional de saúde que sugeriu a realização da citologia 

Quem sugeriu a realização da citologia N  % 

Por minha iniciativa 17 30,9 

Recomendada pelo médico 20 36,4 

Recomendada pelo ginecologista 3 5,5 

Recomendada pelo enfermeiro 1 1,8 

Faz parte de check-up saúde 7 12,7 

Nunca fez 7 12,7 

Total  55 100 
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2.4.3 – Conhecimentos das participantes relativos ao Cancro do Colo do Útero 

As tabelas numeradas de 9 a 12 descrevem as questões relacionadas com os 

conhecimentos relativos ao CCU. O conhecimento é considerado satisfatório quando 

existem nove ou mais respostas corretas, de um total de 19 questões (Patrão & Leal, 

2001).  

Na tabela 9 explanam-se as respostas à questão “Uma mulher tem maior risco de 

desenvolver Cancro do colo do útero se…”. As respostas consideradas corretas para o 

sim foram: “tiver iniciado a atividade sexual antes dos 18 anos”; “teve vários parceiros”; 

“tomar a pílula, associada a hábitos tabágicos”; “estiver na menopausa”; e “tiver sofrido 

uma lesão do colo do útero”. As respostas consideradas corretas para o não foram: “não 

tiver iniciado a atividade sexual” e “tiver familiar com cancro do colo do útero”. 

Pela análise das respostas é possível perceber que 83,6% das participantes apresentam 

um conhecimento satisfatório relativamente ao CCU, tendo 16,4% das mesmas, 

apresentado conhecimento insatisfatório (tabela 9).  As participantes afirmam que não 

são fatores de risco ter iniciado a atividade sexual antes dos 18 anos (80%), tomar a pílula 

associada a hábitos tabágicos (54,5%) e estar na menopausa (67,3%), mas, ter um familiar 

com CCU (86,3%) é fator de risco para CCU. 

Tabela 9 – Respostas à questão 1: “Uma mulher tem maior risco de desenvolver Cancro 

do colo do útero se…” 

 Sim Não 

N % N % 

Não tiver iniciado a atividade sexual. 10 18,2 45 81,8 

Tiver iniciado a atividade sexual antes dos 18 anos. 11 20 44 80 

Teve vários parceiros. 30 54,5 25 45,5 

Tomar a pílula, associada a hábitos tabágicos. 25 45,5 30 54,5 

Tiver familiar com cancro do colo do útero. 46 86,3 9 16,4 

Estiver na menopausa. 18 32,7 37 67,3 

Tiver sofrido uma lesão do colo do útero. 45 81,8 10 18,2 
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Na tabela 10 estão os dados relativos à possibilidade de poder vir a desenvolver CCU, 

considerando-se, tal como as autoras, a questão correta “Antes dos 18 anos, se iniciou 

atividade sexual”. Das participantes, 9,1% responderam corretamente a esta questão. 

Tabela 10 – Respostas à questão 2: “A possibilidade de poderem vir a desenvolver 

Cancro do colo do útero aumenta em mulheres cuja idade se situa entre:” 

 n   % 

Antes dos 18 anos, se iniciou atividade sexual 5 9,1 

Dos 18 a 30 Anos 16 29,1 

30-40 Anos 10 18,2 

40-50 Anos 16 29,1 

50-60 Anos 6 10,9 

60 Anos e superiores 2 3,6 

Total  55 100 

 

Após análise da tabela 9 e 10 podemos constatar que as participantes têm poucos 

conhecimentos sobre o HPV e seus fatores de risco. 

Na tabela 11 estão representadas as respostas à questão “a citologia é um exame que…”, 

onde se consideraram corretas as respostas ao sim: “Permite detetar o CCU em fases 

muito precoces, “Reduz o número de mortes por CCU e “Deve ser realizado 

periodicamente a partir dos 18 anos ou antes se a mulher for sexualmente ativa”; ao não 

consideraram-se as resposta: “Só deve ser feito quando se detetam alguns sintomas, “É 

considerado o método menos eficaz para deteção do CCU” e “Dispensa a realização de 

outos exames de rastreio”. 

Tabela 11 – Finalidades da Citologia 

 Sim Não 

n % N % 

Só deve ser feito quando se detetam alguns sintomas. 6 10,9 49 89,1 

Permite detetar o CCU em fases muito precoces. 51 92,7 4 7,3 

Reduz o número de mortes por CCU. 48 87,3 7 12,7 

É considerado o método menos eficaz para deteção do CCU. 14 25,5 41 74,5 

Dispensa a realização de outos exames de rastreio. 5 9,1 50 90,9 

Deve ser realizado periodicamente a partir dos 18 anos ou 

antes se a mulher for sexualmente ativa. 

46 83,6 9 16,4 
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Na tabela 12 apresentam-se as respostas à questão “A citologia deve ser efetuada…”. 

Considerou-se a questão correta ao sim “Pela primeira vez aos 18 anos ou antes se a 

mulher é sexualmente ativa”. As respostas consideradas corretas ao não foram “A partir 

do momento em que se tem filhos”, “Só quando é recomendado pelo médico”, “De 5 

em 5 anos, a partir dos 40 anos, até aos 64 anos” e “Só a partir dos 65 anos”. 

Tabela 12 – Periodicidade de realização da citologia 

 Sim Não 

n % n % 

A partir do momento em que se tem filhos.  16 29,1 39 70,9 

Pela primeira vez aos 18 anos ou antes se a mulher é 

sexualmente ativa. 

40 72,7 15 27,3 

Só quando é recomendado pelo médico. 15 27,3 40 72,7 

De 5 em 5 anos, a partir dos 40 anos, até aos 64 anos. 22 40 33 60 

Só a partir dos 65 anos. 1 1,8 54 98,2 

Analisando as tabelas 11 e 12 é possível verificar que as pessoas detêm conhecimentos 

sobre a importância da citologia, tendo uma percentagem superior a 60% de respostas 

corretas.  

 

2.4.4 – Caracterização das crenças em saúde relacionadas com o cancro do colo do 

útero 

Pela análise da tabela 13 onde estão descritas as dimensões da ECS, é possível verificar 

que a média de resposta nas dimensões “vulnerabilidade” e “gravidade” se situam numa 

crença média, na dimensão “benefícios” apresentam uma crença elevada, e na dimensão 

“obstáculos” apresentam uma baixa crença. 

Deste modo, parece ser possível referir que as participantes reconhecem que os 

benefícios, a sua vulnerabilidade e a gravidade influenciam a sua vida, no entanto, não 

atribuem relevância aos obstáculos.     
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Tabela 13 – Dimensões da ECS 

Dimensões da Escala de Crenças de Saúde 𝒙 Md Dp 

Vulnerabilidade 2,70 2,67 0,92 

Gravidade 2,64 2,71 0,78 

Benefícios 3,84 4,00 0,85 

Obstáculos 2,06 2,51 0,56 

Score Total Escala Crenças de Saúde 2,81 2,85 0,50 

 

A tabela 14 descreve individualmente, a média de respostas dada pelas participantes. 

Na dimensão “vulnerabilidade” saliento que a resposta com crença inferior foi a 

afirmação “Tenho maiores probabilidades de ter Cancro do Colo do Útero do que a 

maioria das mulheres”, percebendo-se que estas não se consideram mais vulneráveis em 

relação a outras mulheres. 

Na dimensão “gravidade”, as participantes não concordam que se tivessem cancro do colo 

do útero não iriam viver mais de cinco anos, apresentando uma crença baixa. De modo 

contrário, apresentam medo relativo à possível ocorrência de cancro do colo do útero, 

reconhecendo a sua gravidade. 

Na dimensão “benefícios”, as participantes apresentam uma crença elevada na afirmação 

“A realização de Citologia ajuda-me a detetar mais cedo a existência de lesões no útero”. 

Já nas restantes afirmações as participantes respondem em média superior a 3 em todas 

as questões, reconhecendo benefícios na realização da citologia. 

Na dimensão “obstáculos”, existe uma média alta de respostas à afirmação “Quando faço 

uma Citologia tenho receio de descobrir que alguma coisa não está bem”, o que pode ser 

indicativo de uma barreira à realização da citologia.  

De modo contrário, as participantes não reconhecem como obstáculo a falta de 

conhecimento de como é feita a citologia, o embaraço, a dor, o tempo despendido, o seu 

encargo económico, a existência de outros problemas mais importantes que pensar em 

realizar uma citologia, ou a sua realização estar dependente da vontade do 

marido/namorado/companheiro.  
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Com valores acima de 2 mas abaixo de 3 surgem as afirmações “A realização de uma 

Citologia obrigar-me-ia a faltar ao emprego” e “Não consigo lembrar-me de marcar o 

exame (Citologia)”. 

Tabela 14 – Respostas médias das 27 questões da ECS    

Questões 𝒙 

1. É bastante provável que eu possa vir a ter Cancro do Colo do Útero. 2,85 

2. A probabilidade de eu vir a ter Cancro do Colo do Útero nos próximos anos é elevada. 2,64 

3. Sinto que ao longo da minha vida poderei vir a ter Cancro do Colo do Útero. 2,80 

4. Tenho maiores probabilidades de ter Cancro do Colo do Útero do que a maioria das 

mulheres. 

 

2,25 

5. O desenvolvimento do Cancro do Colo do Útero é algo que me pode ocorrer presentemente. 2,85 

6. Estou preocupada como facto de poder vir a desenvolver o Cancro do Colo do Útero nos 

próximos tempos. 

 

2,80 

7. Pensar no Cancro do Colo do Útero assusta-me. 3,42 

8. Quando eu penso acerca do Cancro do Colo do Útero, o meu coração fica a bater mais 

depressa. 

 

2,89 

9. Tenho medo de pensar acerca do Cancro do Colo do Útero. 3,04 

10. Os problemas que eu teria se sofresse de Cancro do Colo do Útero durariam muito tempo. 3,04 

11. Se eu tivesse Cancro do Colo do Útero não iria viver mais de 5 anos. 1,91 

12. O Cancro do Colo do Útero poderia ameaçar a relação que mantenho com 

o meu namorado, marido ou companheiro. 

 

2,27 

13. Se eu desenvolvesse Cancro do Colo do Útero não iria viver mais de 5 

anos. 

 

1,91 

14. A realização de Citologia ajuda-me a detetar mais cedo a existência de 

lesões no útero. 

 

4,18 

15. Se for encontrada alguma lesão no útero através da Citologia, o tratamento do cancro não 

será assim tão mau. 

 

3,38 

16. A realização da Citologia é a melhor maneira de detetar pequenas lesões no útero. 3,98 

17. A realização de uma Citologia diminuirá as muitas hipóteses de morrer de 

Cancro do Colo do Útero. 

 

3,82 

18. Quando faço uma Citologia tenho receio de descobrir que alguma coisa não está bem. 3,42 

19. Tenho receio de fazer uma Citologia porque não compreendo como será feita. 1,65 

20. A realização de uma Citologia seria embaraçosa. 1,93 

21. A realização de uma Citologia demoraria muito tempo. 1,80 

22. A realização de uma Citologia seria dolorosa. 2,00 

23. A realização de uma Citologia obrigar-me-ia a faltar ao emprego. 2,60 

24. Tenho outros problemas mais importantes do que pensar em fazer uma 

Citologia. 

 

1,82 
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25. A realização de uma Citologia seria dispendiosa. 1,71 

26. Não consigo lembrar-me de marcar o exame (Citologia). 2,18 

27. A realização do exame (Citologia) está dependente da opinião do meu namorado, 

companheiro ou marido. 

1,45 

 

2.5 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Analisando as relações das variáveis de contexto sociodemográfico, sexual e 

ginecológico, bem como os conhecimentos sobre CCU e a ECS relativas ao CCU foi 

possível perceber que a amostra em estudo reconhece, de uma forma global, a sua 

“vulnerabilidade” (2,70) e a “gravidade” (2,64) perante o CCU, bem como os 

“benefícios” (3,84) da adesão ao rastreio. 

No entanto, não atribui relevância à dimensão “obstáculos” em relação ao CCU, obtendo-

se média de respostas em valor inferior (2,06), indo de encontro aos resultados de outros 

estudos como exemplo, o estudo realizado por Ribeiro (2017) onde a sua amostra 

apresenta uma alta “vulnerabilidade” (2,79), “gravidade” (3,46) e “benefícios” (4,25) 

percebidos, mas, em contrapartida, demonstram ter um valor menor nos “obstáculos” 

percebidos (2,00) em relação à doença. Como “obstáculos”, as participantes apenas 

referem o medo de identificação de algo que não esteja bem, com valor médio elevado.  

No presente estudo, encontramos uma média de idades de 40,87 anos, em que 47,3% das 

participantes se incluem na faixa etária dos 25 aos 39 anos, 32,7% se incluem na faixa 

etária dos 40 aos 49 anos, e 20% se incluem na faixa etária entre os 50 e os 60 anos. A 

média de idades é semelhante a um estudo português realizado por Ferreira, Ferreira, 

Ferreira, Andrade e Duarte (2014), sendo a mesma de 38,89 anos.  

Do mesmo modo, as percentagens relativas às faixas etárias acima mencionadas vão de 

encontro ao estudo realizado por Teixeira et al. (2019), onde as mulheres com menos de 

40 anos têm maior probabilidade de serem rastreadas, dado serem mais suscetíveis ao 

contacto com os cuidados de saúde durante o período perinatal.  

Também a percentagem de participantes abrangidas foi mais baixa na faixa etária dos 50 

aos 64 anos. Estes dados podem traduzir impacto negativo na saúde desta população dado 

que como é possível ler-se num estudo realizado por Wang et al. (2017), a ocorrência de 

CCU, em mulheres de idade compreendida entre os 50 e 60 anos, é influenciada pela 
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adesão ao rastreio, havendo maior probabilidade de CCU nas que não foram 

adequadamente rastreadas.  

Num estudo internacional é possível inferir que as mulheres que tinham alta 

suscetibilidade percebida eram mais propensas à realização do RCCU quando comparado 

com a baixa suscetibilidade percebida (Nigussie, Admassu & Nigussie, 2019). 

Neste sentido, enquanto EESMO, reveste-se de importância o desenvolvimento de 

estratégias dirigidas a este grupo etário mais vulnerável, criando por exemplo, uma 

consulta de enfermagem direcionada ao climatério, promovendo a sensibilização e 

estímulo à adesão das mulheres ao RCCU. O uso de estratégias de divulgação multimédia, 

como exemplo, através de mensagem de telemóvel ou mesmo divulgação na rádio 

existente na região poderão ser promotoras de uma maior sensibilização e consequente 

adesão, desmistificando ser um problema que atinge as mulheres mais jovens. 

As participantes residem essencialmente em meio urbano (50,9%), no entanto, percebeu-

se que este dado é pouco significativo, pelo que a cidade de abrangência é uma cidade 

pequena, em que as aldeias limítrofes estão relativamente próximas dos cuidados de 

saúde. 

No entanto, é possível verificar que o meio rural apresenta scores de crença mais 

elevados, dados estes, semelhantes ao encontrados no estudo realizado por Nelas, 

Coutinho, Chaves Duarte, Cruz e Dionísio (2020). 

Relativamente à situação profissional, é possível verificar que são maioritariamente 

trabalhadoras no ativo (76,4%). Sendo a escolaridade predominante o ensino básico, com 

38,2% das participantes abrangidas, contrariamente ao estudo realizado por Ferreira et al. 

(2014), onde a maioria da amostra possui o ensino secundário como habilitação (38,5%).  

A população abrangida é essencialmente operária fabril, pelo que a intervenção 

especializada em termos de educação para a saúde pode ser desenvolvida no próprio local 

de trabalho, em parceria com as empresas, através do incremento na literacia sobre o 

CCU. O domínio dos sistemas de informação e a sua otimização e utilização deve ser 

uma ferramenta de uso diário do EESMO, onde a criação de mensagem de lembrete no 

telemóvel, uma semana antes da data de realização do rastreio reveste-se como 

incremento na sua adesão e responsabilização da utente pela sua saúde. 
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O EESMO deve ter capacidade de descentralizar cuidados e intervir diretamente na 

comunidade, resultando qualidade na intervenção, reconhecimento do seu papel e 

melhoria da saúde da mulher, aspeto este defendido pelo Royal College of Nursing 

(2020). 

Uma revisão sistemática efetuada na Etiópia revelou que a suscetibilidade percebida ao 

CCU foi um importante preditor da adesão ao RCCU aumentando em 5,5 vezes a sua 

propensão para a adesão (Desta et al., 2021).  

É possível perceber que a amostra tem hábitos de vigilância em saúde (74,5%) e que 

25,5% recorrem a cuidados de saúde por doença. No que concerne à existência de 

problemas ginecológicos, percebemos que 23,6% referiram ter problemas, mas dos quais 

30,8% são lesões causadas por HPV. Importa referir que só 3,6% das participantes tem 

familiares com CCU.  

A grande maioria das participantes (96,4%) é sexualmente ativa, com início de atividade 

superior a três anos. A maior percentagem das participantes ainda não tem filhos (30,9%) 

e que 29,1% tem um filho, 21,8% das participantes têm dois filhos e 18,2% das mesmas 

têm três ou mais de três filhos. Estes dados vêm reforçar a realidade vivenciada nos CSP 

pela escassez de mulheres que frequentam as consultas pré-concecionais, reforçando aqui 

uma vez mais a importância do EESMO na promoção da vigilância pré-concecional, 

através da criação semanal de um período pós-laboral para que as mulheres trabalhadoras 

no ativo consigam promover a vigilância da sua saúde e assim consigam aderir ao rastreio, 

sem ser mera prática oportunista apenas quando estas se dirigem aos CSP por outro 

motivo que não o rastreio. 

Percebeu-se que mais de metade da amostra frequenta consultas de planeamento familiar 

anualmente (63,6%) e que 87,3% da amostra já realizou pelo menos uma citologia. 

Resultado muito semelhante ao encontrado no estudo realizado em Portugal por Ribeiro 

(2017). 

Foi possível concluir que 41,9% das participantes foi aconselhada pelo médico a realizar 

a citologia e 1,8% foi aconselhada pelo enfermeiro. Este dado sugere uma mudança de 

paradigma necessário nos cuidados do EESMO aplicando a sua prática autónoma 

salvaguardada no Parecer nº142/2009, da OE, estando estes habilitados a tomar decisões 

no pleno exercício da autonomia dos cuidados de Enfermagem especializados, sendo os 

profissionais melhor habilitados para assumir a responsabilidade pela realização da 
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citologia como uma intervenção inserida no plano de cuidados da mulher, em 

conformidade com as recomendações da DGS. Claro que aqui é imprescindível um 

trabalho em parceria com o médico de família, otimizando recursos e gerindo prioridades. 

Os comportamentos de adesão são apresentados por 78,6% das participantes. Destas, 

12,3% das mulheres nunca fizeram uma citologia nem vão fazer nos próximos cinco anos 

e 9,1% já deveria ter feito mais do que uma citologia. Não colocando de parte as mulheres 

que realizam citologia, para o anterior grupo de mulheres referenciadas, deverão ser 

desenvolvidas estratégias de aproximação e adesão, sendo uma delas, como afirma 

Pieters, Proeschold-Bell, Cofey, Huchko e Vasudevan (2021) no seu estudo, em que a 

aposta está na aproximação das mulheres a estes cuidados através da promoção de 

empatia entre a mulher e o profissional de saúde, a explicação do procedimento, a 

desconstrução de receios e a promoção de um exame o menos desconfortável possível, 

promovendo o rastreio organizado. 

Relativamente ao conhecimento apresentado pela amostra em estudo, é possível perceber 

que 83,6% das participantes apresentam um conhecimento satisfatório relativamente ao 

CCU, tendo 16,4% das mesmas, apresentado conhecimento insatisfatório.  

O conhecimento satisfatório situa-se essencialmente no grupo de participantes que já 

realizou citologia, tendo uma percentagem superior a 60% de respostas corretas, 

resultados semelhantes aos encontrados no estudo de Ribeiro (2017). 

Após análise dos dados percebe-se que as participantes têm poucos conhecimentos sobre 

o HPV e seus fatores de risco. O conhecimento sobre a possibilidade de poder vir a 

desenvolver CCU, foi analisado através da questão correta: “Antes dos 18 anos, se iniciou 

atividade sexual”, onde 9,1% das participantes respondeu corretamente a esta questão. 

As participantes reconhecem que não são fatores de risco ter iniciado a atividade sexual 

antes dos 18 anos (80%), tomar a pílula associada a hábitos tabágicos (54,5%), estar na 

menopausa (67,3%). Para elas é, erradamente, fator de risco ter um familiar com CCU 

(86,3%), aspeto corroborado no estudo de Ferreira et al. (2014). 

Estudos internacionais constataram que a literacia das mulheres era um dos preditores 

significativos da utilização do RCCU. Sem esta educação, a adesão ao RCCU pode 

diminuir em 67%, tendo este resultado sido apoiado por um estudo feito na China e uma 

meta-análise realizada em países desenvolvidos (Desta et al., 2021). 
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Os dados anteriores vêm reforçar a necessidade de intervenção especializada do EESMO 

sobre a educação sexual e literacia em contexto escolar, utilizando mensagens simples, 

apelativas e bem sistematizadas, através de uma abordagem socio-ecológica de 

prevenção, contribuindo positivamente na introdução de alterações de comportamento 

promotoras de saúde. 

O caminho faz-se caminhando e o futuro torna-se promissor nas estratégias inovadoras, 

sobretudo para as populações mais jovens, pelo que estudos comprovam que a 

sensibilidade de testes de HPV em amostras de kits de auto-colheita é idêntica à verificada 

em amostras colhidas pelo profissional de saúde, sendo por isso, capaz de detetar lesões 

pré-cancerígenas conforme o teste de rastreio de rotina (Marc Arbyn et al., 2014; Petignat 

et al., 2007 citados por Garcia, 2018).  

Num estudo realizado em Portugal por Garcia (2018) foi possível perceber que o Teste 

de HPV em associação com a auto-colheita acarreta um aumento na taxa de participação 

de mais de 40% quando comparada com a participação verificada com a citologia, sendo 

que o aumento da taxa de participação em 1% é acompanhado de uma poupança de cerca 

de 43€. 

Com os avanços observados nos programas de prevenção primária e secundária, o 

aumento da consciência da população para os fatores de risco associados ao CCU e o 

conhecimento da importância de adesão ao rastreio e às medidas preventivas, parecem 

estar criadas as condições necessárias para reduzir significativamente a incidência e 

mortalidade por CCU.  

Não posso deixar de referir que os últimos dois anos tiveram um impacto significativo no 

acesso de cuidados de saúde direcionado à população em geral, consequentemente a 

mulher foi colocada para segundo plano priorizando-se a vacinação para a Covid-19 e 

ocorrência de uma suspensão da análise patológica de esfregaços, em prioridade de testes 

à Covid-19 nos laboratórios. Importa devolver aos CSP as suas responsabilidades em 

termos de vigilância da saúde da população em geral, mas neste caso concreto, retomar a 

intervenção na saúde da mulher. O tempo urge, o vírus propaga-se e a doença não pára…  

Este estudo surgiu da preocupação da UCSP onde realizei o meu estágio, estando neste 

momento a retomar a normalidade assistencial, demonstrando preocupação com a 

melhoria de assistência em cuidados de saúde da mulher, neste campo tão prioritário de 

cuidados de proximidade. 
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Em termos nacionais ainda não existe evidência do impacto da vacinação na redução da 

incidência do CCU e redução da mortalidade. No entanto, num estudo futuro deveria 

incluir questões com resposta a estes indicadores. 

Também como limitação ao estudo reconheço o limite temporal de colheita de dados que 

foi escasso e que limitou o acesso a maior número de participantes sobretudo aquelas que 

não frequentam os CSP ou que o fazem escassas vezes, sendo também um aspeto alvo de 

melhoria num estudo futuro. 

A escassez, nos últimos cinco anos, de estudos nacionais sobre a temática em estudo, é 

uma realidade. Importa localmente, enquanto EESMO, perceber a influência das 

características da população a intervir nas suas crenças em saúde para assim desmistificar 

ideias erradas, fomentar a circulação de conhecimento e transformar as comunidades em 

indivíduos saudáveis. Literacia com saúde, diria… 

Pelo que, como a finalidade principal deste estudo é a melhoria da saúde das mulheres 

inscritas na UCSP referida, este estudo será apresentado na respetiva unidade de saúde, 

com impacto na melhoria das práticas assistenciais. 

Como impacto futuro na minha intervenção como EESMO reconheço a necessidade de 

realização de um estudo descritivo-correlacional percebendo a relação estatística entre as 

variáveis descritas neste estudo e a sua influência/relação com a ECS. 

Este estudo modificou a minha forma de olhar para a importância da saúde da mulher e o 

leque de abrangência de cuidados diferenciados do EESMO. A luta pela defesa dos seus 

direitos será uma constante, onde defenderei e lutarei pela prática autónoma do EESMO 

na realização do RCCU, criando pontes na relação terapêutica e desatando nós…   
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NOTA FINAL 

Este relatório espelha o retrato de um ano cheio de intensas experiências, umas boas 

outras menos boas, sentimentos, frustrações e ambições. Muitas seriam as aprendizagens 

a descrever ao longo deste ano letivo, enriquecido com a mobilização dos conhecimentos 

adquiridos ao longo do primeiro ano deste curso.  

A persistência e determinação sempre constante ao longo deste ano letivo norteou todo o 

trabalho desenvolvido, permitindo chegar a este momento satisfeita com o percurso 

efetuado cumprindo com o objetivo profissional a que me propus. 

Reconheço como vantagem o relacionamento das equipas multiprofissionais que me 

permitiram uma ótima integração e adaptação, promovendo o desenvolvimento das 

competências e concretização das experiências mínimas, descritas na Diretiva 

2005/36/CE, do Conselho e do Parlamento de 7 de setembro, transposta para o 

ordenamento jurídico português pela Lei n.º 9/2009; de 4 de março, alterada pela Lei n.º 

41/2002, de 28/08, Lei n.º 25/2014, de 2 de maio e pela Lei n.º 26/2017, de 30 de maio. 

Neste sentido foi possível: 

- 84 Consultas a grávidas de baixo risco incluindo, a execução de 130 avaliações 

de bem-estar materno fetal através do registo cardiotocográfico e auscultação cardíaca 

fetal;  

- Prestar cuidados a 115 grávidas de risco; 

- Prestar cuidados a 112 parturientes de baixo risco e 24 parturientes de risco;   

- Realizar 30 partos autónomos e colaboração em 21 partos;   

- Realizar simulação de partos pélvicos em laboratório da instituição de 

formação;   

- Praticar a episiotomia, episiorrafia e/ou sutura de lacerações em 12 

parturientes/puérperas;  

- Prestar cuidados a 35 puérperas de baixo risco e 17 puérperas de risco; 

- Prestar cuidados a 133 recém‐nascidos normais, a 10 recém-nascidos que 

necessitavam de cuidados especiais e 4 recém-nascidos com problemas de saúde;  
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- Prestar cuidados a 60 mulheres com patologia relacionada com a gravidez e 

puerpério e a 17 mulheres que apresentaram patologia ginecológico. 

No domínio da componente investigativa, tentei perceber ao longo de todo o ensino 

clínico, a situação de saúde e os conhecimentos sobre o CCU, tema transversal em todas 

as populações a que prestei cuidados e que pude analisar percorrendo todos os “passos” 

investigativos. 

Pelo que, a curiosidade e inquietação do primeiro estágio aliou-se aos seguintes, 

culminando na execução do meu estudo de investigação. O conhecimento da população 

onde queremos intervir é fundamental na adequação e otimização dos recursos 

necessários promovendo eficácia, eficiência e melhoria da condição de saúde. 

A realização de estudos semelhantes ao realizado, sobre as crenças em saúde relativas ao 

CCU são necessários, bem como o impacto da vacinação na prevalência do CCU e adesão 

aos rastreios. 

Penso ter desenvolvido uma prática transformadora e de qualidade, tendo contribuído 

positivamente para a saúde da população em que desenvolvi a minha prática. Incorporei 

sempre os diferentes padrões de conhecimento para assim se tornarem experiências 

enriquecedoras. 

Agir localmente para transformar globalmente deve ser o caminho para a intervenção 

EESMO, pelo que tentei procurar e conhecer a realidade e diretivas internacionais na 

promoção da qualidade em saúde. 

Neste sentido, como resposta à minha responsabilidade ética e profissional, para além de 

intervir localmente, tentei promover o meu papel social na divulgação de informação útil 

às populações, promovendo pessoas e famílias saudáveis, através das publicações em 

jornal realizadas. 

Como limitações, identifico também, a atual situação pandémica que vivemos, que 

limitou o acompanhamento do pai nas consultas de vigilância da gravidez, elemento 

fulcral na assistência pré e pós-natal. Pelo que, foi difícil perceber e atuar na promoção 

de uma parentalidade positiva e avaliação da conjugalidade, tão importante nesta fase de 

transição. 

Uma certeza porém emerge. Hoje não sou o que fui ontem e amanhã poderei ser diferente!   
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