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Resumo  

 

O aumento significativo da diversidade cultural conduz a um desafio na comunicação em 

saúde, a nível intercultural, quando consideradas as crenças, os valores e as barreiras 

linguísticas. Os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, 

para uma prestação de cuidado de qualidade, deverão reconhecer as diferenças culturais e a 

influência sobre o processo de comunicação, potenciar uma experiência de parto positiva às 

mulheres migrantes. Com o objetivo de analisar em que medida a comunicação intercultural 

com a mulher migrante é determinante nos cuidados especializados durante o trabalho de 

parto foi realizada uma Scoping review, através da metodologia Joanna Briggs Institute®, e um 

estudo qualitativo com recurso à análise de conteúdo de Bardin. Partindo da questão de 

revisão: Quais as evidências relativas à comunicação intercultural com a mulher migrante nos 

cuidados especializados de Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica durante o trabalho de 

parto e parto?, recorreu-se às plataformas PubMed e EBSCO HOST:  Medline, CINAHL 

complete, Academic Search Complete e Business Source Complete e foram incluídos cinco 

artigos. Na discussão, recorreu-se à análise dos artigos selecionados provenientes da Scoping 

Review, interrelacionados com os dados que emergiram das entrevistas, com o objetivo de 

ampliar a compreensão do estudo. Concluiu-se que o desenvolvimento da competência cultural 

dos enfermeiros especialistas em saúde materna e obstétrica é crucial para uma prestação de 

cuidados de qualidade a mulheres migrantes, durante o trabalho de parto e parto, pois promove 

uma comunicação intercultural eficaz e sensível às questões culturais, resultando numa 

experiência de parto mais positiva e contribuindo para o desenvolvimento de uma prática 

baseada em evidência e de novos conhecimentos na área de Enfermagem. 

 

Palavras-Chave: Competência Cultural; Comunicação Intercultural; Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica; Mulher Migrante; Trabalho de Parto. 
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Abstract 

 

The significant increase in cultural diversity leads to a challenge in intercultural health 

communication when considering beliefs, values and language barriers. In order to provide 

quality care, Maternal Health Nurse Specialists must recognize cultural differences and their 

influence on the communication process in order to enhance the birth experience for migrant 

women. In order to analyze the extent to which intercultural communication with migrant women 

is a determining factor in specialized care during labor and delivery, a scoping review was 

carried out using the Joanna Briggs Institute® methodology and a qualitative study using 

Bardin's content analysis. Based on the review question: What is the evidence regarding 

intercultural communication with migrant women in specialized Maternal and Obstetric Health 

Nursing care during labour and childbirth? the PubMed and EBSCO HOST platforms were 

used: Medline, CINAHL complete, Academic Search Complete and Business Source Complete 

and five articles were included. In the discussion, the selected articles from the Scoping Review 

were analyzed, interrelated with the data that emerged from the interviews, with the aim of 

broadening the understanding of the study. It was concluded that the development of cultural 

competence among nurses specializing in maternal and obstetric health is crucial for providing 

quality care to migrant women during labor and delivery, as it promotes effective and culturally 

sensitive intercultural communication, resulting in a more positive birth experience and 

contributing to the development of evidence-based practice and new knowledge in the field of 

nursing. 

 

Key-words Cultural Competence; Intercultural Communication; Midwifery; Migrant Woman; 

Labor, Obstetric.  
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INTRODUÇÃO 

 

 O presente relatório foi realizado no âmbito da Unidade Curricular (UC) Estágio e 

Relatório em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (ESMO), integrado no 9º Curso de 

Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (CMESMO) da Escola Superior de 

Saúde de Santarém, que se constituiu como um instrumento fundamental no processo de 

aprendizagem e de aquisição e desenvolvimento de competências.  

A UC, que se iniciou a 18 de setembro de 2023 e findou a 12 de julho de 2024,   

apresenta diversos objetivos de aprendizagem, nomeadamente: A) Evidencia capacidades de 

compreensão, conceção, autorreflexão e de crítica na praxis clínica especializada, suportada 

em sólidos e válidos valores profissionais de éticos; B) Presta cuidados de enfermagem 

especialidade em saúde materna e obstétrica à mulher no ciclo sexual e reprodutivo em 

situação de saúde-doente, inserida na família, grupo e comunidade; C) Aprofunda e evidenciar 

o autoconhecimento, a assertividade e a capacidade de tomada de decisão e resolução de 

problemas no seu campo de intervenção, tendo por base os padrões de qualidade, as 

competências da área de especialização e a prática baseada na evidência; D) Gere os 

cuidados, adaptar a liderança e a gestão dos recursos à situações de cuidados e ao contexto, 

visando a qualidade dos cuidados especializados em saúde materna e obstétrica; E) Elabora 

relatório de estágio que demonstre uma reflexão critica sobre o processo de aprendizagem, de 

aquisição e desenvolvimento de competências. Teve a duração 1106 horas (h), das quais 

1000h foram destinadas à prestação de cuidados (ESMO na Comunidade - 150h; ESMO na 

Gravidez Patológica – 150h; ESMO em Ginecologia – 50h; ESMO no Puerpério – 150h; ESMO 

na Sala de Partos – 500h); 36h de orientação tutorial; 30h de seminário; e 40h de trabalho de 

campo. O ensino clínico, nos diferentes contextos, foi orientado por Enfermeiras Especialistas 

em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (EEESMO).  

 A migração é caraterizada como um dos acontecimentos mais importantes da 

atualidade, assumindo várias denominações, nomeadamente: “mundo sem fronteiras, 

transnacionalização, globalização, aldeia global” (Baggio, 2020, p. 131). A ligação entre 

migração e comunicação é complexa, uma vez que a diversidade de experiências migratórias 

se espelha na forma como as pessoas comunicam durante o processo de migração e 

integração em novos contextos culturais (Alloatti, 2022). Deste modo, e devido à crescente 

diversidade cultural, torna-se fulcral pensar e refletir na comunicação intercultural em saúde, 

uma vez que tanto a população migrante, como os profissionais de saúde manifestam 

dificuldades (Ramos & Rangel-S 2017; Ramos, 2021; Alloatti, 2022). A população migrante é 

sujeita a barreiras linguísticas, étnicas e culturais aquando da procura de serviços de saúde, 

enquanto os profissionais de saúde apresentam mais possibilidade de erros de diagnóstico 

devido, igualmente, a barreiras linguísticas, comunicacionais e à falta de conhecimento pelas 

diversas culturas (Ramos, 2012). 

 Os novos desafios a nível da comunicação intensificam-se no momento do parto, tendo 

em conta que é um período de maior risco e de vulnerabilidade para esta população (Reis & 
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Coutinho, 2022). Propus-me, assim, a desenvolver a minha formação na área de 

Especialização na ESMO, procurando atingir uma prática profissional de excelência com o 

desenvolvimento das competências inerentes, aprofundado a temática acerca da Comunicação 

intercultural com a mulher migrante nos cuidados de saúde materna e obstétrica durante o 

trabalho de parto (TP) e parto. Campinha-Bacote (2002) desenvolveu o modelo de 

competência cultural na prestação de cuidados de saúde, sendo o referencial teórico utilizado 

para nortear o exercício em ESMO durante todo o ensino clínico.  

 Na abordagem desta temática foram usadas duas estratégias metodológicas. A partir 

da questão de revisão “Quais as evidências relativas à comunicação intercultural com a mulher 

migrante nos cuidados especializados de Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica durante 

o TP e parto?” desenvolveu-se uma Scoping Review (ScR), segundo a metodologia Joanna 

Briggs Institute®, de forma a mapear a evidência científica sobre o tema. E um estudo 

qualitativo com EEESMO’s em exercício profissional na sala de partos, para um melhor 

entendimento sobre a temática e de forma a contribuir para uma prática de cuidados de 

enfermagem mais ajustada à mulher migrante, promovendo uma experiência de parto positiva. 

 Tem-se como finalidade que o presente relatório englobe todo o processo formativo, 

promovendo a auto consciencialização do mestrando no contexto da prática especializada em 

ESMO, visando ganhos em saúde da mulher/casal/recém-nascido/família e comunidade. 

Especificamente, tem-se o intuito de tornar visível uma prática de cuidados baseada na 

evidência através de um pensamento reflexivo e crítico, promotor da tomada de decisão nos 

cuidados prestados. 

Este relatório tem como objetivo geral: refletir de forma crítica as atividades realizadas em 

contexto de estágio e o contributo no desenvolvimento pessoal e profissional nesta área de 

especialidade enquadrada na aquisição de Grau de Mestre, analisando em que medida a 

comunicação intercultural com a mulher migrante é determinante nos cuidados especializados 

durante o trabalho de parto e parto. Como objetivos específicos: descrever de forma critica as 

atividades desenvolvidas para a aquisição de competências comuns do enfermeiro 

especialista e competências específicas do EEESMO; expor o processo de ScR realizado; 

expor o estudo qualitativo realizado; e contribuir para a sensibilização e divulgação da 

importância da comunicação intercultural na prestação de cuidados especializados de 

excelência a mulheres migrantes.   

Torna-se, desta forma, fulcral refletir acerca das intervenções que proporcionaram o 

desenvolvimento de competências definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para a 

atribuição do título profissional de EEESMO, baseado na experiência profissional já adquirida, 

no Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 

140/2019 de 6 de fevereiro, 2019) e no Regulamento de Competências Específicas do 

EEESMO (Regulamento n.º 391/2019 de 3 de maio, 2019). Particularizando, o Regulamento 

de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista engloba as competências comuns a 

todos os enfermeiros especialistas, sem diferenciação da área de especialidade 

(Regulamento n.º 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019). Já o Regulamento de Competências 
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Específicas do EEESMO cita que o mesmo deverá adquirir responsabilidade e competências 

para uma prestação de cuidados de enfermagem qualificados, baseados em intervenções 

autónomas e interdependentes no cuidado à mulher inserida na família e comunidade, no 

âmbito do planeamento familiar, no período preconcecional, no período pré-natal, no período 

pós-natal e no período do climatério, experienciando processos de saúde/doença ginecológica 

e cuidando o grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na família e comunidade 

(Regulamento nº 391/2019 de 3 de maio, 2019).  

 Importa, ainda, referir que, para a obtenção do grau de Mestre em ESMO, este relatório 

obedece aos requisitos definidos pelos descritores de Dublin para o 2º ciclo, que visam a sua 

obtenção através da descrição das expectativas, resultados e competências atingidas. Os 

requisitos acima descritos incidem sobre cinco domínios: 1) conhecimento e capacidade de 

compreensão; 2) aplicação de conhecimentos e compreensão; 3) realização de tomada de 

decisões; 4) comunicação; 5) competências de autoaprendizagem (Joint Quality Initiative, 

2015). O Decreto-Lei nº65/2018, de 16 de agosto, define que o mestrando obtenha o grau 

académico através da apresentação e discussão pública do presente relatório de estágio. 

  Relativamente à estrutura, o relatório encontra-se organizado em quatro capítulos: 

- O primeiro capítulo engloba o enquadramento conceptual e teórico, que fundamenta a prática 

de cuidados com o aprofundamento dos conceitos intrínsecos à temática, com base na 

evidência científica disponível, abordando o Modelo de Competência Cultural de Campinha-

Bacote; 

- O segundo capítulo é referente à metodologia, que abarca a ScR, o estudo qualitativo, as 

considerações éticas e os resultados produzidos;  

- O terceiro capítulo inicia-se com uma breve caraterização dos contextos do ensino clínico, 

seguido de uma análise reflexiva do percurso de desenvolvimento de competências na área de 

especialidade de ESMO, nas diversas áreas de intervenção, as dificuldades enfrentadas e as 

estratégias utilizadas para as superar; 

- O quarto capítulo contempla as considerações finais, com os resultados obtidos na ScR e no 

estudo qualitativo, com a concernente discussão dos mesmos. São, ainda, disponibilizadas as 

referências bibliográficas e, em apêndice e anexo, os documentos que considero que 

complementam a compreensão de todo o percurso desenvolvido. 

 Na produção deste relatório utilizou-se as normas da American Psychological 

Association (APA) 7ª edição (American Psychological Association, 2020).  
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO E CONCETUAL 

 

 A pesquisa científica assume-se como fulcral na formação do enfermeiro, 

proporcionando o desenvolvimento de uma atitude investigadora, com efeito positivo na 

aquisição de conhecimentos científicos na sua prática profissional (Begui, 2020). Neste 

capítulo, é fundamentada a seleção da temática deste relatório, com o aprofundamento dos 

conceitos de acordo com a evidência científica disponível, assim como o Modelo de 

Enfermagem, que foi selecionado para o percurso formativo, de acordo com a presente 

temática.  

 Vive-se num mundo globalizado e numa sociedade multicultural, coexistindo diversas 

culturas, pautada de uma diversidade singular. De acordo com as Nações Unidas (2023) e o 

Relatório sobre a Migração Mundial 2024 (IOM, 2024), em 2020 o número global de migrantes 

internacionais estimado foi de 281 milhões, representado cerca de 3,6% da população global, 

em comparação com 2,8% em 2000 e 2,3% em 1980. A migração é considerada um dos 

eventos mais significativos dos tempos atuais, sendo descrita como "mundo sem fronteiras, 

transnacionalização, globalização, aldeia global" (Baggio, 2020, p. 131). Em 2019, a 

Organização Internacional para as Migrações (IOM) divulgou um Glossário sobre Migração, 

onde define migração como o deslocamento de pessoas para um lugar diferente da sua 

residência habitual, seja internacionalmente ou dentro do próprio país, independentemente da 

posição legal, de ser um movimento voluntário ou involuntário, das razões ou da duração do 

deslocamento. A migração internacional é definida como o deslocamento de pessoas que 

abandonam a sua residência habitual e intersectam uma fronteira internacional, para um país 

onde não têm nacionalidade (Sironi, Bauloz & Emmanuel, 2019). As atuais Recomendações 

das Nações Unidas sobre as Estatísticas das Migrações Internacionais fazem uma distinção 

adicional entre "migrantes de curto prazo", que mudam de residência habitual por um período 

entre três meses e um ano, e "migrantes de longa duração", que o fazem, por pelo menos, 

durante um ano (McAuliffe & Oucho, 2024). 

 Vários são os motivos que se podem atribuir à atual aldeia global, nomeadamente 

transporte aéreo, internet e avanços na tecnologia, que além de diminuírem as barreiras de 

acesso e comunicação, facilitam a mobilidade e o intercâmbio (Pires, 2021). As Nações Unidas 

(2023) e Barakat, Santos e Amaral (2022) acrescentam, ainda, que existem motivações para as 

pessoas se moverem pelo mundo, nomeadamente: novos contextos sociais, ambientais e 

demográficos, oportunidade de emprego; desemprego e crises económicas em países em 

desenvolvimento, melhores condições económicas, para apoiar a familiar ou progredir nos 

estudos; facilidade de movimentação e rapidez de meios de transporte; novas formas de 

mobilidade de educação; fugir de guerras, conflitos, violações dos direitos humanos e 

perseguições; em resposta aos danos provocados por mudanças climáticas, desastres naturais 

ou outros fatores ambientais. 

 Dados mais atuais referentes a Portugal, demonstram que existiram 189.376 imigrantes 

permanentes em 2023 (PORDATA, 2024). Embora a pandemia Covid-19 tivesse conduzido a 
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alterações rígidas na liberdade de circulação de pessoas em todo o mundo e, por isso, ter-se 

tornado um fator limitativo para a migração, outros fatores são apontados para este 

crescimento nos últimos anos. Comparando com 2013, num período de 10 anos até 2023, 

verifica-se um aumento exponencial de imigrantes, com 17.757 registados (PORDATA, 2024). 

Especificamente, são mencionados conflitos na Ucrânia, Gaza, República Árabe da Síria, 

Iémen, República Centro-Africana, República Democrática do Congo, Sudão, Etiópia e em 

Myanmar e catástrofes relacionadas com o clima e condições meteorológicas no Paquistão, 

Filipinas, China, Índia, Bangladeche, Brasil e na Colômbia. Mais recentemente, o sudeste da 

Turquia e o norte da República Árabe da Síria sofreram vigorosos terramotos e, claro, a forte 

invasão da Ucrânia pela Rússia, que provocou a maior deslocação de pessoas na Europa 

desde a Segunda Guerra Mundial (IOM, 2024).  

 Nos últimos anos, a migração feminina tem igualmente sofrido um aumento, refletindo 

que muitas mulheres atualmente tomam essa decisão de forma autónoma, com base em 

projetos pessoais independentes, sejam eles emancipadores, pessoais ou profissionais 

(Barakat, Santos e Amaral, 2022). Dados estatísticos relativos a 2023 exibem que 88.217 

mulheres imigraram permanentemente para Portugal, num total de 189.376 imigrantes, o que 

constituí 47% dos migrantes internacionais (PORDATA, 2024).  

 Ramos (2021) descreve a população migrante como um grupo vulnerável, devido à sua 

heterogeneidade e diversidade, acrescentando que, caso detenham baixos níveis de 

escolaridade e de qualificação profissional, são sujeitos a contratos de trabalho temporários, 

com exercícios de funções menos qualificadas e perigosas, com uma renumeração salarial 

baixa e instável, e a um maior risco de acidentes e doenças profissionais. No entanto, é crucial 

mencionar que as mulheres migrantes enfrentam maior vulnerabilidade em comparação aos 

homens, o que pode resultar em processos de inadaptação, conflitos, preocupações, doenças 

e impactos psicossociais (Barakat, Santos e Amaral, 2022). A inserção no mercado de trabalho 

é mais difícil, com maior exposição ao desemprego, e quando conseguem emprego, a 

remuneração tende a ser inferior à dos homens, estão mais sujeitas à exploração, assédio, 

maus-tratos, desrespeito cultural e, além disso, condições habitacionais e económicas 

precárias, isolamento social, barreiras linguísticas e dificuldades para se adaptar às normas 

socioculturais do novo país promovem a exclusão social e cultural destas mulheres, diminuem 

a integração e a participação na vida coletiva e o acesso a serviços sociais e de saúde, 

aumentando a ansiedade e a vulnerabilidade e, assim, tendo impacto na saúde mental e física 

e a qualidade de vida (Barakat, Santos e Amaral, 2022). 

 A Eurostat (2024) acrescenta, ainda, que a população estrangeira é mais jovem do que 

a população nacional. De acordo com o Relatório de Imigração, Fronteiras e Asilo 2022 (SEF, 

2023), a população potencialmente ativa representa 77,1% dos cidadãos estrangeiros 

residentes, com preponderância do grande grupo etário 25-44 anos.  A 1 de janeiro de 2023, a 

idade mediana da população total da união europeia era de 44,5 anos, e a idade mediana dos 

imigrantes era de 30,5 anos (Eurostat, 2024). Especificando para Portugal, dos 117.843 

imigrantes permanentes em Portugal em 2022 (homens e mulheres), 66.245 estavam em idade 
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fértil, representado uma percentagem de 56% (PORDATA, 2023). Desta forma, a taxa bruta de 

natalidade feminina das populações de nacionalidade estrangeira é classificada como mais 

favorável em relação à portuguesa, que se pode justificar à faixa etária, uma vez que existe 

maior concentração de pessoas em idade fértil, traduzindo-se numa maior fecundidade das 

mulheres estrangeiras em comparação às mulheres portuguesas nacionais, contribuindo para a 

demografia portuguesa (Oliveira, 2023). Estes dados podem-se correlacionar com o aumento 

do número de nascimento em Portugal de mãe estrangeiras. Dos 85.699 nascimentos de 

nados-vivos de mães residentes em Portugal em 2023, 18.734 foram de mães estrangeiras, o 

que representa 21,8% dos nascimentos ocorridos em Portugal. Em oposição, em 2013, dos 

82.787 nascimentos de nados-vivos de mães residentes em Portugal, apenas 7.405 foram de 

mães estrangeiras (PORDATA, 2023), podendo-se assim concluir que o número de partos de 

mulheres migrantes duplicou num período de 10 anos.  

 O Artigo nº 64 de 10 de Abril de 1976, da Constituição da República Portuguesa, 

assegura o direito de todos à proteção da saúde, promovendo um serviço nacional de saúde 

universal e gratuito e estabelecendo que o Estado deverá conceber condições para a 

prevenção e tratamento de doenças, garantir acesso equitativo a cuidados de saúde e 

supervisionar a atividade privada e social na área da saúde. Deste modo, independentemente 

das caraterísticas dos contextos culturais e sociais, das perspetivas sobre saúde e doença e 

das estratégias de intervenção, certos princípios éticos devem ser respeitados, como a não 

discriminação e o direito à saúde, uma vez que a saúde é um direito dos cidadãos, onde todos 

possuem igual valor e devem ser respeitados de acordo com as diferenças (Sacramento et al., 

2020).  

 Para que se assista a uma vivência em harmonia, justa e equitativa, em todos os 

contextos (sociais, educacionais, económicos, religiosos, sanitários, políticos e mediáticos), 

torna-se fulcral adotar novas práticas. Especificando, é crucial partilhar e conviver com 

tradições, conhecimentos, habilidades e saberes distintos dos nossos (Ramos, 2013; 

Sacramento et al. 2020). De acordo com a Declaração Universal dos Direitos Humanos, é 

fundamental garantir a proteção de todos os membros da sociedade contra qualquer forma de 

discriminação, visto que a igualdade de direitos e o respeito devem ser mantidos em todos os 

momentos, independentemente da identidade de género, raça ou cor da pele, língua, religião, 

origem nacional ou qualquer outra diferença (Decreto-Lei nº 57/78, 1978). Em todo o mundo, 

podem existir pessoas e/ou grupos em situação de vulnerabilidade, que necessitam de 

recursos de proteção para defender seus direitos e que enfrentam estigmas, marginalização e 

discriminação, incluindo os migrantes, que podem estar em situação de vulnerabilidade 

relacionada ao processo migratório (Organização Internacional para as Migrações, 2000). 

 A migração é um fenómeno complexo e diversificado, influenciado por uma infinidade 

de variáveis, como motivos pessoais, políticos, económicos e sociais. Essa diversidade de 

experiências migratórias reflete-se na forma como as pessoas comunicam durante o processo 

de migração e integração em novos contextos culturais (Alloatti, 2022). A conexão entre 

migração e comunicação apresenta diversas facetas derivadas da diversidade cultural, de 
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situações específicas, de momentos históricos e das pessoas envolvidas. Uma perspetiva 

básica da comunicação considera dois ou mais interlocutores, informações transmitidas, e os 

canais pelos quais essa comunicação ocorre (oral, escrita ou visual). Refere-se a um fenómeno 

complexo, influenciado por fatores como o contexto, a situação e as caraterísticas individuais 

de cada pessoa envolvida. Quando essa comunicação acontece em diferentes idiomas, e 

envolve múltiplos códigos culturais, torna-se ainda mais desafiadora (Alloatti, 2022).  

A comunicação é definida como uma ação imprescindível para o ser humano, com a 

intenção de transmitir uma ideia, com o propósito de ser interpretada por meio de palavras, 

gestos, sons, imagens e sentidos, de forma planificada, consciente e associada aos processos 

de socialização. É enviada e compreendida pelo emissor e recebida e compreendidos, 

igualmente, pelo recetor, onde ambos se inserem num meio culturalmente similar, e de 

reconhecimento comuns (Cardoso, 2023c). As principais componentes da comunicação 

incluem o conteúdo cognitivo, com a troca verbal de informação, e o conteúdo afetivo/emotivo, 

através do comportamento não verbal, e da forma de estar e ser da pessoa que, dependente 

da forma como é compreendida, influenciará as emoções sentidas pelo outro. 

Consequentemente, a comunicação é diretamente influenciada pelo nível de intensidade dos 

sentimentos e emoções, podendo evoluir desde uma comunicação mais factual e impessoal, 

até uma comunicação mais pessoal e profunda, promovendo a partilha das emoções e 

sentimentos do outro (Phaneuf, 2005). 

 Pires (2021) afirma que os estudos interculturais e da língua assumem-se como “uma 

das melhores soluções para compreender as diferenças entre as diversas comunidades em 

todo o mundo e para lidar com as várias desigualdades em prol do bem comum da 

humanidade (p. 109). O Instituto Nacional de Estatística (INE), através do Inquérito às 

Condições Origens e Trajetórias da População Residente em Portugal (2023), concluiu que 

existem 247 mil de pessoas que não falam português em casa até aos 15 anos, em que 56,9% 

falam uma língua de países europeus, 21,7% falam outras línguas e 18,5% uma língua ou 

dialeto dos Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP). Com referido inquérito, foi 

igualmente possível analisar que 50,9% pessoas que não nasceram em Portugal, e que 

chegaram com 6 ou mais anos de idade, afirmaram compreender muito bem ou bem a língua 

portuguesa na chegada a Portugal, enquanto 20,6% compreendiam mal ou muito mal e 27,2% 

não compreendiam a língua de todo. Referindo a linguagem oral, 42,9% designaram que 

falavam muito bem ou bem, 28,1% falavam mal ou muito mal e 27,8% não falavam nada de 

português (INE, 2023).  

 Desta forma, e tendo em conta os valores estatísticos apresentados, depreende-se que 

devido à presente crescente diversidade cultural, linguística, social e comportamental, torna-se 

necessário repensar a abordagem metodológica e epistemológica da comunicação, 

comportamento e competência intercultural em saúde, com o intuito de fornecer cuidados 

culturalmente sensíveis e congruentes. Além disso, é importante notar que as dificuldades 

sentidas são tanto para os migrantes, quanto para os profissionais de saúde (Ramos & Rangel-

S, 2017). Topa (2016) citado por Reis e Coutinho (2022), refere que o cuidado a migrantes 
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exige um planeamento por parte dos profissionais de saúde, de acordo com as necessidades 

dos mesmos. Deste modo, os profissionais de saúde deverão desenvolver uma abordagem 

integrada, holística e multi/interdisciplinar da saúde dos migrantes, tendo como foco o 

reconhecimento das fragilidades, desigualdades e discriminações existentes, e valorizando os 

direitos humanos, qualidade, equidade, informação e comunicação adequadas e culturalmente 

competentes (Ramos, 2021).   

 A comunicação intercultural é caraterizada como a interação entre pessoas que, 

possuindo referências culturais diversas, se reconhecem como pertencentes a culturas e/ou 

grupos distintos. É no contato com aqueles que percebemos como diferentes, que atribuímos 

uma identidade separada da nossa, ou seja, identificamos a pessoa como distinta. Esta 

comunicação aborda três elementos essenciais: A) Cultura, que se refere aos modos de agir e 

pensar, e aos significados partilhados por um grupo de pessoas, que evoluem ao longo do 

tempo e variam conforme os contextos e as pessoas; B) Identidade, que representa a 

assimilação da cultura, criando um sentido próprio ao interagir com outras dimensões, como 

género, trabalho, família e região; C) Comunicação, que diz respeito à troca de mensagens 

entre duas ou mais partes por meio de canais verbais, como documentos, cartazes e 

mensagens de texto, e não verbais, como gestos, ilustrações e músicas (Alloatti, 2022).  

 No Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados ESMO 

(2018) é anunciada a importância do desenvolvimento de competências de comunicação, uma 

vez que se torna primordial no estabelecimento de uma relação terapêutica com a mulher e 

respetivas pessoas significativas, e permitirá uma prestação de cuidados holísticos, 

considerando as necessidades cognitivas, emocionais, sociais e culturais.  As competências 

necessárias para exercer funções em ambientes multiculturais podem ser categorizadas: A) 

Competências Individuais: refere-se às atitudes e comportamentos que promovem interações 

harmoniosas, reflexão crítica e descentralização; B) Competências Interculturais: incluem 

habilidades linguísticas, de comunicação e de formação que facilitam a prestação de cuidados 

culturalmente competentes; C) Competências de Cidadania: englobam habilidades que 

possibilitam relações eficazes em contextos organizacionais e sociais diversos; D) 

Competências Tecnológicas: principalmente relacionadas às tecnologias da informação e 

comunicação, que permitem a integração e a consciencialização cultural (Ramos & Rangel-S 

2017). 

 Alloatti (2022), no Guia de Comunicação Interculturas define que as competências 

interculturais são classificadas em dois tipos: cognitivas e emocionais. Ambos requerem uma 

atitude ativa, um esforço intencional por parte de quem as aplica para o seu desenvolvimento 

seja efetivo. As competências cognitivas correspondem ao nosso entendimento do contexto, 

dos valores, dos códigos, dos significados e das formas de agir (que nos são desconhecidas), 

exigindo assim uma postura aberta, reflexiva e autocritica. As competências emocionais dizem 

respeito à capacidade de identificar, respeitar e corresponder às emoções envolvidas na 

interação com outra pessoa, especialmente em situações que podem produzir angústia por se 

encontrarem num sítio novo e desconhecido (por exemplo: procedimentos de regularização, 
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denúncia de abusos ou falta de documentos, situação de vulnerabilidade, com deslocamento 

forçado em contextos de emergência, perseguições, discriminação, violência e fome). Estas 

competências incluem, igualmente, comportamentos verbais e não verbais, nomeadamente o 

tom e volume de voz, a linguagem corporal, o cuidado por assegurar as necessidades básicas 

e o reconhecer a ansiedade e a angústia (Alloatti, 2022). Bastos (2014) classifica a 

competência de comunicação intercultural como complexa e multidimensional e, embora 

reconheça a importância atribuída a cada uma áreas, considera que a componente emocional 

constitui a base da competência de comunicação intercultural.  

 É nos serviços de saúde que, frequentemente, surgem os primeiros obstáculos com 

utentes de minorias étnicas ou migrantes, devido às barreiras linguísticas, étnicas e culturais, 

assim como à falta de escuta qualificada (Sacramento et al., 2020). Com enfoque na ética nos 

cuidados de saúde, é crucial que esses serviços considerem a cultura dos utentes, recorrendo 

a uma linguagem acessível e compreensível, de forma a transmitir informações sobre 

saúde/doença, fatores de proteção, medicação/recomendações, prescrições a submeter 

(Ramos, 2021). O TP é definido como um conjunto de fenómenos fisiológicos induzidos ou 

espontâneos, que originam o apagamento cervical, dilatação do colo do útero, progressão fetal 

no canal de parto e expulsão do feto (Fatia e Tinoco, 2016). A Organização Mundial da Saúde 

([OMS], 2018) define uma experiência de parto positiva como uma experiência que alcança ou 

exceda as crenças e expectativas pessoais e socioculturais idealizadas pela mulher, incluindo 

o nascimento de um bebé saudável, num ambiente clínica e psicologicamente seguro, com o 

apoio de um acompanhante e de profissionais de saúde afáveis e tecnicamente competentes. 

A comunicação efetiva, entre as parturientes e os profissionais de saúde, assume-se como 

uma das 56 recomendações nos cuidados intrapartos estabelecidas pela OMS (2018), em que 

deverão ser utilizados métodos simples e culturalmente aceitáveis.  

 Humanizar o cuidado à mulher e sua família, durante o TP e parto, consiste no respeito 

pelo tempo da mulher no processo no momento do parto, diminuir intervenções desnecessárias 

impostas pelas práticas rotineiras hospitalares e, ainda, reconhecer os aspetos culturais 

próprios da mulher, dentro do seu contexto de vida (Gracio et al., 2020). Nunes e Monte-Mor 

(2019) referem, igualmente, que o parto culmina numa das experiências humanas mais 

significativas da mulher, no entanto, e embora o parto esteja associado a expetativas positivas, 

existem aspetos que as parturientes referem como prejudiciais para o momento: medo da dor e 

da morte, e desumanização dos profissionais de saúde. Ramos (2021), afirma que muitas das 

dificuldades das populações migrantes e minorias étnicas se relacionam, principalmente, com 

questões comunicacionais ao nível interpessoal e organizacional, e com a escassez de 

informação, tanto a nível destes grupos, como dos profissionais e serviços de saúde, 

relativamente à legislação e aos direitos e deveres. Na área da saúde materna de obstétrica 

(SMO), as mulheres enfrentam grandes desafios na acessibilidade aos cuidados de saúde e, 

em específico no momento da gravidez, parto e puerpério, estas dificuldades aumentam, uma 

vez que é um período de maior risco para doenças e vulnerabilidade (Reis & Coutinho, 2022).  
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 Conforme expresso por Ramos (2021), é necessário que a comunicação em contexto 

de saúde seja adaptada às capacidades cognitivas, tanto a nível cultural/educacional, como a 

nível das necessidades individuais, emocionais, sociais, culturais e linguísticas do utente. É, 

assim, essencial estabelecer uma relação de confiança e compreensão entre os migrantes que 

procuram cuidados de saúde e os profissionais de saúde, demonstrando disposição e 

dedicação de acordo com a cultura, hábitos, crenças, valores e idioma. Quanto ao 

desenvolvimento de uma relação empática correlacionado com os cuidados entre profissionais 

de saúde e migrantes utilizadores dos serviços de saúde, Reis (2015) destaca a importância 

dos mediadores interculturais como facilitadores ao longo do processo de cuidados, desde a 

anamnese até ao planeamento dos cuidados, contribuindo para a prestação de cuidados mais 

seguros e satisfatórios às pessoas migrantes. A autora identifica aspetos cruciais, como 

crenças, idiomas, grau de integração na cultura de acolhimento, etnia e religião. 

 Santiago (2020), refere os fatores provenientes das caraterísticas de personalidade, 

das vivências e até das circunstâncias de vida influenciam a interação entre a mulher migrante 

e o enfermeiro, assim como o ambiente físico, o período e a frequência em que as interações 

ocorrem. Especificando, a gestão da comunicação entre os profissionais de saúde e a 

parturiente que envolva disponibilização de informação acerca da prestação de cuidados, 

procedimentos e terapêutica, promovem conforto, segurança e participação ativa da mulher no 

seu TP, potenciando uma experiência positiva (Nunes & Monte-Mor, 2019). Santiago (2020) 

reforça, referindo que uma atitude de respeito por parte da enfermeira, permite que a mulher 

migrante se sinta respeitada nas suas barreiras linguísticas, reduzindo a ansiedade, exposição 

desconfortável e medo da crítica. Na ESMO, a comunicação é crucial, sendo que a sua eficácia 

depende da flexibilidade, eficiência e empatia do enfermeiro. Porém, esta comunicação pode 

refletir tanto igualdade, quanto desigualdade, determinando as relações de poder entre a 

mulher migrante e o enfermeiro. Especificando, o facto de a mulher se encontrar deitada e o 

enfermeiro em posição vertical transmite uma visão privilegiada do ambiente, quando 

comparada à utente; a roupa que a mulher possui, maioritariamente, não permite garantir a sua 

intimidade; o desconhecimento sobre a estrutura e sobre a prestação de cuidados na 

maternidade promove insegurança e medo, em oposição ao enfermeiro está no seu local 

habitual de exercício de funções; e, por fim, salientar que a mulher se encontra, muitas vezes, 

em situação de vulnerabilidade e dependência do enfermeiro (Coutinho, et al. 2016).  

 A comunicação com a mulher migrante deve ser encarada como um processo interativo 

e pluridirecional, influenciado pelas aptidões de cada um, tendo por base comportamentos e 

atitudes que potenciam o respeito mútuo, permitem a abertura à comunicação e ao recurso de 

estratégias de comunicação de forma a facilitar a partilha da mulher, possibilitando que a 

mulher se sinta aceite, compreendida e que estabeleça uma relação de confiança (Santiago, 

2020). De acordo com Campinha-Bacote (2002, 2008, 2011), a competência cultural carateriza-

se por um processo onde existe um esforço contínuo, por parte dos profissionais de saúde, 

atingindo a capacidade de exercer funções eficazmente, dentro do contexto cultural de cada 

utente (pessoa, família, comunidade). O seu modelo de competência cultural assenta em 
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quatro pressupostos fundamentais: a competência cultural é um processo dinâmico; dentro de 

cada um dos diferentes grupos culturais, existem mais variações do que entre eles; a 

competência cultural dos profissionais de saúde está intimamente ligada com serviços que 

prestam cuidados culturais a pessoas etnicamente distintas; são enfatizados cinco elementos 

imprescindíveis no desenvolvimento da competência cultural, nomeadamente consciência 

cultural, conhecimento cultural, competência cultural, encontro cultural e desejo cultural, que 

serão abordados em seguida (Campinha-Bacote, 2002, 2008, 2011; Anand & Lahiri, 2009). 

 A consciência cultural é crucial para reconhecer os próprios preconceitos e suposições 

em relação a pessoas de diferentes culturas, pois esses fatores podem influenciar as 

interações. O conhecimento cultural permite adquirir uma base educacional sólida sobre as 

diferentes culturas, incluindo crenças e valores relacionados à saúde, incidência e prevalência 

de doenças, e eficácia do tratamento, sendo assim possível desenvolver a capacidade de 

compreender a perspetiva de cada utente, sua interpretação da doença e o contexto do seu 

pensamento. A competência cultural torna-se imprescindível para realizar uma colheita de 

dados culturalmente relevante, em relação aos problemas apresentados pelo utente, 

considerando as crenças, valores, práticas e modos de vida individuais do mesmo. Os 

encontros culturais são fundamentais para a interação intercultural com utentes de origens 

culturalmente diversas, visando aprimorar ou alterar perceções/crenças existentes sobre uma 

cultura, evitando estereótipos. Por fim, o desejo cultural é a motivação do profissional de saúde 

se envolver ativamente no processo de desenvolvimento da consciência cultural, conhecimento 

cultural, habilidade cultural e experiência em encontros culturais, tornando-o culturalmente 

consciente, bem informado, habilidoso e apto a lidar com situações interculturais de forma mais 

eficaz e eficiente (Campinha-Bacote, 2002; 2008; 2011; Anand & Lahiri, 2009). 

 Na prática clínica com migrantes, Campinha-Bacote (2011) destaca que a cultura é 

sempre um elemento que pode gerar conflitos, uma vez que é nela que estão enraizados os 

fundamentos identitários de cada pessoa. Além disso, enfatiza que as situações de conflito 

cultural são oportunidades valiosas para os enfermeiros desenvolverem a sua compaixão. 

Destaca-se que cultivar a compaixão é uma dimensão importante na prática clínica de 

enfermagem, pois requer que os estudantes e enfermeiros compreendam as situações do 

ponto de vista do "outro", e se comprometam a fazer uma autorreflexão sobre como as suas 

ações afetam as outras pessoas. Isso pressupõe que, quem cuida, deve-se respeitar 

profundamente a si mesmo, sem negar os seus próprios valores e crenças. Desta forma, 

pretende-se que o EEESMO desenvolva a sua competência cultural, enunciada por Campinha-

Bacote (2002; 2008), sempre com um elevado nível de consciencialização e sensibilidade, com 

abertura para as crenças, valores e comportamentos culturais. Tem-se como objetivo que estes 

profissionais de saúde compreendam a mulher, que vivencia um processo de maternidade, 

desde a conceção ao nascimento, e a sua especificidade cultural, tendo sempre a perceção 

que os componentes culturais se associam e sobrepõem de forma tão intensa, que o ciclo 

gravídico-puerperal remete inequivocamente a pertenças míticas e culturais, de acordo com as 

crenças, valores e convicções individuais (Parreira, Coutinho & Néné, 2016).  
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2. METODOLOGIA 

 

 A excelência na prestação de cuidados deve ser a prioridade de todos os profissionais 

de enfermagem ao longo da vida profissional, nas diversas áreas da sua competência. Dado 

que o conhecimento é um processo contínuo em desenvolvimento, é compreendido que as 

competências devem seguir esse progresso (OE, 2018).  

 Neste capítulo são descritas as duas estratégias metodológicas utilizados para suportar 

uma prática baseada em evidência (PBE), tendo por base os princípios éticos e deontológicos 

no exercício da profissão de enfermagem: ScR e estudo qualitativo.  

 

2.1 SCOPING REVIEW 

 
 A ScR possui, segundo Peters et al. (2020), objetivos: mapear os conceitos primordiais 

que apoiam uma área de conhecimento; analisar a dimensão, alcance e essência da 

investigação numa área; sumarizar e partilhar os dados de investigação e reconhecer as 

limitações de investigações já realizadas; proporcionar uma visão ampla da evidência atual. 

Desta forma, constitui-se com um instrumento crucial para a Enfermagem enquanto ciência e 

profissão, suportando assim a PBE (Amendoeira, 2022). A realização da presente ScR regeu-

se pelas diretrizes recomendadas por Peters et al. (2020), expostas no Joanna Briggs Institute® 

(JBI) - Manual for Evidence Synthesis. Pode ser consultada, na íntegra, no Apêndice 1. 

Através da questão de pesquisa: “Quais as evidências relativas à comunicação 

intercultural com a mulher migrante nos cuidados especializados de Enfermagem de Saúde 

Materna e Obstétrica durante o trabalho de parto e parto?”, definiu-se como objetivo mapear a 

evidência científica disponível acerca da comunicação intercultural com a mulher migrante nos 

cuidados especializados de ESMO durante o TP e parto. 

Após a definição da questão de pesquisa e do objetivo, definiram-se os critérios de 

inclusão, com recurso à mnemónica PCC, como se pode observar no quadro 1.   

 
Quadro 1: Critérios de elegibilidade  

População EEESMO, Mulheres migrantes em TP ou parturientes migrantes. 

Conceitos Comunicação Intercultural, Cuidados de Enfermagem, Migração, TP. 

Contexto Locais onde ocorre o parto, excluídos partos no domicílio. 

Tipos de estudo Todo o tipo de estudos, revisões sistemáticas e literatura cinzenta. 

 

 No início da estratégia de pesquisa, foi efetuada uma pesquisa nas bases de dados 

ESBCO e PubMed de forma a identificar as palavras-chave empregues nos títulos e resumos, 

assim como os termos de indexação. Na segunda etapa, realizou-se uma pesquisa dos 

descritores MeSH, identificados na plataforma MeSH Browser, com recurso ao booleano AND, 

que evidenciavam resultados nas plataformas de pesquisa: Cultural Competenc*; Midwif*; 

Childbirth; Communication. Seguidamente, para redigir a expressão de pesquisa, procedeu-se 
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à realização da pesquisa nas plataformas de pesquisa PubMed e EBSCOhost, nas respetivas 

bases de dados CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: 

Comprehensive; MedicLatina; Business Source Complete, e na literatura cinzenta, 

nomeadamente Scielo. Como critérios de exclusão foram considerados artigos sem a 

população de interesse e com partos realizados no domicílio. Para a realização desta pesquisa, 

definiram-se como limitadores gerais: title/abstract, free full text e friso cronológico de 5 anos. 

Os limitadores específicos de cada base de dados podem ser consultados no protocolo da 

ScR, em Apêndice 1.   

 Porém, a conjugação do termo Communication com o booleano AND, com os restantes 

termos, resultou num número reduzido de artigos. O aumento do friso cronológico também não 

se demonstrou pertinente, pelo que se manteve os últimos 5 anos para garantir a informação 

mais recente.  Foi, neste sentido, necessário realizar uma nova pesquisa, introduzindo-se três 

termos relevantes e também validados pela plataforma Mesh:  Culture; Labor; Maternity, com 

recurso ao booleano OR. Foi, ainda, estendido às bases de dados: Academic Search Complete 

e Business Source Complete, tendo sido definidos igualmente os limitadores universais 

anteriormente referidos e, como limitadores específicos: Texto completo em PDF. 

 A pesquisa foi efetuada entre outubro e dezembro de 2023, com a expressão de 

pesquisa: (Cultural Competenc* OR Culture) AND Midwif* AND (Labor OR Childbirth OR 

Maternity) AND Communication. Após o processo descrito, seguiu-se para a etapa de seleção 

de estudos com recurso ao PRISMA 2020 Flow Diagram (Figura 1), e tendo como base a 

questão de investigação anteriormente referida.  

A primeira etapa do PRISMA, designada de Identification, decorre dos resultados da 

pesquisa nas plataformas e nas bases de dados acima referidas. Obteve-se um total de 45 

artigos, sendo que destes, foram removidos 22 artigos por se encontrarem duplicados. Na 

etapa Screening, pela leitura do título e do resumo de cada artigo, com o intuito de verificar a 

presença dos critérios de inclusão relativamente ao participante e presença de pelo menos um 

conceito, foram rejeitados 18. Posteriormente, foi realizada uma leitura e análise do texto 

completo dos 5 artigos selecionados, com avaliação da qualidade metodológica e de acordo 

com os critérios de inclusão definidos, não se tendo identificado nenhum motivo de exclusão. 

Esta etapa foi realizada por dois revisores independentes. Na última etapa Included foram 

incluídos 5 artigos para a presente ScR.  
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Figura 1: PRISMA 2020 Flow Diagram.  

Fonte: Page, M.J., McKenzie, J.E., Bossuyt, P.M., Boutron, I., Hoffmann, T.C., Mulrow, C.D., 

Shamseer, L., Tetzlaff, J. M., Akl, E. A., Brennan, S. E., Chou, R., Glanville, J.,  Grimshaw, J. M., 

Hróbjartsson, A., Lalu, M. M., Li, T E., Loder, E. W., Mayo-Wilson,  E. … Moher, D.  (2021). The 

PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ, 372 (71). 

https://doi.org/10.1136/bmj.n71 

 
 

Os dados dos artigos, incluídos para a presente ScR, foram extraídos através de 

instrumento de extração adaptado, elaborada por dois revisores independentes, segundo as 

orientações metodológicas do JBI® (2020). Neste instrumento, que pode ser consultado no 

Quadro 2, integram-se 9 questões que possibilitam o reconhecimento do artigo, 

nomeadamente: a identificação do estudo, o título, o país de origem, a plataforma de pesquisa, 

o ano de publicação, o nível de evidência científica alcançado, os objetivos e os participantes, a 

metodologia, os resultados e os contributos para a questão de revisão. 

Records excluded 
(n = 18) 

Reports not retrieved 
(n = 0) 

Reports excluded (n = 0) 

Studies included in review (n = 5)  

Records screened (n = 23) 

Records removed before screening: 
Duplicate records removed  
(n = 22) 
 

Records identified from: 
MEDLINE Complete (n=14) 
CINAHL (n=11) 
Academic Search Complete (n=9) 
Business Source Complete (n=1) 
PubMed (n=10) 
Total ( n= 45) 

Identification of studies via databases and registers 
Id

e
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Reports assessed for eligibility (n = 5) 

Reports sought for retrieval (n = 0) 

https://doi.org/10.1136/bmj.n71
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Quadro 2: Instrumento de extração de dados adaptado 

Artigo Metodologia Resultados 
Contributos para a questão 

de revisão 

A1: UK maternity care 

experiences of ethnic 

minority and migrant 

women: Systematic 

review 

 

Reino Unido  

 

ESBCO 

 

2023 

 

Levels of evidence 

for meaningfulness: 

1. Qualitative or 

mixed-methods 

systematic review 

 

Revisão sistemática de literatura 

Objetivo: Explorar as experiências dos cuidados prestados a 

mulheres migrantes e provenientes de minorias étnicas, nas 

maternidades do Reino Unido.  

Foram selecionadas as bases de dados: SCOPUS, PubMed, 

MEDLINE, CINAHL, MIDIRS, APA PsycInfo, Web of Science e, 

ainda, Google Scholar. 

Através do diagrama de fluxo Prisma, foram incluídos nove estudos 

qualitativos, sendo que a sua qualidade foi avaliada segundo a 

checklist CASP (Critical Appraisal Skills Programme).  

Para a extração de dados, foi desenvolvida uma ferramenta pelos 

autores com base em ferramentas já utilizadas noutros estudos 

semelhantes.  

A análise de dados foi realizada através da análise temática de 

Braun e Clarke (2006), que contemplou as seis etapas 

padronizadas.  

Os resultados mostraram que a maioria das mulheres 

migrantes tiveram experiências negativas enquanto utilizavam 

os serviços de maternidade. Destaca-se incompreensão 

verbal, informações escritas, barreiras linguísticas, problemas 

com intérpretes e sem oportunidade de se expressarem. A 

barreira linguística pode desencadear mal-entendidos, limitar 

a compreensão de informações importantes, expor tanto a 

mãe quanto o bebé a potenciais riscos e até conduzir a 

comportamento agressivo por parte dos profissionais.  

Embora a utilização de intérpretes profissionais tenha sido 

considerada útil, também foram identificadas barreiras à sua 

utilização incluindo a acessibilidade dos mesmos, 

conveniência, confidencialidade, qualidade e conforto do 

utente. 

Algumas mulheres identificaram a alteração de profissionais 

de saúde como um agente de stress na comunicação. 

A maioria das experiência, nas 

maternidades do Reino Unido, 

das parturiente são negativas 

devido à comunicação, 

nomeadamente: 

incompreensão verbal e 

escrita, barreiras linguísticas e 

problemas com intérpretes. 

Este fato pode acarretar riscos 

para a mãe e para o recém-

nascido, devido a dificuldades 

na compreensão da 

mensagem ou a mal-

entendidos. 

Identifica-se que os 

profissionais de saúde não 

permitem oportunidades de 

expressão ou não a valorizam 

e, por vezes, apresentam 

comportamentos agressivos 

devido à barreira linguística.  

A2: Understanding 

the relationship 

between maternity 

care providers an 

middle-class Chinese 

migrant women in the 

Netherlands:  A 

qualitative study 

 

Holanda 

 

ESBCO 

 

2023 

Estudo qualitativo 

Objetivo: Fornecer informações acerca da formação e da qualidade 

da relação na prestação de cuidados na maternidade, entre 

EEESMO’s, assistentes de cuidados de maternidade e mulheres 

migrantes chinesas, de classe média, na Holanda.  

População/amostra: 46 mulheres migrantes chinesas, 13 

EEESMO’s holandeses e 12 assistentes de maternidade 

holandeses.   

Técnica de colheita de dados:  

Recorreu-se a entrevistas aprofundadas digitalmente, através de 

chamadas de áudio entrevistas, mensagens de texto e mensagens 

de voz.  

Antes da entrevista, todas as mulheres chinesas completaram a 

Escala de Depressão Pós-natal de Edimburgo (EPDS) ou uma 

Na China, onde o modelo de cuidados altamente 

medicalizados está presente, as mulheres chinesas estão 

frequentemente habituadas a uma gravidez altamente 

controlada. Foi concluído que, mesmo com menos barreiras 

linguísticas e uma comunicação mais eficaz, as mulheres 

migrantes chinesas de classe média sentiram uma falta de 

compreensão nas preferências por cuidados mais 

medicalizados. 

Observou-se que surgiram mal-entendidos e perceções 

erradas devido às barreiras linguística e culturais, devido a 

questões culturais. 

A prestação de cuidados culturalmente sensíveis deve 

enfatizar o desenvolvimento da autorreflexão dos profissional 

de saúde em relação às próprias identidades culturais, 

A barreira linguística é 

identificada como primordial 

no surgimento de mal-

entendidos, assim como as 

próprias diferenças culturais 

Os profissionais de saúde 

devem realizar uma prestação 

de cuidados culturalmente 

sensíveis, reconhecendo a 

complexidade dinâmica das 

identidades culturais, 

respeitando as mulheres, 

escutando com empatia as 

suas experiências e 
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Levels of evidence 

for meaningfulness: 

3. Single qualitative 

study 

 

versão vitalícia da EPDS. As mulheres com pontuação 9 ou superior 

foram convidadas para a entrevista.  

Recorreu-se, ainda, à observação participante, para explorar as 

relações das mães migrantes chinesas (incluindo gestantes) com 

prestadores de cuidados das maternidade holandesas.   

O tipo de amostragem foi a bola de neve, de forma a ultrapassar 

superar as limitações geográficas de acessibilidade durante a 

pandemia COVID-19.  

Foi utilizada a abordagem da teoria fundamentada e a análise 
temática para a análises dos dados.  

possibilitando assim a sua envolvência com as diferenças das 

mulheres.  

É essencial que os profissionais de saúde que prestam 

cuidados nas maternidades reconheçam a complexidade 

dinâmica das identidades culturais das mulheres, e a 

respeitem e que ouçam com empatia as experiências de vida, 

preferências e preocupações destas, em vez de assumirem a 

“cultura” numa categoria simplista, baseada na etnia e na 

geografia, e negligenciarem a subjetividade dos indivíduos. 

preocupações, sempre com 

enfoque no desenvolvimento 

da autorreflexão das próprias 

identidades culturais, 

envolvendo-se com as 

diferenças das mulheres e 

família.  

 

A5: How is cultural 

safety understood and 

translated into 

midwifery practice? A 

scoping review and 

thematic analysis 

 

Austrália 

 

ESBCO 

 

2022 

 

Levels of evidence 

for meaningfulness: 

1. Qualitative or 

mixed-methods 

systematic review 

 

Scoping Review  

Objetivo: Identificar e compreender a compreensão das EEESMO’s 

australianas sobre segurança cultural, e como isto se traduz na sua 

prática quando cuidam de mulheres e famílias das Primeiras Nações 

(pessoas que se identificam como Aborígenes e/ou Insulares do 

Estreito de Torres). 

A ScR foi realizada através do processo de cinco etapas de Arksey 
e O'Malley (2005): identificação da questão de pesquisa; 
identificação de estudos relevantes; seleção dos estudos; 
mapeamento dos dados; comparação, resumo e relato dos 
resultados. 
Foram selecionadas as bases de dados: CINAHL Ultimate, Embase, 

PubMed, OVID e ainda, o Google Scholar.  

Através do diagrama de fluxo Prisma, foram incluídos doze estudos. 

Para a extração de dados, foi desenvolvida uma ferramenta 

padronizada pelos autores.  

A análise de dados foi realizada através da análise temática de 
Braun e Clarke (2006), que contemplou as seis etapas 
padronizadas. 

Os EEESMO’s, na maioria dos estudos, descreveram os seus 

esforços para construir uma relação com as mulheres das 

Primeiras Nações, em que os desafios da comunicação foram 

superados através da adaptação aos estilos de comunicação 

das mulheres, da comunicação não verbal e do recurso de 

familiares como intérpretes. 

Foram considerados componentes vitais do cuidado 

culturalmente seguro: ser adaptável, ser capaz de construir 

uma relação com as mulheres e envolver-se numa 

comunicação culturalmente segura e intuitiva. 

Foi ainda concluído que a prática dentro de um modelo de 

continuidade de cuidados melhorou, significativamente, a 

comunicação e proporcionou a criação de uma relações de 

confiança com as mulheres. 

O cuidado culturalmente 

seguro inclui que o enfermeiro 

seja adaptável aos estilos de 

comunicação verbal e não 

verbal, com capacidade de 

estabelecer uma relação com 

as mulheres através de uma 

comunicação culturalmente 

segura e intuitiva e, se 

necessário, com o recurso de 

familiares como intérpretes. 

 

A6: Experiences of 

midwives regarding 

provision of culturally 

competent care to 

women receiving 

maternal care in 

South Africa 

 

África do Sul 

 

Estudo descritivo qualitativo  

Objetivo: Explorar e descrever as experiências dos EEESMO’s que 

prestam cuidados culturalmente competentes a mulheres que 

recebem cuidados maternos em hospitais públicos distritais, 

regionais e terciários na Província do Noroeste.  

População/amostra: 34 EEESMO’s, com vínculo permanente, que 

prestavam cuidados num dos hospitais públicos selecionados, e 

tivessem pelo menos um ou mais anos de experiência profissional 

numa maternidade, dominassem o idioma inglês e disponibilizem o 

consentimento informado.  

OS EEESMO’s assumem a comunicação como uma 

componente-chave da competência cultural. A comunicação 

ineficaz, como a capacidade de escuta inadequada e a 

existência de barreiras linguísticas entre EEESMO’s e 

mulheres resulta, muitas vezes, numa participação limitada 

das mulheres. Os EEESMO’s relataram que não conseguiam 

prestar apoio às mulheres devido à barreira linguística e à 

falta de intérpretes nos hospitais. O facto de os 

maridos/companheiros serem intérpretes podia ser um fator 

de preocupação, pelo risco de haver informações incorretas 

As barreiras linguísticas e a 

capacidade de escuta 

inadequada pelos enfermeiros 

promovem uma comunicação 

ineficaz, o que limitará a 

participação das parturientes. 

A comunicação é fulcral no 

desenvolvimento da 

competência cultural, para 

uma prestação de cuidados de 
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ESBCO 

 

 

2022 

 

Levels of evidence 

for meaningfulness: 

3. Single qualitative 

study 

 

Técnica de colheita de dados: O método de colheita de dados foi 

a entrevista semiestruturada, realizadas entre novembro de 2018 e 

junho de 2019, que ocorreram até a saturação dos dados ser 

atingida.  Foram gravadas digitalmente.  

As gravações de áudio foram transcritas por um transcritor 

independente.  

A análise dos dados foi de acordo com a abordagem genérica de 

análise qualitativa de Creswel (2014), combinada com as oito etapas 

de Tesch no processo de codificação. 

comunicadas involuntariamente. As barreiras culturais 

envolvem a estrutura das instalações dos hospitais, o que 

torna impossível permitir diferentes práticas culturais. 

A pessoa de referência da mulher não estar presente na sala 

de parto, provoca desconforto e insegurança à parturiente.   

Os objetivos específicos de aprendizagem, relacionados com 

a competência cultural, devem ser incluídos nos métodos de 

ensino dos profissionais de saúde.  

saúde maternos de qualidade, 

em que os enfermeiros devem 

adquirir habilidades de 

comunicação eficazes para 

uma população diversificada e 

as mulheres são envolvidas 

na sua experiência de parto. 

Durante o processo formativo 

dos enfermeiros, deve ser 

incluído a competência 

cultural.  

A22: Cultural 

influence on the 

expression 

of labour‑associated 

pain 

 

Espanha  

 

Pubmed 

 

 

2022 

 

Level 4 – 

Observational –

Descriptive Studies: 

Level 4.b – Cross-

sectional study 

 

Estudo descritivo qualitativo, analítico e transversal 

Objetivo: Avaliar a expressão da dor durante o parto e os fatores 

associados, em mulheres que receberam cuidados numa cidade de 

Espanha 

População/amostra: A amostra foi composta, inicialmente, por 326 

parturientes, tendo sido reduzida para 246 mulheres, após aplicação 

dos critérios de inclusão e exclusão. A amostra final foi composta 

por gestações com feto único, sem administração de anestesia 

epidural ou que foram administradas durante a fase ativa do 

trabalho de parto, excluindo assim as epidurais que foram 

administradas numa fase inicial do TP. 

Técnica de colheita de dados: 

Disponibilizado um questionário referente a variáveis 

sociodemográficas e histórico obstétrico.  

Para avaliar a resposta da dor do trabalho de parto da mulher foi 

utilizada a Escala de Avaliação da Dor durante o Parto 

(ESVADOPA).  

Realizada uma análise de associação (tabelas de contingência) 

entre a identidade cultural das mulheres (variável independente) e 

os valores dos diferentes parâmetros da escala, bem como o valor 

total da ESVADOPA obtido, ambos na escala latente. e fases ativas 

(variáveis dependentes). 

Por último, foram realizados modelos de regressão linear múltipla 

para avaliar a associação entre identidade cultural, origem, barreira 

linguística e companheirismo durante o trabalho de parto. 

Foi concluído que existe uma relação significativa entre a 

expressão e manifestação da dor do parto e a identidade 

cultural das parturientes. A influência da cultura aumentou a 

expressão da dor, especificamente à medida que o trabalho 

de parto progrediu e, em fases mais avançadas a influência 

cultural é ainda maior, uma vez que todas as dimensões 

estudadas são influenciadas pela cultura.  

Realça-se a importância da permanência da pessoa de 

referência das mulheres durante o trabalho de parto, uma vez 

que fornecem apoio, alívio não-farmacológico da dor e 

transmitem informações sobre o TP, superando lacunas de 

comunicação entre os profissionais de saúde e as 

parturientes. 

A barreira linguística torna a expressão da dor extremamente 

difícil de ser realizada, o que pode levar a uma subestimação 

da classificação da dor, a um controlo da dor insuficiente e a 

uma maior vulnerabilidade na prestação de cuidado destas 

mulheres em trabalho de parto.  

A barreira linguística foi evidenciada como um fator que 

aumenta a expressão da dor, principalmente na fase ativa do 

trabalho de parto, em comparação com mulheres que não 

apresentavam barreira linguística.  

A existência de barreiras 

linguísticas promove uma 

maior vulnerabilidade dos 

cuidados a parturientes 

migrantes por parte dos 

profissionais de saúde.  

A identidade cultural das 

mulheres em trabalho de parto 

influencia tanto a 

manifestação, quanto a 

experiência da dor do parto. A 

expressão da dor durante o 

trabalho de parto e parto é 

maior nas mulheres migrantes 

com barreira linguística, 

podendo conduzir a uma 

maior vulnerabilidade na 

prestação de cuidados.  
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Dos 5 artigos expostos anteriormente, pode-se aferir que 4 são quantitativos e foram 

desenvolvimento no Reino Unido, Holanda, Austrália e África do Sul, e 1 artigo é quantitativo, 

desenvolvido em Espanha, entre os anos de 2015 e 2022.  Após a análise destes artigos, foi 

elaborado um quadro (Quadro 3), que evidencia os conceitos emergentes da presente ScR, e 

que fazem menção às principais temáticas, nomeadamente: Barreira linguística, Intérpretes na 

sala de partos, Barreira cultural na prestação de cuidados na sala de partos, Importância da 

Pessoa de Referência na sala de partos, Continuidade de cuidados de EEESMO e 

Competência de Comunicação Intercultural.  

 

Quadro 3: Conceitos emergentes nos artigos analisados 

Conceitos Artigos 

Barreira linguística Competência de 

Comunicação Intercultural  

• Intérpretes na sala de partos Competência de 

Comunicação Intercultural  

Barreira cultural na prestação de cuidados na sala de partos A1; A2; A5; A6; A22. 

Importância da Pessoa de Referência na sala de partos A6; A22;  

Continuidade de cuidados de EEESMO A1; A5;  

Competência de Comunicação Intercultural  A1; A2; A5; A6;  

 

A discussão das evidências, correlacionando com os dados do estudo qualitativo, será 

integrada na discussão dos resultados, podendo-se consultar no subcapítulo 2.4.  

 

2.2 TRABALHO DE CAMPO 

 Após mapear a evidência científica existente acerca da temática, tornou-se pertinente a 

realização de um estudo qualitativo descritivo e exploratório. A investigação qualitativa analisa 

fenómenos e procura compreendê-los de forma alargada, com o objetivo de desenvolver 

teorias (Fortin, Côté & Filion, 2009). Compreende-se como estudo descritivo, tendo em conta 

que se pretendeu identificar, descrever e analisar a experiência dos EEESMO na comunicação 

intercultural à mulher durante o TP e parto. Os estudos exploratórios têm como objetivo 

descrever ou caraterizar um fenómeno, para que se aprofunde o conhecimento acerca do 

mesmo (Fortin, Côté & Filion, 2009). Desta forma, compreende-se ainda como exploratório, 

tendo em conta que a temática, embora seja cada vez mais pertinente na sociedade atual é, 

ainda, insuficientemente explorado nesta dimensão.  

 Com o objetivo de analisar em que medida a comunicação intercultural com a mulher 

migrante é determinante nos cuidados especializados durante o trabalho de parto e parto, 

definiram-se como objetivos específicos: identificar as dificuldades na comunicação intercultural 

entre os EEESMO’s e a parturiente migrante, na prestação de cuidados de enfermagem 

durante o TP e parto; perceber qual a influência das dificuldades na comunicação intercultural 

entre os EEESMO’s e a parturiente migrante, na prestação de cuidados de enfermagem 
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durante o TP e parto; reconhecer os fatores do ambiente e as barreiras que dificultam a 

comunicação intercultural entre o EEESMO e a parturiente migrante em TP e parto; descrever 

as estratégias comunicacionais utilizadas pelos EEESMO’s na interação com a parturiente 

migrante em TP e parto. 

 

Participantes do estudo 

 A população pode-se definir como um conjunto de sujeitos que detêm caraterísticas 

comuns, de acordo com os critérios estabelecidos (Fortin, Côté & Filion, 2009). Os participantes 

do presente estudo são Enfermeiros no Serviço de BP que cumpram os seguintes critérios de 

inclusão: EEESMO; Exerçam funções no Serviço de BP pelo menos há 2 anos; EEESMO’s que 

concordem com a participação no estudo. Foram eleitos de acordo com os critérios acima 

referidos, tratando-se de uma amostra por conveniência (Fortin, Côté & Filion, 2009). Os 

EEESMO entrevistados têm idades entre os 35 e os 52 anos, todos do sexo feminino. 

Possuem entre 7 e 21 anos de experiência profissional em BP e de experiência com mulheres 

migrantes.  

 

Instrumento de Colheita de dados 

Este tipo de investigação requer o recurso a métodos que sejam facilitadores da 

colheita de informação, registo da mesma, análise, discussão e resultados. Um dos 

instrumentos de colheita de dados para uma metodologia qualitativa é a entrevista semi-

estruturada, onde o fio condutor são os pontos de interesse que o investigador explora ao 

longo da entrevista (Fortin, Côté & Filion, 2009). Desde modo, o instrumento de colheita de 

dados selecionado para o presente estudo foi a entrevista semi-estruturada, encontrando-se 

em apêndice o guião da mesma (Apêndice 2). 

 

Colheita de dados 

De acordo com Elhami & Khoshnevisan (2022) o local da entrevista é um fator que 

deve ser valorizado, sendo recomendado que o entrevistado se sinta seguro e confortável 

durante o decorrer da mesma. Um ambiente calmo, sem ruído e privado pode influenciar 

significativamente a qualidade dos dados recolhidos, uma vez que permite que o entrevistado 

se concentre, e a gravação das entrevistas fica mais nítida (Elhami & Khoshnevisan, 2022). 

Efetuaram-se cinco entrevistas no mês de abril, num gabinete da sala de partos onde o ensino 

clínico decorria, previamente elegido para o efeito, uma vez que era assegurado as condições 

mencionadas. Desta forma, as entrevistas decorreram num ambiente confortável e reservado, 

que facilitou a participação dos EEESMO’s, garantindo a confidencialidade da informação que 

foi transmitida.  

 

Tratamento e análise de dados  

A análise de conteúdo designa as técnicas de análise das comunicações, que através 

de procedimentos sistemáticos e objetivos de explicação do conteúdo das mensagens, tem 
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como objetivo adquirir indicadores que possibilitem a dedução de conhecimentos em relação 

às condições de produção/receção das mesmas (Bardin, 2016). Os dados da entrevista foram 

tratados através da técnica de análise de conteúdo, com recurso à análise temática.  

A exploração do material compreende um período relevante, uma vez que possibilita a 

riqueza das interpretações e inferências (Bardin, 2016). Desta forma, o tratamento e análise de 

dados foram realizados de acordo com as três fases estabelecidas por Bardin (2016): pré-

análise, exploração do material e tratamento dos resultados, que inclui a inferência e 

interpretação. Posteriormente à realização das entrevistas, foi efetuada a transcrição das 

mesmas, conduzindo-se a um corpus de análise, que corresponde a 8 páginas transcritas A4, e 

que é definido como o conjunto de documentos relevantes para as seguintes fases de análise, 

e que respeitou os quatro critérios preconizados: exaustividade, representatividade, 

homogeneidade e pertinência (Bardin, 2016). De forma a garantir o anonimato, a transcrição 

das entrevistas foi codificada da seguinte forma: Enf1, Enf2, Enf3, Enf4 e Enf5.   

Em seguida, seguiu-se a leitura flutuante, que é definida como uma leitura livre dos 

dados transcritos, onde se procura conhecer o texto, absorver as principais ideias e identificar 

expressões/frases significativas (Bardin, 2016). Foi, assim, possível, definir as unidades de 

registo, ou seja, a unidade de significação codificada que corresponde à seção do conteúdo 

considerada unidade base, uma sustentação para a elaboração das categorias do presente 

estudo (Bardin, 2016). As unidades de contexto advieram da unidade de registo, que diz 

respeito à sessão da mensagem mais ampliada, consideradas fundamentais para compreender 

a significação exata da unidade de registo (Bardin, 2016). Em seguida, foi possível proceder-se 

à categorização, ou seja, à classificação e organização dos dados em categorias, que reúnem 

as unidades de registo com caraterísticas semelhantes, através da natureza do material e do 

objetivo da pesquisa, permitindo a sistematização da informação e simplificando a 

interpretação e análise do material (Bardin, 2016).  

Em relação à construção de um sistema de categorias, Schreier (2012) refere que pode 

ser desenvolvida de três formas primordiais: A) à priori, que envolve a elaboração de 

categorias antes da análise dos dados, apoiada numa estrutura teórica pré-existente, 

permitindo ao pesquisador testar hipóteses específicas; B) à posterior, emergindo dos dados 

durante a análise, sem pressupostos teóricos pré-existentes, facilitando a identificação de 

temas; C) combinação de ambas as abordagens, iniciando com algumas categorias à priori e 

permitindo que novas categorias se ergam de acordo com o decorrer da análise. No presente 

estudo, a categorização utilizada foi a combinação de ambas as abordagens. Especificando, 

resulta dos achados à priori da conceptualização do referencial teórico, dos conceitos 

emergentes da ScR e dos dados obtidos nas entrevistas, permitindo assim uma definição e 

redefinição durante a análise de conteúdo.  

Desta forma, foi possível desenvolver uma grelha de análise, que se pode observar no 

quadro 4.  
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Quadro 4: Grelha de análise das entrevistas 

Tema Categoria 

Barreiras na comunicação intercultural na sala 

de partos 

Linguísticas 

Culturais 

Ambientais 

Influência na prestação de cuidados na sala 

de partos 

Relacionado com o EEESMO 

Relacionado com a mulher migrante 

Estratégias para uma comunicação 

intercultural eficaz na sala de partos 

Implementadas  

Sugestões para implementação  

 

 

Foram identificados três temas principais: Barreiras na comunicação intercultural na 

sala de partos, influência na prestação de cuidados na sala de partos e estratégias para uma 

comunicação intercultural eficaz na sala de partos. Estes temas emergiram das sete 

categorias, que representam a experiências dos EEESMO’s na comunicação intercultural com 

a mulher migrantes durante o TP e parto, nomeadamente:  

A. Barreiras Linguísticas na comunicação intercultural na sala de partos;  

B. Barreiras Culturais na comunicação intercultural na sala de partos; 

C. Barreiras Ambientais na comunicação intercultural na sala de partos; 

D. Influência na prestação de cuidados na sala de partos relacionado com o EEESMO; 

E. Influência na prestação de cuidados na sala de partos relacionado com a mulher 

migrante; 

F. Estratégias Implementadas para uma comunicação intercultural eficaz na sala de 

partos; 

G. Sugestões para implementação de estratégias para uma comunicação intercultural 

eficaz na sala de partos. 

 

A codificação foi efetuada por meio de códigos e símbolos linguísticos, 

detalhadamente: 

- E: Entrevistadora; 

- Enf: EEESMO; 

- Enf1, Enf2, Enf3, Enf4, Enf5: código de identificação de cada EEESMO entrevistado 

- Unidades de registo de campo apresentam-se em itálico; 

- (…): Excertos da transcrição original que não se mostraram pertinentes; 
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A análise de cada categoria será apresentada no subcapítulo 2.4, assim como as 

unidades de registo codificadas. A Matriz de análise das entrevistas pode ser consultada no 

Apêndice 3.  

 

2.3 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 
 O Estatuto da OE e o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (OE, 

2015b), referem que os princípios éticos e deontológicos devem ser respeitados no seu 

exercício profissional, incluindo-se também a investigação. O Regulamento n.º 140/2019, que 

incide nas competências comuns do enfermeiro especialista, descreve que no domínio da 

responsabilidade profissional, ética e legal, se deve desenvolver “uma prática profissional, ética 

e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos 

e a deontologia profissional” e garantir “práticas de cuidados que respeitem os direitos 

humanos e as responsabilidades profissionais” (Regulamento n.º 140/2019 de 6 de fevereiro, 

2019, p. 4745).  

 Torna-se primordial respeitar os princípios éticos, nomeadamente: respeito pelo 

consentimento livre e esclarecido; respeito pela vida privada e pela confidencialidade dos 

dados pessoais e das informações; respeito pela justiça e pela equidade; equilíbrio entre 

vantagens e inconvenientes; diminuição dos inoportunos e potencialização dos benefícios 

(Fortin, Côté & Filion, 2009). Nesta base, de forma a garantir a confidencialidade e anonimato 

dos participantes, foi elaborado um folheto informativo sobre a realização do presente trabalho 

académico (Apêndice 4), tal como o consentimento livre e esclarecido (Apêndice 5). Estes 

documentos foram disponibilizados antecipadamente a cada um dos participantes, com a 

garantia de esclarecimento de todas as dúvidas. Posteriormente, e somente a assinatura do 

consentimento, procedeu-se ao agendamento e à concretização da entrevista, com gravação 

áudio.  

 Foi, igualmente, solicitado parecer à Comissão de Ética do Hospital onde efetuei o 

estudo, através da elaboração de um projeto de investigação (Apêndice 6), tendo adquirido a 

sua aprovação a 17 de janeiro de 2024, com o número de identificação de registo 008/2024 

(Anexo 1).  

 

 

2.4 ANÁLISE E DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

 

A. Barreiras Linguísticas na comunicação intercultural na sala de partos 

Pode-se aferir que a barreira linguística e cultural na sala de partos assume destaque 

em todos os artigos analisados na ScR, que irá comprometer a prestação de cuidados durante 

o trabalho de parto e parto. Navarro‑Prado et al. (2022) no estudo decorrido em Espanha, 

identificaram que a barreira linguística é, de facto, um fator dificultador na comunicação.  
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No estudo realizado, todos os EEESMO’s entrevistados referiram considerar a barreira 

linguística como uma das principais dificuldades na comunicação com as mulheres migrantes, 

uma vez que estas dificuldades linguísticas podem conduzir a mal-entendidos e comprometer a 

qualidade da prestação de cuidados: 

"as principais dificuldades mesmo a nível de comunicação a língua é a transmissão de 

informação (…) porque nós aqui falamos inglês alguns falam um bocadinho francês, mas 

muitas vezes as senhoras falam dialetos falam, outras línguas" (Enf1). 

A linguagem apresenta-se como parte central da comunicação interpessoal, sendo um 

elemento essencial para o processo de saúde. É nos serviços de saúde que, maioritariamente, 

surgem os primeiros obstáculos para utentes de minorias étnicas ou migrantes, devido às 

barreiras linguísticas, étnicas e culturais, assim como à falta de escuta qualificada (Sacramento 

et al., 2020). Assim, a barreira linguística representa um dos maiores desafio para a mulher 

migrante e família (Alves, et al, 2022). Três das entrevistadas colocam em primeiro plano a 

barreira linguística, considerando que as barreiras culturais não são significativas, se a 

dificuldade em transmitir a mensagem devido à diversidade de idiomas não for ultrapassada:  

"a barreira linguística sim não é tanto não tem nada a ver com os costumes ou o que as 

pessoas trazem vestido ou isso" (Enf4); 

 “o mais difícil é tentar transmitir a nossa mensagem (…) que a entendam e isso eu eu sinto 

que é mais difícil num período expulsivo” (Enf3); 

“a barreira linguística” (Enf5). 

De facto, os estudos corroboram ao concluírem que a barreira linguística é um fator 

dificultador na comunicação, e que pode desencadear mal-entendidos e perceções 

equivocadas de base linguística ou cultural, limitarem a compreensão de informações 

importantes e exporem tanto a mãe quanto o bebé a potenciais riscos (Navarro‑Prado et al., 

2022; Shan et al., 2023). Outro aspeto referido pelos entrevistados é a transmissão de 

informação através de termos técnicos:  

“muitas vezes, como nem nós nem os migrantes falam outras línguas da parte mais técnica, é 

muito difícil de explicar” (Enf1). 

A linguagem técnica define-se como uma linguagem que transmite um significado 

específico. O recurso a esta linguagem técnica pelos profissionais de saúde é dificilmente 

compreendido pelos utentes migrantes, o que acarretará interpretações erradas, mal-

entendidos em relação à doença, terapêutica, procedimentos pós-alta, hospitalizações 

desnecessárias, não-adesão ao plano de tratamento e aumento da taxa de mortalidade e 

morbidade (Borba, Santos e Puggina, 2017).  

Considera-se que é crucial que os serviços de saúde recorrem a uma linguagem 

acessível e compreensível em contexto de sala de partos, de forma a transmitir informações 

sobre saúde/doença, fatores de proteção, medicação e recomendações. É necessário, 

igualmente, que a comunicação em contexto de saúde seja adaptada às capacidades 

cognitivas, tanto a nível cultural/educacional, como a nível das necessidades individuais, 

emocionais, sociais, culturais e linguísticas dos utentes. 
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B. Barreiras Culturais na comunicação intercultural na sala de partos 

Campinha-Bacote (2002), nos seus pressupostos, enuncia que os enfermeiros devem 

estar dotados de conhecimento cultural, ou seja, devem compreender profundamente as 

práticas culturais específicas das mulheres grávidas migrantes, como crenças sobre gravidez, 

parto e cuidados pós-parto, alimentação e práticas religiosas relacionadas à saúde. Esta 

compreensão das diferenças culturais é crucial para fornecer cuidados adequados e com 

respeito, conduzindo assim a um processo individualizado de cuidados. Gaspar, et al. (2020) 

referem que quando se trata de uma pessoa culturalmente diversa, a prestação de cuidados 

deve ser adaptada e flexível, tendo em consideração os valores, costumes e crenças, com o 

objetivo de atingir um cuidado significativo e de qualidade para o processo saúde-doença. 

Depreende-se que este aspeto é considerado por uma das entrevistadas, dando 

enfoque aos aspetos culturais e à sua relação com o estabelecimento de uma comunicação 

eficaz: 

"é entender a cultura, de onde vêm, porque muitas vezes a vivência do trabalho de parto é 

muito influenciada por aquilo que vivenciaram ao longo das suas vidas e depois é conseguir 

estabelecer uma comunicação eficaz não é" (Enf2). 

 Ramos (2021) corrobora, referindo que uma das dificuldades de comunicação nos 

serviços de saúde diz respeito, principalmente, aos conflitos presentes nas relações entre as 

culturas organizacionais, científicas e profissionais e as culturas do senso comum.  A gravidez 

e o parto são períodos marcados de costumes e valores, consoante a cultura inserida, 

acarretando mudanças complexas para a mulher. Esta experiência individual resulta da 

interação dos significados coletivos que a sua própria cultura proporciona, permitido à mulher 

ter consigo os saberes sobre o seu corpo, sobre o seu bebé e sobre o cuidado a ambos 

(Supimpa, et al., 2023). 

Outro achado pertinente na ScR foi a perceção de uma relação significativa entre a 

expressão da dor do parto e a identidade cultural das parturientes. Especificamente, à medida 

que o trabalho de parto progride e, em fases mais avançadas, a influência cultural é ainda 

maior, uma vez que todas as dimensões são influenciadas pela cultura. Desta forma, a 

identidade cultural das mulheres em trabalho de parto influencia tanto a manifestação quanto a 

experiência da dor do parto. O mau domínio do idioma torna a expressão da dor extremamente 

difícil de ser realizada, o que pode levar a uma subestimação da gravidade da dor e a um 

controlo da dor insuficiente (Navarro‑Prado et al., 2022). Shan et al. (2023) identificaram, ainda, 

que em relação às mulheres chinesas residentes na holanda, mesmo com menos barreiras 

linguísticas e uma comunicação mais eficaz, estas sentiam uma falta de compreensão nas 

preferências por cuidados mais medicalizados, o que evidencia uma barreira cultural 

importante. 

Arasaratnam et al. (2010) defende que se evidencia uma não aceitação e respeito, com 

comportamentos de discriminação e intolerância, e a inexistência da aquisição de 

conhecimento acerca das culturas distintas durante o trabalho de parto de parto, pressupondo 
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uma lacuna no desenvolvimento das competências individuais e interculturais da comunicação 

intercultural, assim como das dimensões associadas, nomeadamente a dimensão afetiva.  

 

C. Barreiras Ambientais na comunicação intercultural na sala de partos 

As barreiras ambientais, como o uso de máscaras e ruídos, são apontados pelos 

EEEMO’s entrevistados como dificultadores da comunicação intercultural, considerando que o 

ambiente físico pode afetar significativamente a comunicação e a qualidade do cuidado:  

"quando nós temos a máscara colocada quando nós temos a bata colocada há ali a 

outra barreira (…) e também dificulta isto, porque também não consegue (…) a máscara não 

ajuda" (Enf3). 

A máscara oculta uma parte significativa da face. Mheidly et al. (2020), defendem que 

as máscaras faciais abafam os sons e escondem as expressões faciais, expressões estas que 

facilitam a compreensão durante a comunicação. Estes aspetos vão exigir um maior esforço 

gestual e ocular, de forma a transmitir a mensagem e a compreendê-la, o que requer mais 

tempo e continuidade na relação entre o profissional de saúde e o utente (Carbon, 2020).  

A iluminação e o ruído são, também, mencionados como barreiras à comunicação.  

"talvez o facto de haver muita iluminação muitas vezes, por exemplo. O ruído, por exemplo, no 

exterior e essencialmente é isso que penso" (Enf5). 

Os ruídos, de várias origens, são apontados como uma barreira ao processo 

comunicativo, podendo causar distorções e dificuldades na comunicação e, 

consequentemente, comprometer a segurança do utente, podendo inclusive condicionar danos 

graves (Alluci, 2021).  

Os estudos revelaram, ainda, que a estrutura das instalações dos hospitais torna 

impossível permitir diferentes práticas culturais, como posições de parto. Tradicionalmente, no 

contexto sul-africano, a litotomia é a posição de parto utilizada nas unidades de saúde, que 

muitos enfermeiros defendem pelo receio dos riscos acrescidos noutras posições. Assim, é 

imposto às mulheres a prática do parto na cama, em vez de se adaptarem ao que as mulheres 

preferem (a posição de cócoras é uma das nomeadas), assumindo-se como uma barreira 

cultural na prestação de cuidados (Shopo et al., 2022). 

 

D. Influência na prestação de cuidados na sala de partos relacionado com o 

EEESMO 

 Um dos EEESMO’s entrevistado relata que as barreiras de comunicação afetam, de 

facto, a qualidade da sua prestação de cuidados: 

"eu considero que sim considero que nós poderíamos ter uma intervenção um 

bocadinho aaaa mais incisiva e um bocadinho mais clara se tivéssemos menos barreiras de 

comunicação" (Enf1). 

Os fatores provenientes das caraterísticas de personalidade, das vivências e até das 

circunstâncias de vida influenciam a interação entre a mulher migrante e o enfermeiro, assim 

como o ambiente físico, o período e a frequência em que as interações ocorrem (Santiago, 
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2020). Porém, Ramos (2021), incide também nos problemas relacionados com a comunicação 

intercultural, ao referir que os profissionais de saúde manifestam dificuldade na prestação de 

cuidados, principalmente os que exercem funções em contextos multiculturais com utentes 

originários de outras culturas. Especificamente, existem estudos que concluíram que estes 

profissionais manifestam mais dificuldades e erros de diagnóstico quando comunicam com 

migrantes, sendo a causa atribuída a barreiras linguísticas, culturais e comunicacionais e 

inexistência de conhecimento e compreensão pelas culturas distintas (Ramos, 2012). Shopo et 

al. (2022) vão ainda mais longe, ao reconhecerem que os EEESMO’s não conseguem prestar 

apoio às mulheres pelas barreiras linguísticas, devido à diversidade de línguas faladas e 

revelam, ainda, que as mulheres guardam segredo sobre as suas práticas culturais durante o 

trabalho de parto, especificamente no que diz respeito às práticas tradicionais, curandeiros e 

conselhos dados pelos mais velhos, o que aumenta a dificuldade na prestação de cuidados 

(Shopo et al., 2022). 

Outro fator apontado por um EEESMO, como limitador para o estabelecimento de uma 

comunicação intercultural eficaz, relaciona-se com a falta de tempo para definir e implementar 

estratégias, evidenciando preocupação com os rácios estabelecidos:  

"(…) mais tempo para tentar encontrar estratégias de chegar ao casal" (Enf2). 

O Regulamento n.º 743/2019 - Norma para Cálculo de Dotações Seguras dos 

Cuidados de Enfermagem – ao disponibilizar o cálculo das dotações seguras, permite uma 

adequação dos recursos humanos às reais necessidades de cuidados da população. Os 

Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em ESMO incide que a dotação segura de 

EEESMO, face às necessidades de cuidados de enfermagem especializados, promove uma 

procura contínua pela excelência na prestação de cuidados (OE, 2021).  

O estabelecimento de uma relação de confiança entre a mulher e o enfermeiro foi 

compreendida como fundamental desde a vigilância da gravidez até ao pós-parto. Este 

processo de construção de confiança no enfermeiro é possível devido à interação entre 

enfermeira-grávida/mãe, mas que depende do tempo de relação estabelecido, do número de 

vezes e do grau de proximidade em que as interações ocorrem (Santiago, 2020). A sobrecarga 

de trabalho é apontada por Lourenço, et al. (2024) como um dos principais desafios para uma 

comunicação eficiente nos serviços de saúde, o que determina efeitos negativos para a 

prestação de cuidados. Shopo, et al. (2022) revelam, igualmente, que os EEESMO’s referem 

necessitar de mais tempo para explicar os procedimentos à mulher migrante e à pessoa 

significativa, o que compromete o tempo para as restantes intervenções, uma vez que a falta 

de profissionais é uma realidade. Os ambientes superlotados amplificam a pressão e fadiga 

dos profissionais de saúde, reduzem o limiar de irritabilidade, conduzindo a comportamentos 

indesejados e/ou falhas totais ou parciais na comunicação (Witiski, et al., 2019). 

Depreende-se, assim, que o cálculo das dotações seguras, e a sua correta 

implementação, permite que o EEESMO consiga disponibilizar tempo com a mulher, 

promovendo o desenvolvimento de uma relação de confiança com a mesma e, desta forma, 

implementar estratégias facilitadoras da comunicação intercultural. Por conseguinte, e de 
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acordo com Neves (2019), a otimização da dotação irá promover uma melhoria da capacidade 

de resposta dos enfermeiros às necessidades da mulher, o que irá, consequentemente, 

melhorar a comunicação entre as duas partes.  

Em oposição, o incumprimento das dotações seguras tem impacto na sobrecarga de 

trabalho e na carência de tempo para a prestação de cuidados, o que provocará cuidados 

omissos ao nível da monitorização, da comunicação e do cumprimento de normas e padrões 

estabelecidos, e da atenção dos profissionais no processo de tomada de decisão, potenciando 

o erro. Com efeito, a desmotivação, o stress e o burnout profissional irá impactar 

significativamente a prestação de cuidados especializados de enfermagem, terminando num 

círculo vicioso (Neves. 2019). Uma entrevistada aborda este tema, partilhando que não se 

sente tão feliz na prestação de cuidados quando tem uma comunicação prejudicada pelas 

barreiras: 

“tem tem impacto, tem impacto gigante (…) se formos a avaliar os cuidados que prestamos não 

é, eu eu não sei se me sinto tão feliz naquilo que faço quando tenho um casal com o qual não 

consigo comunicar e não lhe consigo dar opções que o casal tem no seu trabalho de parto e 

parto” (Enf2). 

As barreiras de comunicação têm influência nos profissionais de saúde, pelo facto de a 

mensagem não ser compreendida e pela sensação de não conseguirem maximizar a sua 

prestação de cuidados individual, promovendo o surgimento de sentimentos negativos, tais 

como frustração, stress e ansiedade, bem como o aumento do risco de erros de diagnóstico, 

tratamento e negligência no consentimento informado (Lourenço, et al., 2023; Macedo et al., 

2024). 

Cada cultura possui os seus códigos culturais e linguísticos e os seus rituais de 

interação, o que gera desconhecimento por parte dos profissionais de saúde e condiciona 

problemas comunicacionais, promovendo desrespeito, estereótipos e preconceitos. Pretende-

se que os profissionais de saúde sejam cada vez mais qualificados, pelo que é exigido o 

desenvolvimento de competências, habilidades técnicas, habilidades sociais, conhecimentos, 

comunicação e o ambiente (Ramos, 2018).  

O EEESMO, na sua prática, deve reconhecer a importância das práticas culturais na 

saúde, sendo conhecedor das suas próprias atitudes, crenças e valores culturais, assim como 

da cultura das mulheres migrantes, a quem presta, cuidados especializados. Desta forma, é 

fundamental que os EEESMO’s sejam dotados de competências práticas para adaptar os 

cuidados de saúde de acordo com as práticas culturais das mulheres grávidas migrantes., que 

inclui habilidades de comunicação intercultural e negociação cultural (Campinha-Bacote, 2002).  

 

E. Influência na prestação de cuidados na sala de partos relacionado com a 

mulher migrante 

Obionu et al, 2023 relatam que as mulheres migrantes classificam as suas experiências 

com os profissionais de saúde como maioritariamente negativas, sendo a comunicação a 
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causa mais referida, nomeadamente problemas ao nível da incompreensão verbal, informações 

escritas, barreiras linguísticas e problemas com intérpretes.  

Os EEESMO’s entrevistados também partilham que, quando não existe uma 

comunicação intercultural estabelecida e eficaz, tem consequências na mulher migrante: 

"sim interfere, claro sim" (Enf3); 

“a comunicação se não for eficaz tudo aquilo que nós temos para oferecer muitas vezes não é 

exequível com o casal, porque ele não está a entender as vantagens e as desvantagens” 

(Enf2). 

Uma comunicação inadequada irá afetar diretamente o direito à informação, assim 

como a igualdade, qualidade e acesso à saúde (Ramos & Rangel-S, 2017). Desta forma, a 

comunicação ineficaz, a capacidade de escuta inadequada e a existência de barreiras 

linguísticas entre os EEESMO e as mulheres resulta, muitas vezes, numa participação limitada 

das mesmas, visto que sentem que não possuem oportunidades de se expressarem e, mesmo 

quando surge a oportunidade, as suas opiniões não são levadas em consideração (Obionu et 

al., 2023; Shopo et al., 2022). Obionu et al. (2023) declaram, ainda, que as mulheres 

paquistanesas relataram que as dificuldades linguísticas e a barreira cultural na prestação de 

cuidados por parte dos profissionais de saúde conduziram a um comportamento agressivo por 

parte dos mesmos, e algumas mulheres africanas sentiram que existia falta de informação 

significativa e comunicação, por parte dos profissionais de saúde.  

Um aspeto também mencionado por um EEESMO foi a incapacidade de criar uma 

relação de empatia: 

“por vezes sim (…) o facto de não nos entenderem provoca com que as pessoas não consigam 

estabelecer aquela relação de empatia necessária (…) e também para dar algumas indicações 

ou sugestões à própria pessoa" (Enf5). 

É imprescindível estabelecer uma relação de confiança e compreensão entre as 

mulheres e os profissionais de saúde, demonstrando disposição e dedicação de acordo com a 

cultura, hábitos, crenças, valores e idioma (Ramos, 2021). Campinha-Bacote (2002), realça a 

importância dos enfermeiros desenvolverem habilidades para interagir de forma sensível e 

respeitosa com as mulheres migrantes, reconhecendo suas necessidades específicas e 

respeitando suas preferências culturais. Ao se atingir uma harmonia entre cuidados 

humanizados e comunicação efetiva e respeitosa, verificam-se benefícios no trabalho de parto, 

bem como nos sentimentos de controlo da mulher migrante, potenciando assim a sua 

confiança na capacidade de experienciar o parto e reduzindo a intervenção obstétrica, o que irá 

proporcionar uma experiência de parto positiva à mulher (Beserra et al., 2020).  

Embora não mencionado pelos entrevistados, nos achados da ScR realça-se a 

importância da pessoa de referência durante o trabalho de parto e parto, nomeadamente o 

companheiro ou outra pessoa de eleição para a mulher, uma vez que representam uma fonte 

essencial de apoio neste período mais vulnerável. A presença dessa pessoa de confiança é 

essencial para fornecer apoio emocional, atuar como intérprete e garantir que a mulher 

compreenda as instruções dos profissionais de saúde, ajudando a superar lacunas de 
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comunicação, a manter a mulher informada sobre a evolução do trabalho de parto e a 

proporcionar um nível de conforto e bem-estar que pode contribuir significativamente para o 

alívio não-farmacológico da dor. (Navarro‑Prado et al., 2022; Shopo et al., 2022). Por outro 

lado, a ausência dessa pessoa de referência pode levar a sentimentos de insegurança e 

desconforto, agravando o stress e a ansiedade da mulher durante o parto (Shopo et al., 2022).  

Foi evidente que o apoio contínuo durante o parto está associado a melhores 

resultados para as parturientes, incluindo uma menor perceção de dor, maior participação e 

menos intervenções clínicas, proporcionando uma experiência de parto mais positiva 

(Navarro‑Prado et al., 2022; Shopo et al., 2022). 

 

F. Estratégias Implementadas para uma comunicação intercultural eficaz na sala 

de partos 

Todos os EEESMO’s referiram que utilizam ferramentas e estratégias para superar as 

barreiras de comunicação. O objetivo das ferramentas é facilitar a comunicação e promover o 

cuidado individualizado e centrado na mulher migrante, porém, aliado a estas, é fundamental 

que exista um esforço por parte dos profissionais de saúde de forma às informações serem 

compreendidas (Macedo, et al., 2024). Foi elaborada um quadro que evidencia quais as 

mencionadas pelos EEESMO’s (Quadro 5). 

 

Quadro 5: Ferramentas e estratégias implementadas referidas pelos EEESMO’s 

Ferramentas e estratégias implementadas EEESMO’s Entrevistados 

Google Tradutor Enf1; Enf2: Enf3; Enf4. 

Bolsa de intérpretes Enf1; Enf4. 

Apoio dos colegas que falam outros idiomas e dos 

familiares 
Enf1; Enf3.  

Panfletos traduzidos Enf2; Enf3; Enf4. 

Comunicação não-verbal Enf2; Enf3; Enf4; Enf5.  

 

Pode-se concluir que o Google Tradutor assume destaque, em que 4 EEESMO’s 

referem utilizar esta ferramenta de forma a diminuir as barreiras linguísticas: 

“É assim nós temos o Google Tradutor (…) ou outras aplicações através dos nossos próprios 

telemóveis” (Enf1). 
A utilização de ferramentas de tradução são considerados úteis para os profissionais 

de saúde, uma vez que permitem a comunicação com a mulher migrante, promovendo uma 

relação de confiança e, assim, possibilitam uma adequada gestão de riscos e perceção das 

reais necessidades do mesmo (Macedo, et al., 2024). 

 A unidade hospital, de forma a reduzir as barreiras linguísticas, implementou uma 

bolsa de intérpretes, constituída por profissionais de saúde que falam outros idiomas e dialetos, 

nomeadamente inglês, espanhol, alemão, russo, ucraniano, crioulo e crioulo da Guiné-Bissau. 

É mencionada por dois EEESMO’s, como uma medida implementada e facilitadora:  

“e nós temos uma lista de intérpretes credenciados do hospital” (Enf1) 

“nós temos e que é uma longa lista e que até é bastante abrangente” (Enf4). 
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Além desta lista de intérpretes, o apoio dos colegas é referido como uma estratégia 

complementar, ou seja, colegas que dominam outros idiomas e que não se encontram na lista 

de intérpretes: 

“apoio dos colegas que têm alguma diferenciação noutras línguas” (Enf1). 

 De facto, o uso de intérpretes profissionais tem impacto na saúde das mulheres 

migrantes com barreira linguística, nomeadamente assiste-se a uma melhoria na preparação 

da alta, no envolvimento do mesmo nas tomadas de decisões, tempo de internamentos mais 

curto, redução da administração de medicamentos e tratamentos mais dirigidos (Lourenço, et 

al., 2023). Obionu et al. (2023) atestam esta ideia, ao afirmar que a utilização de intérpretes 

profissionais, embora tenha sido considerada útil, também apresentam barreiras à sua 

utilização, incluindo a acessibilidade dos mesmos, conveniência, confidencialidade, qualidade e 

conforto da mulher. 

A pessoa de referência da parturiente migrante pode ser intérprete, e assim apoiar o 

profissional de saúde, uma vez que dominam o idioma nativo da mesma, mesmo em casos de 

dialetos, reduzindo assim a barreira linguística. Shopo et al., (2022) expõem que, na maioria 

das vezes, de facto são os maridos/companheiros ou outros utentes, sem formação clínica, que 

apoiavam os EEESMO’s com a tradução, revelando-se um fator de preocupação, pelo risco de 

haver informações incorretas comunicadas involuntariamente.  

“Muitas vezes, é claro que os maridos entendem mais um bocadinho e nós conseguimos 

comunicar um bocadinho melhor” (Enf3) 

O recurso a panfletos disponíveis em vários idiomas é referido por 3 EEESMO’s, 

estando disponível na unidade hospitalar e sendo empregues pelos mesmos: 

“folhetos adequados à maior parte dos imigrantes, ou seja do local, de origem (…) sobre a 

analgesia epidural (…) os métodos não farmacológicos de alívio de dor” (Enf2); 

"temos também os folhetos informativos sobre as mais variadas coisas das fases do trabalho 

de parto, mesmo do pós-parto, da analgesia do trabalho de parto, temos em várias línguas” 

(Enf4). 
A comunicação não-verbal é referida por 3 EEESMO’s como uma ferramenta útil na 

diminuição das barreiras associadas à comunicação intercultural: 

“a linguagem corporal a expressão facial (…) é muito importante os reforços positivos 

manifestados pela expressão facial, os negativos tipo não está a fazer bem, o que estou a dizer 

não está a fazer (…) a linguagem gestual e é por aí” (Enf2); 

“Os gestos (…) muitas vezes a demonstração (…) a utilização de uma bola de pilates através 

da demonstração isso é a estratégia que eu utilizo mais” (Enf3). 

 A comunicação não-verbal é descrita como fundamental na transmissão das 

mensagens, uma vez que esta pode variar entre diferentes culturas. O contato visual, o toque, 

o silêncio, o espaço e distância são considerados formas de comunicação não-verbal, em que 

os enfermeiros devem estar despertos e terem conhecimento para entenderem os aspetos de 

cada cultura, assim como valores e crenças (Vilelas & Janeiro, 2012). Balestrin et al. (2021) 

descrevem que, no âmbito da prestação de cuidados a mulheres migrantes durante o TP, a 

comunicação não-verbal é muito utilizada, nomeando os sinais, demonstrações de 

posicionamentos e de técnicas de respiração.  



 

41 

 

Destaca-se a importância da observação, instrumento básico em enfermagem, uma 

vez que se trata de um processo de atenção e inteligência, incidindo sobre a informação da 

situação individual e mobilizando os cinco sentidos, não descorando o facto existirem fatores 

extrínsecos e intrínsecos, nomeadamente idade, curiosidade, simpatia, empatia e 

conhecimento (Amendoeira, et al., 2003). Desta forma, a comunicação não-verbal assume 

elevada importância na prestação de cuidados à mulher migrante devido ao esforço realizado 

pelos enfermeiros, por meio da observação, de forma a conseguirem estabelecer relações 

interpessoais com a mesma, através de um processo comunicacional empático e de uma 

prestação de cuidados culturalmente coerentes (Coutinho, et al., 2020).  

A comunicação pressupõe influenciar, pelo que a enfermeira que estabelece contato 

com o utente influencia-o através do seu papel profissional, atitudes, caraterísticas pessoais, 

qualidade da sua presença, tom de voz e intencionalidade que expõe nas palavras e gestos 

(Phaneuf, 2005). Deste modo, os cuidados humanizados devem iniciar-se logo no acolhimento 

da parturiente pela equipe de enfermagem, através da comunicação, o que facilitará o 

desenvolvimento de uma relação de confiança verdadeira entre os mesmos e contribuiu para 

uma prestação de cuidados humanizados e acolhedores, principalmente no trabalho de parto, 

momento em que a mulher se encontra vulnerável e frágil (Beserra et al., 2020). 

Embora não mencionado, os estudos analisados evidenciam que a prática dentro de 

um modelo de continuidade de cuidados de enfermagem, onde o mesmo EEESMO ou uma 

equipe estável acompanha a mulher ao longo de todo o trabalho de parto e parto, mostrou-se 

eficaz na melhoria da comunicação (Capper et al., 2022; Obionu et al., 2023). Este método de 

trabalho permite, assim, que os profissionais desenvolvam um conhecimento mais aprofundado 

das necessidades e preferências das mulheres, resultando em interações mais empáticas e 

eficazes. Além disso, a continuidade de cuidados contribuiu para o estabelecimento de 

relações mais positivas e de maior confiança com as mulheres, facilitando o processo de 

comunicação e tornando o ambiente de cuidados mais acolhedor e colaborativo. A sensação 

de ser constantemente compreendido e acompanhado pelo mesmo EEESMO reforça a 

segurança e o bem-estar das parturientes, demonstrando a importância da estabilidade e da 

consistência na prestação de cuidados.   

 

 

G. Sugestões para implementação de estratégias para uma comunicação 

intercultural eficaz na sala de partos 

Os EEESMO’s apontaram algumas estratégias que consideram poder ter influência positiva 

no estabelecimento de uma comunicação intercultural eficaz, que se apresenta, no quadro 6.  

 

 

 

 

 



 

42 

 

Quadro 6: Sugestões de estratégias referidas pelos EEESMO’s. 

Sugestões EEESMO’s Entrevistados 

Atualização de recursos Enf1; Enf4. 

Intérprete presente pessoalmente Enf2; Enf3. 

Diminuição de barreiras ambientais Enf5. 

Programas de formação para os profissionais de saúde  Enf5. 

Grupos de Cursos de Preparação para o Parto de 

Parentalidade da mesma nacionalidade 
Enf2. 

 

A atualização de recursos inclui a bolsa de intérpretes e os panfletos.  Em relação à 

bolsa de intérpretes, composta por profissionais de saúde, embora já existente na instituição 

hospitalar, é referido que se encontra desatualizada: 

“a lista está um bocadinho desatualizada ou seja e também não tem as línguas todas” (Enf1); 

“temos no hospital (…) pessoas de tantas nacionalidades a trabalhar cá (…) rever essa lista 

acho que era uma boa estratégia a mais inteligente” (Enf4). 

É, assim, sugerido a atualização da bolsa de intérpretes, removendo os profissionais de 

saúde que já não se encontram a exercer funções na instituição, e contemplando mais 

profissionais, de forma a aumentar a disponibilidade para cada idioma.  

Os EEESMO’s também apontam os panfletos traduzidos disponíveis na sala de partos 

como insuficientes, sendo sugerido a criação de mais panfletos traduzidos em vários idiomas, 

que abordem temáticas ainda não traduzidas:  

“Era importante para nós conseguirmos ter uma tradução dos principais procedimentos ou das 

principais coisas que temos ou dos principais pontos do trabalho de parto para pudermos 

fornecer às senhoras manuais de acolhimento. Nós temos algumas línguas, mas não temos 

todos” (Enf1). 

 A tradução direta de informação para o idioma de preferência dos utentes é 

considerada uma estratégia para a diminuição da barreira linguística e, por consequência, 

resulta num aumento da satisfação dos mesmos, e na qualidade da prestação de cuidados 

pelos profissionais de saúde (Lourenço et al., 2023). Macedo, et al. (2024) apontam o uso da 

comunicação escrita como um dos facilitadores da comunicação entre os profissionais de 

saúde e dos utentes migrantes, beneficiando ambos no entendimento da mensagem.  

Dois EEEMO’s mencionam que a presença física do intérprete na sala de partos traria 

vantagens, tanto para os profissionais de saúde, uma vez que a mensagem seria entendida e 

assim existia uma maior colaboração, tanto para a mulher migrante que se sentiria mais 

acolhida e num ambiente mais harmonioso propício à criação de uma relação de confiança e 

de empatia: 

“pessoas (…) específicas que nos conseguissem facilitar a tradução mas aí isto implicava 

recursos humanos, mas é a única forma que eu vejo que poderia melhorar esta situação e 

facilitar o nosso trabalho e também a adaptação desta família desta grávida (…) ao nosso 

serviço de uma forma mais harmoniosa” (Enf3). 
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 A diminuição de barreiras ambientais é referida, igualmente, como um aspeto 

facilitador para estabelecer uma comunicação intercultural: 

“já o ruído é feito muitas vezes (…) pelos profissionais (…) mas poderiam baixar um bocadinho 

o nível o tom de voz (…) a nível da iluminação poderia haver aqueles rotadores de luz nos 

interruptores, por exemplo, era um fator bastante interessante” (Enf5). 

 Os fatores ambientais podem culminar numa barreira à comunicação intercultural, 

nomeadamente quando se verifica ausência de silêncio e tranquilidade, privacidade inexistente, 

ventilação e iluminação desajustada e infraestruturas precárias, promovendo ansiedade e 

nervosismo nos utentes (Macedo, et al., 2024). Além do ruído, Sonodo, Ferreira & Grellet 

(2022) referem que o recurso adequado da iluminação, através de cores, pode potenciar a 

criação de ambientes terapêuticos e despertar o fluxo de energia curativa potencial do ser 

humano, sendo possível o profissional de saúde aplicar a luz adaptada às necessidades do 

mesmo, de forma a harmonizar as variações emocionais ou orgânicas do corpo.  

Um dos EEESMO’s entrevistados refere que a existência de programas de formação 

para os profissionais de saúde apresentaria vantagens na comunicação intercultural: 

“alguns programas de formação a nível da linguística por exemplo (…) mesmo aos 

profissionais” (Enf5) 

Vários autores defendem esta estratégia, tanto para os profissionais de saúde como 

para os estudantes, referindo que a formação mais especializada se constitui uma intervenção 

para melhorar a comunicação.  Para os profissionais de saúde, são enumerados programas de 

treino de habilidades de comunicação e de formação de atualização em competência cultural, 

para que o conhecimento em enfermagem transcultural seja aumentado e assim reforçar a 

autoconfiança dos enfermeiros (Lourenço, et al., 2023; Macedo, et al., 2024). Para os 

estudantes, são referidos métodos e estratégias de ensino e de aprendizagem que favoreçam 

a cooperação, consenso, reflexão e adaptação à mudança, à variedade e ao inesperado, assim 

como módulos transculturais de obstetrícia (Monteiro, Corral & Ugarte-Gurrutxaga, 2023; 

Shopo, et al., 2023; Vilelas & Janeiro, 2012). A implementação destas estratégias irão 

potenciar a aquisição de novas habilidades, facilitar a comunicação eficaz e promover a 

prestação de cuidados centrada na mulher (Macedo, et al., 2024).  

Por fim, um dos EEESMO’s sugere, no âmbito dos cuidados de saúde primários, a 

criação de CPPP com grupo de casais provenientes da mesma cultura, como medida 

facilitadora de integração no sistema de saúde português: 

“centros de saúde (…) cuidados saúde primários (…) grupos de preparação para o parto (…) 

da mesma origem, de forma a conseguir passar a informação” (Enf2). 

Os CPPP apresentam como objetivo primordial o desenvolvimento da confiança e a 

promoção das competências da mulher grávida, casal ou família para uma apropriada vivência 

da gravidez, parto, puerpério e transição para a parentalidade, através do acompanhamento 

estruturado por parte dos profissionais de saúde com formação específica (Diário da República, 

2019a; Cardoso, et al., 2023). Outro dado a complementar é o facto dos casais migrantes, 

frequentemente, não possuírem uma adequada assistência de saúde durante o período pré-
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natal, parto e puerpério, que se atribui ao défice de conhecimentos, reduzida adesão a 

comportamentos preventivos e uma utilização limitada dos cuidados de saúde, uma vez que 

recorrem já tardiamente, ou não comparecem às consultas de vigilância pré-natal programadas 

(Santiago, Figueiredo & Basto, 2020).  

As parturientes imigrantes apresentam medo de serem cuidadas de forma distinta 

pelos profissionais de saúde, pelo facto de desconhecerem se os cuidados de saúde prestados 

se assemelham ao do seu país, pelo receio dos seus costumes não ser respeitados e pela 

vulnerabilidade e desconfiança manifestadas pelas dificuldades em estabelecer uma 

comunicação intercultural eficaz (Supimpa, 2023). Marcelino (2023) corrobora, ao expor que o 

desconhecimento do sistema de saúde do país onde se encontra a mulher migrante assume-se 

como uma barreira significativa no acesso a cuidados de saúde maternos de qualidade. Um 

estudo realizado em 2012, atesta que as puérperas migrantes que realizaram CPPP 

apresentaram uma melhor perceção para o momento do parto, sentindo-se apoiadas pelos 

profissionais de saúde e permitindo uma maior colaboração e desempenho da mulher durante 

o TP e parto. Os CPPP são, de facto, a melhor forma de preparar a grávida para o TP e parto 

e, ainda, para entender e prepará-la para o novo contexto cultural em que se encontra (Morais, 

2012).  

Desta forma, corroborando a informação acima descrita, entende-se que a realização 

de CPPP de acordo com as culturas, valores e crenças dos casais iria proporcionar um 

momento de partilha acerca da prestação de cuidados pelos EEESMO’s nas maternidades 

portuguesas, desmitificar medos e receios, e capacitar a mulher para se adaptar a uma nova 

realidade, pautada por respeito, valorização, confiança e estratégias de comunicação. Da 

pesquisa efetuada, não se obtiveram resultados para a existência de CPPP para grupos da 

mesma nacionalidade e/ou cultura, valores e crenças. Espera-se que esta sugestão possa ser 

posta em prática num curto espaço de tempo, e que traga benefícios significativos para a 

experiência das parturientes e família no TP, parto e puerpério.  

 

Em síntese:  

 A comunicação intercultural é essencial nos cuidados especializados durante o trabalho 

de parto de mulheres migrantes, influenciando diretamente a qualidade da prestação de 

cuidados. As barreiras linguísticas são identificadas como o principal desafio, dificultando a 

compreensão de informações cruciais, o que pode gerar mal-entendidos e expor a mulher e o 

RN a riscos. As diferenças culturais, especialmente no que diz respeito a crenças sobre o parto 

e à perceção da dor, impactam a experiência da mulher e podem ser mal interpretadas pelos 

profissionais de saúde. Barreiras ambientais, como o uso de máscaras e ruídos, também 

dificultam a comunicação. Estes fatores comprometem a capacidade dos profissionais em 

prestar cuidados humanizados, promovendo frustração e lacunas na prestação. Para mitigar 

estes desafios, o uso de intérpretes, ferramentas de tradução, comunicação não-verbal e 

programas de formação são estratégias recomendadas para melhorar a comunicação e 

garantir cuidados mais adequados e seguros. 
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 Campinha-Bacote (2002), no Modelo de Competência Cultural, assume a comunicação 

intercultural como fulcral ao desenvolvimento das competências culturais nos enfermeiros, 

proporcionando uma redução das disparidades em relação à diversidade étnica e cultural, e 

exigindo um esforço contínuo para alcançar a capacidade de trabalhar eficazmente dentro do 

contexto cultural do cliente. Shopo et al. (2022) afirmam, igualmente, que a comunicação se 

assume como uma componente-chave da competência cultural, especificando que os 

EEESMO’s devem adquirir competências de comunicação eficazes para uma população 

diversificada, para prestar cuidados de saúde maternos de qualidade.  

 As Competências Específicas do EEESMO, de acordo com o Regulamento n.º 

391/2019, determinam que a prestação de cuidados de qualidade deve ser culturalmente 

sensível, e de acordo com as necessidades da população (Regulamento nº 391/2019 de 3 de 

maio, 2019). É, dessa forma, essencial que os profissionais de saúde, no contexto da 

maternidade, reconheçam a complexidade dinâmica das identidades culturais das mulheres 

com respeito, e ouçam com empatia as experiências de vida, preferências e preocupações 

destas, em vez de assumirem a “cultura” numa categoria simplista, baseada na etnia e na 

geografia, e negligenciarem a subjetividade dos indivíduos (Shan et al., 2023). Capper et al. 

(2022) consideraram componentes vitais do cuidado culturalmente seguro: ser adaptável, ser 

capaz de construir uma relação com as mulheres, envolver-se numa comunicação 

culturalmente segura e intuitiva, e recorrer à comunicação não-verbal e a familiares como 

intérpretes. Os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados reforçam que a formação e 

a experiência permitirão uma prestação de cuidados baseados na compreensão e respeito, de 

acordo com uma perspetiva multicultural e isenta de juízos de valor (OE, 2021). Deste modo, a 

prestação de cuidados culturalmente sensíveis deve enfatizar o desenvolvimento da 

autorreflexão das próprias identidades culturais por parte dos profissionais de saúde, de forma 

a se conseguirem envolver com as diferenças das mulheres e família (Shan et al., 2023).  

 A melhoria da comunicação intercultural emerge como um elemento crucial na 

promoção de uma experiência positiva de parto para todas as mulheres, independentemente 

da sua origem étnica ou cultural. Ao garantir uma comunicação eficaz e sensível às 

diversidades culturais, o EEESMO pode promover um ambiente mais acolhedor e inclusivo, 

onde as mulheres se sintam compreendidas e respeitadas. Além disso, a implementação de 

políticas que promovam a competência cultural entre os EEESMO’s é essencial para adaptar 

os cuidados às expectativas culturais e às práticas específicas das diferentes comunidades, 

promovendo uma melhoria da qualidade dos serviços prestados e o fortalecimento da 

confiança entre as mulheres e os enfermeiros, resultando numa experiência de parto mais 

positiva e satisfatória. 
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3. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS DO 

ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE SAÚDE MATERNA E OBSTÉTRICA 

 

 Neste capítulo é, inicialmente, apresentada a caraterização dos contextos onde 

decorreu o estágio e, seguidamente, o meu percurso de desenvolvimento de competências na 

área de especialização em ESMO, bem como do grau de mestre. Este processo é 

fundamentado numa análise reflexiva e crítica das experiências na prestação de cuidados, 

tendo por base uma PBE e o estado de arte que orienta esta formação. 

No início da UC foi desenvolvido um Projeto Individual de Aprendizagem (Apêndice 7), 

onde se definiram os objetivos específicos de aprendizagem na prestação de cuidados 

especializados de ESMO à grávida/parturiente/puérpera/feto/recém-nascido e mulher durante o 

climatério e a vivenciar processos de saúde/doença ginecológica, inserida na família e 

comunidade, e as respetivas atividades a desenvolver ao longo da mesma, em cada contexto 

de estágio, tendo igualmente por base os Regulamentos já mencionados. Com recurso à FUC, 

ao Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 

140/2019 de 6 de fevereiro, 2019), ao Regulamento das Competências Específicas do 

EEESMO (Regulamento n.º 391/2019 de 3 de maio, 2019), aos Padrões de Qualidade (OE, 

2021) e aos Descritores de Dublin (Joint Quality Initiative, 2015), definiram-se os objetivos e 

respetivas atividades a desenvolver que, neste momento, serão alvo de análise.  

 

3.1 CARATERIZAÇÃO DAS INSTITUIÇÕES DE SAÚDE 

 A primeira componente do estágio, no âmbito da comunidade, foi desenvolvida entre o 

dia 18 de setembro e o dia 26 de outubro de 2023, numa Unidade de Cuidados na Comunidade 

(UCC), integrada uma Unidade Local de Saúde. Segundo o artigo número 11º do Decreto-Lei 

nº 28/2008 de 22 de Fevereiro, uma UCC é definida como uma unidade funcional que  

presta cuidados de saúde, apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e 

comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em 

situação de maior risco ou dependência física e funcional ou doença, que requeira 

acompanhamento próximo e atua ainda, na educação para a saúde, na integração em 

redes de apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção 

(p.1184).  

 A UCC elegida para o desenvolvimento do estágio, integra-se na Administração 

Regional de Saúde (ARS) de Lisboa e Vale do Tejo e, segundo os dados estatísticos 

disponibilizados pelo INE, no ano de 2021, o concelho onde a referida UCC se insere, 

contemplava 148.034 habitantes, dos quais 14.284 eram de nacionalidade estrangeira (INE, 

2024). Apresenta diversos projetos de intervenção na comunidade, porém, o meu ensino 

clínico foi desenvolvido com enfoque nos projetos na área da saúde materna e obstétrica, 

nomeadamente no Curso de Preparação para o Parto e Parentalidade (CPPP) e na Saúde 

Escolar. A equipa é constituída por: nove enfermeiras especialistas em diversas áreas, sendo 

uma enfermeira especialista em ESMO; dois médicos de medicina geral e familiar; um 
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assistente operacional; uma secretária clínica; um segurança e uma auxiliar de serviços gerais. 

O trabalho é desenvolvido em cooperação com a URAP, com apoio de: uma técnica superior 

de fisioterapia, duas técnicas superiores de saúde especialistas em psicologia clínica e da 

saúde, duas técnicas superiores de serviço social e uma higienista oral.  

 Em relação à estrutura física, apresenta cinco gabinetes para enfermeiros e médicos, 

um gabinete para as psicológicas, uma sala de reuniões, uma sala de reposição, um armazém 

avançado de economato, um armazém avançado de material de consumo clínico e 

medicamentos, uma copa, um vestiário, duas casas de banho para uso profissional e uma casa 

de banho para uso da população, preparada para mobilidade reduzida. A UCC funciona 

diariamente, de forma a dar resposta à comunidade. 

 As seguintes componentes do ensino clínico foram desenvolvidas, na totalidade, num 

Hospital na Área Metropolitana de Lisboa, integrado no Serviço Nacional de Saúde. Em 

específico: a área da ginecologia decorreu de 30 outubro a 10 novembro 2023; a área da 

gravidez patológica de 13 de novembro de 2023 a 5 de janeiro de 2024; a área do puerpério de 

8 de janeiro a 16 de fevereiro de 2024; e na sala de partos de 19 de fevereiro a 12 de julho de 

2024.  

A área de influência direta do Hospital, segundo dados estatísticos do INE referente a 

2021, englobava 557.060 habitantes, dos quais 57.405 são habitantes com nacionalidade 

estrangeira (INE, 2024). É considerado Hospital de Nível IIb, relativamente ao nível de 

diferenciação hospitalar e, de acordo com a Rede de Referenciação Hospitalar de Obstetrícia, 

Ginecologia e Neonatologia, possui resposta clínica para prestar cuidados especializados a 

grávidas de risco e a recém-nascidos (RN) de prematuridade extrema, ou sejam, 24 semanas 

de gestação ou 500g (Sistema Nacional de Saúde, 2023). Apresenta como missão central a 

prestação de cuidados de saúde diferenciados, de forma integrada com as restantes unidades 

de saúde da região, assegurando padrões elevados de desempenho técnico-científico, de 

eficaz e eficiente gestão de recursos e de humanização, promovendo o desenvolvimento 

profissional dos seus colaboradores (Sistema Nacional de Saúde, s.d.). O método de trabalho, 

predominante nos serviços onde os ensinos clínicos se desenvolveram, é o de enfermeiro 

responsável, que compreende uma prestação de cuidados aos utentes, tendo por base uma 

responsabilidade individualizada nas tomadas de decisão na prestação de cuidados de 

enfermagem ao mesmo (Ventura-Silva et al., 2021). O enfermeiro é, desta forma, responsável 

por determinar “como o cuidado deverá ser prestado diária e continuamente, sendo sempre 

responsável pela coordenação das decisões clínicas, assim como pela supervisão da 

assistência prestada durante o internamento hospitalar” (Ventura-Silva et al., 2021, p. 281). 

O cálculo das dotações seguras é baseado no Regulamento n.º 743/2019 - Norma para 

Cálculo de Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem, que normatiza a utilização de 

metodologias e critérios que permitam uma adequação dos recursos humanos às reais 

necessidades de cuidados da população. Esta norma define que um rácio apropriado deve 

considerar as competências profissionais, a arquitetura da instituição, a desconcentração de 

serviços, a formação e a investigação a realizar, não se limitando ao critério do número de 
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horas de cuidados por doente e por dia, ou a tempos médios utilizados em determinados 

procedimentos. 

Relativamente ao ESMO em Ginecologia, no presente serviço a equipa de enfermagem 

é constituído por cinco enfermeiras generalistas e uma enfermeira especialista em ESMO. 

Possui cinco gabinetes, dois deles dotados com os materiais necessários para a realização dos 

exames de diagnóstico e tratamento. Outro gabinete de enfermagem, onde são realizadas as 

consultas de enfermagem presenciais e as consultas telefónicas (mais detalhado 

posteriormente) e, os restantes gabinetes, para consultas médicas.  

As áreas ESMO no Puerpério e ESMO na Gravidez Patológica decorreram no serviço 

de obstetrícia que é dividido em duas alas: uma ala apenas para puerpério e a outra ala para 

ginecologia e gravidez patológica. A Equipa é constituída por 47 enfermeiros, em que 24 são 

EEESMO. Especificamente, a ala do puerpério é constituída por 11 quatros (em que um dos 

quartos é para cuidados intermédios com 6 camas), perfazendo 30 camas, e em que cada 

quarto está equipado com casa de banho com chuveiro. Possui, ainda, uma sala de 

enfermagem, uma sala de médicos, uma sala de tratamentos, uma rouparia, um armazém, um 

gabinete da Enfermeira gestora, gabinete administrativo, uma copa e uma sala de sujos. A ala 

oposta é dividida entre ginecologia (4 quartos para ginecologia, que inclui 15 camas com 6 

preparadas para cuidados intermédios) e gravidez patológica (6 quartos, que inclui 15 camas). 

Esta ala do serviço de obstetrícia, além dos 10 quartos, possui uma sala de enfermagem, uma 

sala de médicos, uma sala de tratamentos, uma sala de reuniões, uma rouparia, um armazém, 

um gabinete administrativo, uma copa e uma sala de sujos. 

A área ESMO na Sala de Partos decorreu no Serviço de Urgência Obstétrica e 

Ginecológica (SUOG), com uma equipa de enfermagem de 52 enfermeiros, em que 45 são 

EEESMO’s. O SUOG é composto por 4 seções:1) a área ambulatória, que se constitui a porta 

de entrada da maioria das mulheres, com um gabinete de triagem, dois gabinetes de 

observação médica, um gabinete para realização de cardiotocografia (CTG) e uma área para 

realização de tratamentos; 2) área de ginecologia, destinada a utentes que necessitem de 

vigilância por patologia ginecológica, apresenta uma unidade de internamento de curta duração 

que possui 4 camas; 3) área de obstetrícia, que se pode subdividir em bloco de partos (com 6 

salas de dilatação, cada uma equipada com cardiotocógrafo e computador, e 2 salas de partos 

que apresentam uma marquesa que se modifica versatilmente para o período expulsivo, um 

cardiotocógrafo, uma mesa de apoio, uma bancada de apoio, um berço aquecido para receber 

o RN, o carro de emergência para reanimação neonatal ou da mulher e uma incubadora com 

ventilador) e recobro de puérperas, com 4 camas e 4 berços; 4) bloco operatório, que se 

encontra totalmente equipado para os procedimentos cirúrgicos e para os primeiros cuidados 

ao RN e que é utilizado para a realização de cesarianas programadas e urgentes, ou para 

cirurgia ginecológica urgente. Em termos de áreas comuns, apresenta ainda uma sala de 

trabalho de enfermagem (onde são visíveis todos os cardiotocógrafos a decorrer), uma sala de 

médicos, dois armazéns, uma rouparia, uma copa, um sala de reuniões, uma sala multifunções 

e uma sala de sujos.  
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Segundo dados estatísticos do referido Hospital, consultados nos indicadores de 

qualidade e disponibilizados via e-mail, no ano de 2023 existiram 2642 partos, em que 37,8% 

foram distócicos por cesariana, 10,8% distócicos por ventosa e 2,1% distócicos por fórceps. 

Em relação aos partos eutócicos, pode-se aferir no ano de 2021, a taxa de episiotomias foi de 

34,4%, e de lacerações de grau três e quatro de 0,2%. O Guia Orientador número 002/2023, 

atualizado a março de 2024, acerca dos cuidados de saúde durante o TP, refere que o 

EEESMO deve transmitir e disponibilizar medidas não-farmacológicas, caso seja essa a 

intenção da parturiente (Direção-Geral da Saúde, 2024). Nesta instituição de saúde, existe um 

leque diverso de medidas não-farmacológicas disponíveis, nomeadamente, bola de parto, 

cromoterapia, musicoterapia, massagem ao nível da região sagrada, lombar ou dorsal, 

Hidroterapia e técnicas de respiração e relaxamento. Dados estatísticos evidenciam que 96,3% 

das parturientes do Hospital em questão recorreram a, pelo menos, uma medida não 

farmacológica, em 2021.   

A Iniciativa Amiga dos Bebés apresenta como missão proteger, promover e apoiar o 

aleitamento materno por meio da mobilização dos serviços relacionados com a maternidade, e 

da influência da prática dos profissionais de saúde e cuidadores, adotando dez medidas para 

classificar uma unidade hospital como Hospital Amigo dos Bebés, que é elucidado pela OMS 

(2019) e pela UNICEF (2021). O presente hospital foi acreditado, inicialmente em 2010, como 

Hospital Amigos dos bebés, sendo certificado novamente em 2013, 2016 e 2019. No ano de 

2021, 89,4% dos RN foram alimentados com aleitamento materno exclusivo, com 81,1% com 

amamentação na primeira hora de vida. Destaca-se a consulta de amamentação 

disponibilizada por este hospital, da autonomia de EESMO, que tem como objetivo facilitar o 

acesso à informação e disponibilizar apoio qualificado à mãe/casal/família que possua dúvidas 

ou dificuldades no processo (Sistema Nacional de Saúde, s.d.).  

 

3.2 REFLEXÃO CRÍTICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 

 O primeiro objetivo definido, transversal a todo o ensino clínico, integrar a equipa 

multidisciplinar, foi encarado de extrema importância no início de cada estágio. Ramos et al. 

(2022) referem que a integração corresponde a uma etapa imprescindível para o 

desenvolvimento das perspetivas preconizadas para o ensino clínico, uma vez que, caso seja 

um processo ineficaz, pode prejudicar negativamente a formação académica do estudante e, 

por conseguinte, o seu futuro profissional. 

 Desta forma, as primeiras semanas foram sempre mais centradas na integração, tanto 

a nível das equipas multidisciplinares, como das estruturas físicas dos serviços, recursos 

humanos, protocolos, projetos, dinâmicas de trabalhos, organização e rotinas diárias. Para que 

este processo de integração fosse possível, realizei a leitura dos manuais de integração, assim 

como de todos os protocolos, normas, diretivas e projetos em vigor de cada serviço. A nível do 

sistema informático, o facto de estar familiarizada com a aplicação clínica, facilitou bastante a 

operacionalização dos registos.  



 

50 

 

O estudo foi transversal ao longo dos meses de ensino clínico, não somente dos 

conteúdos teóricos e práticos, como também dos Regulamentos já acima mencionados, e das 

normas da Direção Geral de Saúde, dos projetos e protocolos específicos de ESMO, 

nomeadamente: Programa de Saúde Sexual e Reprodutiva; Programa Nacional para Vigilância 

de Gravidez de Baixo Risco; Programa Nacional de Vacinação; Programa Nacional de Saúde 

Infantil e Juvenil; Orientação acerca dos cuidados de saúde durante o TP.  

 A integração na equipa foi sempre pautada por respeito, e com uma perspetiva de 

aprendizagem constante, promovendo assim uma experiência mais enriquecedora. Cooperei 

com as equipas multidisciplinares sempre com uma postura de interesse, iniciativa e postura 

ativa. Fui sempre bem recebida e respeitada por todos os elementos integrantes das diversas 

equipas, conseguindo desenvolver uma relação interpessoal e profissional.  

 Este processo integrativo proporcionou o desenvolvimento de competências na área de 

especialidade, tendo sido evidente uma prática profissional responsável, ética e legal, de 

acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional, garantindo o 

respeito pelos direitos humanos e pelas responsabilidades profissionais, culminando no 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais e de práticas de qualidade, com foco na 

melhoria contínua (Regulamento n.º 391/2019 de 3 de maio, 2019). Considero, desde modo, 

que este objetivo foi atingido.  

 O segundo objetivo definido, igualmente transversal a todo o ensino clínico, 

desenvolver competências de gestão de cuidados e de formação contínua em ESMO, 

promovendo uma melhoria contínua da qualidade dos cuidados especializados, 

contempla competências claramente definidas no Regulamento das Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019). O domínio da 

gestão dos cuidados cita que o enfermeiro especialista deverá gerir os cuidados de 

enfermagem, otimizando a resposta da equipa e a articulação na equipa de saúde, assim como 

adaptar-se a liderar e a gerir os recursos às situações e ao contexto, garantindo a qualidade 

dos cuidados (Regulamento n.º 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019). Ao longo dos ensinos 

clínicos, foi notório em todos os contextos que o EEESMO tem uma gestão acerca dos 

materiais, sendo responsável pela sua verificação, manutenção, pedido de reparação, 

assegurando igualmente o nível de stock estabelecido. Nas passagens de turno, todas as 

informações acerca de stocks limitados ou rotura completa de stock, são transmitidas a todos 

os elementos, para que a comunicação seja universal e todos os profissionais atuem de igual 

forma. Durante o meu percurso, procurei sempre familiarizar-me com todos os materiais 

desconhecidos, questionando o seu uso e forma de utilização, para que pudesse ter a melhor 

prestação possível.  

 Ao nível da gestão de recursos humanos, Maciel et al. (2019) refere que o enfermeiro 

deve ser flexível, dinâmico e responsável, no sentido de desempenhar os diversos papéis que 

lhe são exigidos, uma vez que, atualmente, este profissional de saúde tem que desenvolver 

capacidade para gerir (englobando as funções administrativas), argumentar, mudar, negociar, 

solucionar conflitos, criar e inovar, com o objetivo de melhorar a prestação de cuidados e 
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assegurar as necessidades organizacionais e estruturais. O Regulamento n.º 743/2019 (Diário 

da República, 2019b), já mencionado, que estabelece as dotações seguras referentes à 

ESMO, foi sempre pertinente ao longo dos ensinos clínicos, de forma a analisar se estavam a 

ser respeitados. Pude concluir que as Enfermeiras Gestoras desempenham um papel fulcral na 

gestão e organização dos respetivos serviços, implementando intervenções de forma a garantir 

os rácios mais adequados e seguros possíveis.  

 Em cada contexto do ensino clinico, de forma a garantir a minha perceção acerca da 

metodologia de gestão de cuidados materiais e humanos, assim como a utilização adequada e 

eficiente dos recursos, promovendo desta forma uma prestação de cuidados de qualidade, 

realizei pesquisa e estudo, de forma contínua, com base na evidência científica mais 

atualizada, e procurei momentos de reflexão e discussão de situações passadas e atuais com 

as Enfermeiras Cooperantes e respetiva equipa multidisciplinar, decorridas na prestação de 

cuidados de enfermagem à mulher/mãe/casal/RN/família, em reuniões multidisciplinares e 

formações internas de serviço. Crivelaro et al. (2021), referem que uma das dez competências 

para ensino-aprendizagem é a capacidade de reflexão, uma vez que este processo reflexivo 

possibilita, ao aluno, a autonomia na construção e na perceção de conceitos teórico-práticos, 

mobilizando-os para a prática.  Considero, assim, que este objetivo foi alcançado.  

 O objetivo específico seguinte, já enquadrado no Regulamento das competências 

específicas do EEESMO, refere-se: desenvolver competências cognitivas, técnicas e 

relacionais, garantindo uma prestação de cuidados de enfermagem especializados em 

ESMO à mulher inserida na família e comunidade, no âmbito do planeamento familiar e 

durante o período preconcecional. Esta competência abarca as áreas da saúde sexual e 

reprodutiva, planeamento familiar e período preconcecional, em que tive oportunidade de 

contatar nos diversos contextos do ensino clínico que experienciei.  

 A DGS (2018), refere que os diversos âmbitos da saúde reprodutiva possuem o poder 

de influenciar e controlar a fertilidade e a prevenção de prevenção de infeções sexualmente 

transmissíveis, o que trará consequências positivas e importantes na sexualidade, infertilidade, 

preconceção, gravidez, pré-natal, parto, qualidade de vida e segurança e sobrevivência das 

crianças. Cita, ainda, que as consultas de planeamento familiar são um momento privilegiado 

para a promoção de estilos de vida saudáveis e de melhoria contínua da saúde e bem-estar da 

mulher/casal/família (DGS, 2008). 

 A possibilidade de concretizar consultas de planeamento familiar proporcionou a 

oportunidade de adquirir competências na promoção da saúde sexual e reprodutiva, uma vez 

que é realizada uma colheita de dados completa e adequada a cada mulher, nomeadamente: 

antecedentes pessoais e familiares, história obstétrica e ginecológica, com determinação do 

índice obstétrico (IO), hábitos e estilos de vida; exame físico (avaliação antropométrica, estado 

nutricional e exame ginecológico) e avaliação psicosociocultural. Torna-se, igualmente 

imprescindível, identificar as necessidades, medos, ansiedades e crenças acerca das diversas 

áreas (autoexame da mama; infeções sexualmente transmissíveis; cuidados de higiene e 

conforto; hábitos e consumos, situações de risco socioeconómico) e reconhecer os fatores de 
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risco para o desenvolvimento do cancro do colo do útero e da mama. Além da colheita da 

anamnese, foi avaliada a tensão arterial, índice de massa corporal e assiduidade na realização 

dos exames/autoexames de rotina. Assim, foi possível planear e executar intervenções de 

educação para a saúde personalizadas e aconselhamento sobre o início e uso apropriado dos 

métodos contracetivos, prevenção de infeções sexualmente transmissíveis, perceção do ciclo 

menstrual, autoexame da mama, hábitos de vida de risco, questões relacionadas com a vida 

conjugal.  

 Nas consultas de ginecologia pude experienciar a área do planeamento familiar, em 

que existe uma parceria de cuidados de enfermagem e médicos, de forma a proporcionar o 

método contracetivo mais adequado a cada mulher. Assim, duas vezes por semana existe 

consulta de enfermagem, seguida de consulta médica, em que a Enfermeira faz a colheita de 

dados ginecológicos e obstétricos da mulher, aferindo se no momento está a utilizar algum 

método contracetivo e se está satisfeita. Nesta área da saúde sexual e planeamento familiar, o 

SNS disponibiliza gratuitamente métodos contracetivos, como o objetivo de aumentar a adesão 

terapêutica no controlo da fecundidade e das infeções de transmissão sexual (DGS, 2015). 

Assim, caso a mulher não utilize qualquer método, é aconselhada acerca dos métodos 

contracetivos disponíveis de forma gratuita na presente consulta, onde é fornecido informação 

por meio de panfletos.  Após a consulta de enfermagem, possui cerca de 15-20 minutos para 

analisar a informação que recebeu e refletir sobre a mesma. Posteriormente é chamada para a 

consulta médica, onde refere qual a sua decisão, esclarece alguma dúvida adicional e onde lhe 

é fornecido o método contracetivo elegido. Esta estratégia permite que a mulher tome a 

decisão de forma refletida e esclarecida, aumentando a adesão ao método contracetivo mais 

adequado para a mesma.  

 No contexto de puerpério, todas as puérperas são questionadas acerca do método 

contracetivo que estão a ponderar recorrer neste período, assim como é disponibilizado um 

panfleto acerca das opções possíveis, tendo em conta o tipo de alimentação do RN. Após o 

esclarecimento de todas as dúvidas, e um período de reflexão da mulher, o método 

contracetivo é fornecido (caso opte pelo implante subcutâneo, é colocado antes da alta do 

serviço). Na área da comunidade, no período inicial do ensino clínico, visto que o Dia Mundial 

da Contraceção estava muito próximo – 26 de setembro - foi-me proposto planear uma 

publicação no Facebook alusiva ao mesmo. Com o objetivo de atingir a população mais jovem, 

fui estruturando as ideias, em simultâneo com a pesquisa realizada acerca da temática. Assim, 

elaborei um post colorido e criativo, atrativo visualmente, acerca da importância real da 

contraceção e dos seus benefícios, que foi publicado no Facebook dessa instituição (Apêndice 

8).  

 A Saúde Escolar assumiu-se como uma das área de intervenção que tive oportunidade 

de desenvolver competências. Segundo o Programa Nacional de Saúde Escolar (DGS, 2015c), 

a Saúde Escolar apresenta como objetivos:  

Promover estilos de vida saudável e elevar o nível de literacia para a saúde da 

comunidade educativa; Contribuir para a melhoria da qualidade do ambiente escolar e 
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para a minimização dos riscos para a saúde; Promover a saúde, prevenir a doença da 

comunidade educativa e reduzir o impacto dos problemas de saúde no desempenho 

escolar dos/as alunos/as; Estabelecer parcerias para a qualificação profissional, a 

investigação e a inovação em promoção e educação para a saúde em meio escolar (p. 

4).  

 Assim, pude participar nas reuniões de articulação entre as Escolas e a UCC, onde é 

definido o plano de intervenção para o ano letivo em vigor, nomeadamente temáticas, turmas-

alvo e recursos necessários. Numa das escolas primárias, foi proposto apoio no 

desenvolvimento de um projeto de um aluno de quarto ano letivo, cujo título era “Como surgem 

os bebés”. Pude participar, durante um período, numa das aulas, para que me fosse possível 

entender a dinâmica da turma e apoiar o aluno a desenvolver o projeto, esclarecendo dúvidas e 

oferendo sugestões de melhoria. Para proporcionar uma experiência mais rica e criativa, 

requisitei à ESSS modelos estáticos de evolução da gravidez e uma barriga de grávida, onde é 

possível ver o feto, a bolsa amniótica, a placenta e a cintura pélvica. Em apêndice 9 pode-se 

consultar o plano da sessão e algumas fotos ilustrativas do momento. Foi uma experiência 

muito enriquecedora a nível académico e pessoal, uma vez que os alunos ficaram cativados 

desde o início e muito participativos, com inúmeras questões, que no final ofereceu uma 

partilha muito rica para toda a turma e professora. Posso concluir que a intervenção do 

EEESMO no Programa Nacional de Saúde Escolar, com participação nas reuniões de 

articulação com as Escolas permite a elaboração de planos de intervenção alinhados com as 

necessidades específicas da comunidade escolar, garantindo que temáticas relevantes como o 

desenvolvimento humano fossem abordadas de forma adequada e informativa por um 

enfermeiro qualificado. 

 Segundo o Relatório acerca da Situação da População Mundial 2022 (Fundo de 

População das Nações Unidas, 2023), em 2022 existiram cerca de 121 milhões de gravidezes 

não planeadas, o que corresponde a 331.000 por dia. A existência de gravidezes não 

planeadas prossupõe um início tardio, ou mesmo ausência, da vigilância pré-natal, com 

conseguinte comportamentos de risco nas primeiras semanas da gestação, e com impacto 

significativo para o feto. Assim, os cuidados preconcecionais assumem-se como parte 

integrante dos cuidados primários em saúde reprodutiva, tendo em conta os riscos biológicos 

associados à gravidez.   

 De referir que todas as mulheres que projetam engravidar devem ter acesso a uma 

consulta preconcecional num prazo máximo de 90 dias, após a sua solicitação (DGS, 2023b). 

Pude vivenciar estes cuidados não somente nos cuidados de saúde primários, como também 

no puerpério, onde todas as puérperas no momento da alta são abordadas, pelo enfermeiro 

responsável, acerca dos cuidados preconcecionais. Neste sentido, institui medidas de 

promoção dos cuidados preconcecionais, com vista nos ganhos para a saúde reprodutiva e 

familiar, nas consultas de planeamento familiar e no puerpério, abordando: o espaçamento 

recomendado entre os nascimento; as possíveis consequências para o feto caso ocorra uma 

infeção de transmissão sexual, reforçando a importância da adoção de comportamentos 
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seguros pelo casal; aspetos psicológicos, familiares, sociais e financeiros relacionados com a 

preparação de gravidez (primeira ou recorrente), enfatizando os benefícios da vigilância pré-

natal precoce e continuada. Todas as intervenções, resultantes das consultas, acompanharam 

as orientações explicitas da circular normativa da DGS anteriormente referida, com registos 

efetuados no boletim de Saúde Reprodutiva/Planeamento Familiar (BSR/PF). 

 A prestação de cuidados nesta área, tal como em todas que experienciei, e tal como no 

meu dia-a-dia, foram individualizados e personalizados, respeitando sempre os aspetos 

culturais, valores e crenças diversas, conseguindo criar uma relação que permitisse o 

esclarecimento de dúvidas à mulher/casal. Considero, desta forma, que este objetivo foi 

alcançado.  

 O objetivo seguinte correspondente a desenvolver competências cognitivas, 

técnicas e relacionais, garantindo uma prestação de cuidados de enfermagem 

especializados em ESMO à mulher inserida na família e comunidade durante o período 

pré-natal. O Programa Nacional de Vigilância da Gravidez de Baixo Risco (DGS, 2015b) 

estabelece uma rede de referência materno-fetal que promove a ligação entre os cuidados de 

saúde primários e os cuidados hospitalares especializados, sendo que o acompanhamento e 

monitorização de mulheres ou casais com gravidezes de baixo risco são planeados e 

executados de acordo com o mesmo.  

 Todas as mulheres grávidas devem ter acesso a uma primeira consulta da gravidez 

entre as 6 semanas e 0 dias e as 9 semanas e 6 dias de gestação (DGS, 2023b). O objetivo da 

vigilância durante a gravidez, engloba o incentivo a hábitos de vida saudáveis, considerando a 

gravidez como uma oportunidade para intervir e promover mudanças, assegurando uma 

continuidade de cuidados ao longo do ciclo de vida, por meio de uma abordagem de cuidados 

centrados na grávida e integrada na sua família e comunidade. Sugere-se, assim, que a mulher 

grávida inicie a vigilância da gravidez o mais cedo possível, com a primeira consulta idealmente 

marcada para as doze semanas de gestação, devendo realizar um total de dez consultas ao 

longo da gravidez (DGS, 2015b). 

 Tive a oportunidade de desenvolver estas competências no âmbito dos cuidados de 

saúde primários, a mulheres com diferentes idades gestacionais, o que me permitiu 

desenvolver competências a nível do raciocínio clínico e da adequação e priorização de 

cuidados, de acordo com o trimestre, individualizando assim os cuidados prestados. Após uma 

colheita de dados completa (antecedentes pessoais e familiares, história obstétrica e 

ginecológica, hábitos e estilos de vida; exame físico com avaliação antropométrica, estado 

nutricional e exame ginecológico; avaliação psicosociocultural, identificando situações de 

gravidez não planeada e/ou não desejada e referenciação para outros profissionais de saúde), 

é fundamental determinar a idade gestacional (IG) e data provável do parto (DPP), por meio da 

data da última menstruação, com reforço que a mesmo deve ser retificada no boletim de saúde 

da grávida (BSG) após realização da ecografia do 1º trimestre. Ao aferir esta colheita, torna-se 

possível desenvolver um plano de cuidados individualizado com a grávida/família, promovendo 
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a sua participação e assim, garantir uma prestação de cuidados individualizados e 

personalizados, respeitando culturas, valores e crenças diversas.  

 A avaliação do bem-estar materno-fetal através da observação física, também é uma 

componente fundamental nas consultas e, de forma a identificar desvios da normalidade, é 

realizada a observação e interpretação dos exames laboratoriais e ecográficos, 

salvaguardando também a sua realização no período temporal adequado. Denoto que a 

observação física da grávida exigiu muito estudo e reflexão, de forma a realizar os 

procedimentos de forma competente e organizada, assim como o debate com a enfermeira 

orientadora sobre as várias experiências que fui vivenciando, traduzindo-se em momentos de 

aprendizagem.  

 A educação em saúde, efetuada pelo EEESMO, é essencial para o aprofundar do 

conhecimento em relação à gravidez e ao TP, uma vez que potencia o empoderamento da 

mulher (Pereira, et al., 2020). Desta forma, através de educação para a saúde, deverá existir 

uma sensibilização da grávida/família para a importância da vigilância da gravidez, e para os 

sinais e sintomas de risco (por exemplo diminuição/ausência de movimentos fetais, hemorragia 

vaginal, entre outros), assim como esclarecimento de dúvidas e medos. A educação para a 

saúde no âmbito do parto e pós-parto, também deve ser abordada, de forma a desmitificar 

mitos e medos acerca do aleitamento materno, mala da maternidade, sinais verdadeiros e 

falsos do TP, sono do bebé, regras de funcionamento da maternidade, registo de nascimento, 

exercícios de fortalecimento pélvico pós-parto e segurança rodoviária. Nas consultas em que 

participei, procurei sempre introduzir momentos de ensino e esclarecimento de dúvidas, 

abordando todas as temáticas necessárias para capacitar a grávida de conhecimento e 

capacidade de decisões conscientes, por exemplo: importância da assiduidade da vigilância ao 

nível de consultas e exames complementares de diagnóstico; adaptações fisiológicas da 

mulher à gravidez; sinais e sintomas de desvios da normalidade na gravidez; prevenção 

primária da toxoplasmose; atividade laboral; apoio social; movimentos fetais e importância de 

realizar o registo no BSF no terceiro trimestre e plano de parto.  

 Outra área de prestação de cuidados no âmbito pré-natal, são os Cursos de 

Preparação para o Parto e Parentalidade (CPPP), a qual se deve promover junto da 

grávida/família a sua participação. Tive oportunidade de assistir ao nível dos cuidados de 

saúde primários e no contexto de BP.  Segundo o Guia Orientador de Boas Práticas acerca da 

Preparação para o Parto, esta visa desenvolver na mulher, e na pessoa significativa, 

conhecimentos, aspetos facilitadores, capacidades, consciencialização dos seus recursos e da 

evolução do TP e autoeficácia, por meio de uma avaliação inicial das expetativas, 

conhecimentos, significados e capacidades da mulher (Cardoso, et al, 2023).  

 Mais especificamente no ensino clínico da comunidade, participei nas sessões 

dinamizadas pelo EEESMO e preparei uma das temáticas a abordar, já previamente definidas 

no cronograma do curso. A temática selecionada para desenvolver no CPPP foi o puerpério, 

abordando desde modo o conceito, os desconfortos e autocuidados inerentes, a sexualidade, 

os métodos contracetivos, os sinais de alarme durante esta fase e os cuidados/recomendações 
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a ter em conta nas visitas ao domicílio no primeiro mês de vida do RN. Para que isto fosse 

possível, foi realizado uma pesquisa profundada acerca da temática de acordo com a prática 

baseada na evidência científica mais atual, conduta que adotei em todo o ensino clínico. 

Desenvolvi, assim, uma apresentação dinâmica e apelativa, com os conteúdos desenvolvidos, 

numa linguagem clara e acessível à grávidas e pessoa significativa (Apêndice 10). Foi criado 

um ambiente de abertura e confiança, que permitiu a interação das grávidas e respetivos 

acompanhantes, em que todas as questões se tornaram um complemento fundamental à 

sessão.  

 O projeto do CPPP da UCC tinha em curso o desenvolvimento de um e-book de 

suporte ao mesmo, com o objetivo de ser disponibilizado às grávidas no final das sessões e 

constituir assim uma ferramenta de apoio no domicílio. Um dos capítulos em falta era o 

puerpério e, tendo em conta ter sido a minha temática selecionada para abordar, todo o estudo 

e pesquisa realizados permitiram-me a criação desde capítulo do e-book. De referir que, dos 

restantes capítulos, alguns estavam incompletos e, por isso, procedi à revisão do capítulo da 

amamentação, desconfortos da gravidez, indução do TP e TP, sempre em consideração as 

recomendações e evidências mais atuais, o que permitiu a finalização do e-book com base 

científica atual. Salienta-se que todo o design do e-book foi realizado por mim, como posterior 

aprovação das enfermeiras autoras, tendo sido pensado numa perspetiva de fácil leitura e que 

fosse visualmente atrativo (Apêndice 11).  

 O plano de parto, de acordo com o Guia Orientador de Boas Práticas (Cardoso, et al., 

2023), deve ser abordado até às 18-20 semanas, o que irá permitir identificar as reais 

necessidades da grávida, em cuidados específicos. Este, é definido como uma planificação do 

parto, escrito ou oral, realizado pela mulher e pessoa significativa, onde explicita as 

preferências, desejos de natureza individual, crenças e valores (Cardoso, et al., 2023). Durante 

a minha prestação de cuidados, na colheita de dados para a avaliação inicial, tive sempre 

como foco a abordagem ao plano de parto da grávida e pessoa significativa, conhecendo assim 

o casal, entendendo as suas preferências e desejos, através de uma comunicação com base 

numa relação de empatia e confiança. Esta intervenção proporcionou-me a determinação e 

planeamento das intervenções de enfermagem, personalizadas para cada casal. 

  O risco gestacional deve ser avaliado na primeira consulta preconcecional ou de 

gravidez, e em todas as interações seguintes, através da Escala de Goodwin modificada, tendo 

em conta que determina a vigilância adequada da gravidez, assim como para a prevenção e 

controlo precoce de complicações (DGS, 2023b). A avaliação do risco gestacional inclui tanto a 

informação obtida na colheita de dados (englobando aspetos demográficos, culturais e 

socioeconómicos), como os exames laboratoriais e imagiológicos, e que irá condicionar a 

necessidade de vigilância acrescida, incluindo a transferência de cuidados para outras 

unidades de saúde (DGS, 2023b). Contatei com grávidas de risco, que possuem critérios que 

carecem de internamento para uma vigilância contínua, com a implementação das 

intervenções autónomas de enfermagem. A avaliação do bem-estar materno (estado geral, 

integridade da pele e mucosas, sinais vitais, peso, altura, índice de massa corporal, AFU, sinais 
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e sintomas) e a avaliação do bem-estar fetal (perceção dos movimentos fetais pela grávida, 

avaliação dos batimentos cardíacos fetais e cardiotocografia [CTG]), tornam-se fulcrais para 

detetar alterações importantes, atuando de forma rápida e precoce. De referir que a leitura do 

CTG é reproduzida em telemetria na sala de trabalho de enfermagem, assim como num ecrã 

de grandes dimensões do corredor, o que permite uma vigilância constante.  

 Ao longo do decorrer de todo o ensino clínico tive oportunidade de desenvolver as 

competências exigidas, o que me permitiu fazer uma vigilância rigorosa destas grávidas, 

detetando precocemente alterações e prevenindo complicações major para a mulher e feto. A 

auscultação dos batimentos cardíacos fetais (ABCF) é realizada a todas as grávidas internadas 

até às 32 semanas, três vezes por dia ou mais, se se justificar. Após esta IG, é preconizado a 

realização de CTG três vezes por dia, durante cerca de 30 minutos se não tiver anomalias, pois 

caso contrário, permanecerá mais tempo. Oliveira e Sá (2020) referem que a CTG, método não 

invasivo, permite a monitorização dos batimentos cardíacos fetais, com o objetivo primário de 

avaliar a vitalidade do feto (oxigenação) através do registo gráfico da frequência cardíaca fetal 

(FCF), dos movimentos fetais e das contrações uterinas e que, sendo realizada anteparto tem 

como foco o acompanhamento da saúde fetal na gestação, prevenindo complicações 

precocemente.  

 A ameaça de parto pré-termo (APPT) foi uma das patologias que mais contactei, que 

corresponde à existência de contratilidade uterina frequente, sem impacto no colo do útero, 

antes das 37 semanas de gestação. Se se verificarem alterações na dinâmica uterina, 

nomeadamente na dilatação ou extinção do colo do útero, pode-se definir como TP pré-termo 

efetivo (Graça, 2017). As intervenções autónomas de enfermagem foram sempre 

implementadas de acordo com o preconizado, assim como a adequação da avaliação da 

grávida ao seu diagnóstico. O planeamento dos cuidados prestados às mulheres internadas 

com este diagnóstico têm como foco a prevenção secundária e terciária, identificando sintomas 

e sinais precoces de TP, terapêutica dirigida (incluindo protocolo de maturação pulmonar fetal) 

e educação para a saúde, com o objetivo de capacitar a mulher/casal para reconhecer indícios 

sugestivos de início de TP pré-termo (diminuição dos movimentos fetais; dor/pressão na região 

intra-abdominal, suprapúbica ou lombar; contrações uterinas dolorosas ou não dolorosas, em 

períodos inferiores a dez minutos, alteração ou aumento do fluxo vaginal (Graça, 2017). 

Os distúrbios da tensão arterial, como hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia, foram 

também patologias muito comuns neste serviço. A hipertensão gestacional surge após as 20 

semanas de gestação, sem critérios de gravidade, enquanto a pré-eclâmpsia se manifesta por 

hipertensão após as 20 semanas (tensão arterial diastólica superior ou igual a 90mmHg e/ou 

tensão arterial sistólica superior ou igual a 140mmHg), associada a proteinúria (superior ou 

igual a 0,3 gramas na urina de 24 horas ou numa amostra de rotina), trombocitopenia, 

alterações visuais e cefaleia (Monteiro & Leite, 2016). Ao evoluir para eclâmpsia, assiste-se a 

uma manifestação neurológica da pré-eclâmpsia caraterizada por convulsões tónico-clónicas. A 

prestação de cuidados de enfermagem é planeada com uma avaliação da tensão arterial de 

oito em oito horas, ou sempre que se justificar uma reavaliação, após avaliação de uma 
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hipertensão e implementação de medidas. Os sinais e sintomas, anteriormente referidos, são 

igualmente avaliados de forma continua, o que permite detetar agravamento de forma precoce, 

e intervir com base na prevenção de complicações.  

 O aborto define-se como uma interrupção da gravidez antes das 22 semanas de 

gestação ou peso inferior a 500gr, que pode ser espontânea (causa natural, designado como 

aborto espontâneo [AE]), terapêutico (causa clínica, designado como interrupção médica da 

gravidez [IMG]) ou voluntário (decisão pessoal da mulher, designado interrupção voluntária da 

gravidez [IVG]) (Miranda, Miranda & Vermelho, 2016). Assim, no âmbito das consultas de 

ginecologia, pude contatar com mulheres que vivenciam uma (ou mais) IVG. De acordo com a 

alínea e) do nº 1 do artigo 142º do Código Penal, por opção da mulher, esta pode realizar IVG 

nas primeiras 10 semanas de gravidez (Diário da República, 2024). No hospital onde realizei os 

ensinos clínicos, não se realizam este procedimentos. No entanto, todas a mulheres que 

recorrem ao SUOG com esta intenção, são encaminhadas para uma Unidade de Saúde, 

oficialmente reconhecida, certificada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da DGS, 

contratadas anualmente para este efeito (Sistema Nacional de Saúde, s.d.).   

 De acordo com o Relatório de Análise dos Registos das Interrupções da Gravidez 

referente a 2022 foram registadas um total de 15870 IVG, correspondente a 96,4% do número 

total de interrupções de gravidez, perfazendo um acréscimo de cerca de 15% em relação a 

2021 (DGS, 2023a). Desta forma, pude observar que existe uma taxa significativa de mulheres 

que recorrem a IVG pelo menos 1 a 2 vezes, existindo mulheres com uma recorrência de 4 a 5 

IVG num espaço de tempo muito curto. De forma a evitar a continuidade de ocorrência de 

gravidezes não desejadas, a enfermeira responsável pelo planeamento familiar nas consultas 

de ginecologia, contacta cada mulher que já optou pela IVG, colocando à disposição uma 

consulta de planeamento familiar, onde lhe serão explicados todos os métodos contracetivos 

disponíveis e respetivas vantagens, em oposição às desvantagens de uma ou várias IVG. A 

adesão é significativamente positiva, apesar de existirem mulheres que não atendem as 

chamadas, ou que quando atendem, recusam a consulta. Em 2022, cerca de 93% das 

mulheres que realizaram IVG optaram, posteriormente, por um método contracetivo, em que 

35,1% escolheu um método de longa duração (dispositivo intrauterino, implante hormonal 

subcutâneo ou laqueação de trompas (DGS, 2023a).  

 O AE e a IMG foram menos comuns, mas também tive oportunidade de prestar 

cuidados às mulheres e respetiva família. Todas estas situações criaram uma atmosfera de 

tristeza e angústia para a mulher e família, o que requereu um maior acompanhamento e 

vigilância do estado emocional da mesma. A depressão da mulher no pré-natal é comum e 

relaciona-se, não somente com situações clínicas maternos e fetais, como também com AE e 

IMG, sendo a prestação de cuidados de enfermagem primordial na prevenção do transtorno e 

na promoção da saúde mental da mulher (Silva, Giannini & Neves, 2023). Posso nomear uma 

situação de AE, numa mulher de raça negra que estava a vivenciar o quarto AE, sem que 

existisse uma causa médica identificada. Na cultura africana, as mulheres que não conseguem 

ter filhos, são classificadas como “secas” (sic), sentindo-se incapaz de realizar um dos seus 



 

59 

 

propósitos de vida, o que gera sentimentos de tristeza e angústia e requer um planeamento de 

intervenções ajustada aquela mulher. Tive, igualmente, contato com situações de IMG, 

podendo nomear uma mulher de 31 anos com 11 semanas, em que na primeira ecografia é 

diagnosticada uma doença extremamente rara, incompatível com a vida do feto extrauterina. 

Não somente na grávida, como nos familiares, era notória uma grande tristeza e medo. Nestas 

situações anteriormente descritas, além da vigilância da mulher, com especial atenção às 

perdas hemáticas vaginais, era também disponibilizada escuta ativa e toque terapêutico em 

que, por vezes, apenas o estar presente, em silêncio, já proporcionava o apoio que 

precisavam.  

 Ao identificar o risco psicológico e emocional da mulher, o enfermeiro deverá colocar 

em prática estratégias eficazes para a prevenção da depressão, diminuindo a probabilidade de 

evolução patológica e, naturalmente, o sofrimento mental (Silva, Giannini & Neves, 2023). 

Vários foram os momentos de partilha entre mim e as mulheres, de forma a potenciar o bem-

estar das mesmas. Isto permitiu que as mulheres estabelecessem uma relação de confiança, 

partilhando os seus sentimentos e emoções, verbalizando que se sentiam mais “leves” (sic) e 

menos angustiadas.  

 O momento da alta é considerado um momento importante para a realização de 

educação para a saúde. O EEESMO deverá estar dotado de conhecimento científico, de forma 

a planear e implementar um processo educativo com o objetivo de garantir que a grávida possa 

usufruir de uma gravidez saudável e associada a menos riscos (Pereira, 2020). Assim, tentei 

sempre adequar os ensinos ao trimestre e à patologia, abordando: hábitos alimentares, 

suplementação com ácido fólico e ferro, conforto e higiene, vestuário e calçado, desconfortos 

da gravidez, atividade física, sono e repouso, sexualidade, medidas de prevenção de infeção, 

consumos aditivos, sinais e sintomas de alarme e complicações na gravidez.  

 Segundo Omizzolo e Ramos (2021), os registos de enfermagem que sejam descritivos 

e completos, com a evolução clínica, riscos inerentes e resposta aos cuidados prestados, 

possibilitam a organização dos serviços de forma mais clara e coerente, favorecendo também a 

comunicação entre a equipe de saúde envolvida, sendo assim classificados como 

fundamentais para garantir a continuidade da prestação de cuidados. Assim, tanto a nível 

hospital como nas consultas de vigilância da gravidez de baixo risco que pude experienciar, os 

registos foram efetuados no sistema informático e no BSG que, de acordo com DGS (2023b), 

em cada interação com a grávida, os profissionais de saúde devem realizar o adequado 

preenchimento, uma vez que são responsáveis pela transmissão de informação clínica 

essencial à continuidade dos cuidados. De realçar que os registos de enfermagem foram 

efetuados de forma completa e individualizada.  

 A prestação de cuidados deve ser individualizada e personalizada, respeitando 

culturas, valores e crenças diversas. As barreiras linguísticas e culturais podem afetar 

negativamente os cuidados de enfermagem, comprometer a segurança dos clientes e modificar 

o ambiente de trabalho (Listerfelt et al, 2019). A diversidade cultural, no âmbito do EEESMO na 

gravidez patológica, foi notável. Segundo dados estatísticos disponibilizados pela unidade 
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hospitalar, durante o ano de 2023, no internamento de materno-fetal, estiveram internadas 170 

mulheres grávidas, realçando que 22,9% eram mulheres migrantes. Deste modo, a barreira 

linguística foi um dos aspetos que identifiquei como dificultador da prestação de cuidados, tal 

como conclui com a análises dos estudos incorporados na ScR.  Shopo et al. (2022), 

Navarro‑Prado et al. (2022) e Obionu et al. (2023), nos seus estudos, aferiram que a 

comunicação ineficaz, que engloba a incompreensão verbal, barreiras linguísticas e problemas 

com intérpretes, culmina na incapacidade dos EEESMO prestarem apoio às mulheres 

parturientes.  

 No referido contexto, as mulheres provenientes de outros países, além de não 

dominarem o idioma português, também não dominavam o inglês, o que limita a comunicação 

ao uso de tradutores online, em que muitas vezes não funciona ou não traduz de forma correta 

e adequada. Ao abordar a Enfermeira orientadora, também esta identificou a barreira 

linguística como uma limitação na comunicação, indo de encontro à evidência científica. Sugeri 

a elaboração de um Manual Facilitador da Comunicação com a Grávida, de forma a simplificar 

a comunicação nas intervenções diárias realizadas a estas mulheres. De acordo com 

Campinha-Bacote (2008), o enfermeiro deve ser dotado de sensibilidade cultural, que lhe 

permitirá reconhecer, valorizar e respeitar as diferenças culturais entre indivíduos, através de 

uma consciência profunda das normas, valores, crenças e práticas de diferentes culturas, bem 

como uma disposição para adaptar abordagens e comportamentos de forma apropriada e 

respeitosa ao interagir com pessoas de origens culturais diversas. Este manual, ao constituir-se 

uma abordagem adaptada de comunicação com a mulher migrante, incluiu vários 

procedimentos, situações do dia-a-dia e sugestões de medidas não farmacológicas, numa 

linguagem simplificada e de fácil perceção, nomeadamente: Pressão arterial; Glicémia capilar; 

Catéter venoso periférico; Análises de sangue; Terapêutica (Hidratação; Antibiótico 

Endovenoso; Analgésica); Cervicometria; CTG; Indução do trabalho parto (Oral; Jugal; Fundo 

Saco Posterior; Balão Cervical); Bola pilates; Caminhada; Duche; Ecografia; Consultas e 

exames Extra-hospitalares. Todos estes termos foram traduzidos em doze idiomas: português, 

inglês; francês; alemão; romeno; russo; indonésio; crioulo; urdu (paquistão); híndi (India); 

chinês e japonês.  Ficaram disponíveis dois exemplares no serviço, impressos e devidamente 

encadernados (Apêndice 12), para que constitua um elemento de apoio na comunicação 

intercultural nos cuidados de saúde materna e obstétrica prestados durante o internamento. De 

referir que todas as folhas do manual foram devidamente plastificadas, para que possam ser 

tomadas as medidas de higienização adequadas.  

 O contexto do desenvolvimento de competências no período pré-natal, foi marcado por 

uma experiência inigualável, com a realização de consultas de vigilância de gravidez numa 

região a leste da Guiné-Bissau. Foi incorporado numa missão de voluntariado, através de uma 

Organização Não Governamental (ONG), que tem como finalidade a ajuda humanitária nas 

mais diversas áreas, nomeadamente a saúde (Anexo 2). Pretendeu-se que esta oportunidade 

me permitisse desenvolver a competência cultural, enunciada pelo modelo teórico de 
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Campinha-Bacote (2002), ao aprofundar conhecimento cultural, ao promover os encontros 

culturais, e o desejo cultural.  

 Tabanane, a aldeia a leste da Guiné-Bissau, é uma região muito isolada, em que o 

centro de saúde mais próximo encontra-se a vários km de distância e, além das vias de 

deslocação estarem muito degradadas, não existem veículos para se descolarem acessíveis a 

todos. Deste modo, a maioria das mulheres grávidas não são vigiadas, ou observa-se apenas 

registo da primeira consulta e não adesão às restantes, pelo difícil acesso aos cuidados de 

saúde. Durante cinco dias, foi-me possível colaborar em consultas de vigilância de gravidez no 

centro de Tabanane, sob orientação de uma Enfermeira parteira que exerce funções num dos 

centros de saúde da periferia, com a avaliação de sinais vitais, glicémia capilar, peso, altura, 

medição do fundo uterino e ABCF.  

 Além de puder estar com estas mulheres de perto, e conhecer a cultura de forma mais 

pormenorizada, a Enfermeira parteira também me foi explicando muitos detalhes sobre o dia-a-

dia destas mulheres enquanto grávidas. A barreira linguística também se constituiu um desafio, 

uma vez que a Língua Fula é a predominante. Segundo Sicó (2021), a Guiné-Bissau é um país 

considerado rico na sua diversidade cultural, uma vez que contempla diversas línguas étnicas, 

e que a sua continuidade na comunicação garante as identidades culturais presentes. Cá e 

Rubio (2019) referem que existe mais de 20 grupos étnicos, em que seis desses grupos 

totalizam mais de 80% do total populacional. O grupo étnico Fula, incluído nesse grupo de seis, 

representa 20%, sendo falada em diversos países da África Ocidental, como Senegal, Gâmbia, 

Mali, Guiné, Nigéria, Camarões e Sudão (Cá e Rubio, 2019). Segundo o site Dados Mundiais 

(2023), o Fula não constitui uma língua oficial em nenhum país, mas é classificado como língua 

materna. Cerca de 29,2 milhões pessoas em todo o mundo falam esta língua, sendo na Nigéria 

a maior percentagem, com 10,93 milhões de falantes nativos. 

 Entendi que não existe planeamento familiar algum, e que a maioria das mulheres não 

tem poder para optar pelo seu companheiro. As gravidezes, naquela zona, ocorrem 

normalmente aos 18 anos e a mulher não altera a sua rotina diária em nada. Culturalmente, a 

mulher é destinada diariamente a acordar muito cedo para tratar dos filhos, da casa, da roupa, 

da limpeza e manutenção da aldeia e da preparação da comida e em nada altera a rotina 

devido à gravidez. Diariamente, pude observar mulheres com IG avançada com grandes 

alguidares na cabeça, cheios de água, roupa ou comida. Em relação à alimentação, a primeira 

refeição ingerida é por volta das 15-16h, após a realização de todas as tarefas anteriormente 

mencionadas. Segundo a Enfermeira Parteira, as mulheres são maioritariamente de estrutura 

magra, e todos estes aspetos refletem-se num ganho de peso mínimo durante a gravidez. 

 Como não existe o uso de métodos contracetivos nesta região, tanto pela dificuldade 

em adquirir, como pela não-aceitação a nível cultural, a taxa de Vírus da imunodeficiência 

humana (VIH) é elevada. As grávidas que tinham aderido à primeira consulta de vigilância de 

gravidez, realizada no centro de saúde, tiveram, por isso, acesso a uns exames laboratoriais, 

em aproximadamente metade podia-se observar o VIH positivo registado no BSG. São 

grávidas sem seguimento e sem terapêutica adequada. Outro dado complementar é a maioria 



 

62 

 

dos partos decorrem na comunidade, com apoio das outras mulheres e sem recurso a uma 

unidade de saúde. Além do risco de propagação da doença para outras mulheres não 

infetadas, existe o risco de transmissão vertical para o bebé, conjuntamente com a alimentação 

do RN, que maioritariamente é o aleitamento materno. De acordo com a Enfermeira Parteira, 

mesmo que as mulheres aderissem de forma mais rigorosa à vigilância na gravidez e fossem 

informadas destes riscos, o cumprimento seria igualmente insuficiente, devido à carência 

económica que as impossibilitava de se dirigirem ao centro de saúde para o momento do parto, 

e de adquirirem leite artificial.   

 Realço que a totalidade das mulheres que contactei sofreu de mutilação genital 

feminina, e que quando questionadas acerca da decisão de o praticar, caso o bebé fosse do 

sexo feminino, a maioria respondeu que não sabia, ainda, o que iria fazer. Quando 

confrontadas com a informação de atualmente esta prática é um crime, alegaram que também 

não tinham conhecimento. A Enfermeira parteira explicou que, apesar de legalmente ser crime, 

atualmente ainda existe a crença cultural que as mulheres devem continuar esta prática, para 

serem consideradas “puras” (sic) e aceite pelos restantes membros femininos da família. Esta 

foi uma das áreas de intervenção na educação para a saúde que incidimos em todas a 

mulheres, não somente dando a conhecer que é crime, como também todas as consequências 

para o bebé. De destacar que, no livro de vigilância da grávida da Guiné-Bissau, além de 

registar todos os dados colhidos anteriormente, uma das opções para registar era se tinha 

mutilação genital feminina, denominado como “fanado” (Anexo 3).  

 A hipertensão na gravidez é, também, uma das patologias mais comuns nas mulheres 

desta região. Porém, como não conseguem ter uma correta adesão à vigilância da gravidez, 

não realizam avaliação regular da tensão arterial, nem exames complementares de 

diagnóstico, que possam descartar uma pré-eclampsia ou outras patologias associadas à 

hipertensão. Em todas as consultas tentámos abordar esta temática, alertar para os sinais de 

alarme que deveriam estar atentas e reconhecer, e que justificavam se dirigirem ao centro de 

saúde mais próximo.  

 É difícil de descrever, por palavras, toda esta vivência. A adesão às consultas foi 

enorme, chegando até nós mulheres provenientes de outras aldeias vizinhas, para que 

pudessem ter acesso a esta consulta, o que me levou a concluir que estas mulheres grávidas 

valorizam a sua gravidez e percebem a importância da vigilância, porém não têm capacidade 

financeira para o puderem executar devido à distância. Resta-me afirmar, genuinamente, que 

foi uma das experiências mais ricas a nível pessoal e profissional que vivi, e que me 

proporcionou o desenvolvimento da competência cultural referida por Campinha-Bacote (2002), 

imprescindível na prestação de cuidados de excelência do EEESMO. Tive oportunidade de 

partilhar esta experiência no Internacional Seminar Sexual Education: Promoting European 

Health, através de uma comunicação oral (Anexo 4), que se pode consultar no apêndice 13.  

 Em suma, considero que este objetivo foi alcançado.  
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 O objetivo sequente compreende desenvolver competências cognitivas, técnicas e 

relacionais, garantindo uma prestação de cuidados de enfermagem especializados em 

ESMO à mulher inserida na família e comunidade durante o trabalho de parto.  

 Segundo Fatia e Tinoco (2016), o TP é definido como um “conjunto de fenómenos 

fisiológicos, que, uma vez induzidos ou espontâneos, conduzem à extinção cervical, à dilatação 

do colo uterino, à progressão fetal no canal de partos e à sua expulsão para o exterior” (p. 

308). O início do TP define-se com instalação das contrações uterinas regulares e dolorosas, 

tanto em intensidade como em frequência, em simultâneo com o apagamento cervical e 

dilatação. Divide-se em quatro estádios: 1º) apagamento e dilatação do colo; 2º) período 

expulsivo; 3º) dequitadura; 4º) puerpério imediato, delimitado às duas horas após o parto (Fatia 

& Tinoco, 2016). Dentro do primeiro estádio do TP, pode-se definir a fase latente (onde ocorre 

o amolecimento e apagamento cervical, juntamente com uma dilatação cervical progressiva até 

5 centímetros [cm]) e a fase ativa (que corresponde à presença de contrações uterinas rítmicas 

com uma dilatação igual ou superior a 5cm e um apagamento do colo uterino igual ou superior 

a 80%) (Leveno, 2014).  

 O primeiro contato que tive com parturientes no primeiro estádio do TP foi no contexto 

de internamento materno-fetal, onde são admitidas mulheres para indução do TP, e o mesmo 

se inicia e progride. Além disso, todas as grávidas internadas poderão iniciar o primeiro estádio 

do TP e, por isso, é necessário estar desperto para todos os fatores de alerta. Assim, aquando 

da admissão de uma grávida para indução do TP, é realizada uma colheita de dados, que tem 

por base uma análise do BSG e uma entrevista informal abordando profissão e situação laboral 

(descartando fatores de risco social), antecedentes pessoais e familiares, estado civil, história 

ginecológica e obstétrica, adição de substâncias, sinais vitais, IO, IG, vigilância da grávida e 

realização de exames ecográficos e laboratoriais, participação em CPPP, plano de parto 

realizado e cervicometria.  

 A indução do TP designa-se como a “estimulação artificial de contrações uterinas antes 

do início do TP espontâneo” (Glenn et al., 2014, p. 152). A sua aplicabilidade deve-se a 

situações em que as vantagens da antecipação do TP excedem os possíveis riscos para a mãe 

e para o feto, nomeadamente: rutura prematura espontânea das membranas, pré-eclampsia, 

poli-hidrâmnio, descolamento de placenta ou placenta prévia, morte fetal intrauterina, gravidez 

pós-termo, diabetes, restrição de crescimento intrauterino, macrossomia, corioamnionite e 

isoimunização (Glenn et al., 2014).  

 Durante a vigilância da grávida submetida a indução do TP, o bem-estar fetal é 

avaliado através de CTG, que proporciona uma diminuição dos efeitos adversos para o feto ao 

detetar situações de risco de forma precoce (Santana & Figueiredo, 2016).  Pude observar 

inúmeros CTG, onde foram visíveis contrações tardias e precoces, com contração uterina 

regular e irregular e com amplitude pequena, média ou alta, bradicardia e taquicardia fetal, e 

uma reduzida variabilidade. Nas desacelerações da FCF de difícil recuperação, por exemplo, 

foi sempre dialogado com a Enfermeira orientadora de forma a reconhecer situações em que é 

necessário solicitar ajuda da equipa médica, simultaneamente à implementação de 
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intervenções, já mencionadas anteriormente. Claro que, situações não revertidas, advieram em 

partos distócicos. Ao observar estas evidências e alterações, pude relacionar os conteúdos 

estudados com a prática clínica, e adquirir conhecidos em intervenções colocadas em prática 

de forma a anteceder complicações. Exemplo disso, aquando da admissão de uma grávida 

para realizar indução do TP, é colocado o CTG de forma contínua após a administração da 

terapêutica indutora, assim como a colocação de um acesso venoso periférico que fica 

obturado, e a preparação de um soro fisiológico com glucose, que fica expurgado à cabeceira 

da cama. De salientar que, para uma correta colocação do foco do CTG para a monitorização 

da FCF, foi necessário a realização das Manobras de Leopold, com o objetivo de avaliar e 

caraterizar a posição fetal no útero e assim garantir uma monitorização correta. Esta manobra 

exigiu muita prática e apoio da Enfermeira orientadora, para que conseguisse realizar como 

sucesso esta avaliação.  

 Posso relatar uma situação de uma grávida de 41 semanas, internada para indução do 

TP por IG prolongada que, já com todas estas intervenções implementadas aquando da 

admissão, observa-se uma bradicárdica fetal no CTG de cerca de 60 batimentos por minuto 

(bpm), em que rapidamente se implementou medidas de reanimação intrauterina, conseguindo-

se reverter a FCF para valores dentro da normalidade: administração do soro preparado para 

correção de hipovolémia materna; administração de oxigenioterapia para aumentar o aporte de 

oxigénio; aplicação da manobra de Gaskin para evitar a compressão da veia cava ou uma 

possível compressão do cordão umbilical e, assim, potenciar a perfusão uteroplacentar; 

interrupção da perfusão de ocitocina; solicitar apoio à equipa médica (Silveira & Júnior, 2018).  

 A cervicometria permite uma avaliação do índice de Bishop, avaliando a dilatação 

cervical, apagamento cervical, consistência cervical, posição cervical e altura da apresentação. 

Especificamente, ocorre a avaliação das caraterísticas físicas do colo, conseguindo aferir se 

estamos perante um colo maduro ou um colo não preparado, concluindo acerca da evolução 

do TP (Glenn, 2014). Sendo um procedimento que nunca tinha efetuado, apenas em contexto 

de aula com recurso a um modelo, exigiu um aprofundamento do estudo, tentado sempre 

realizar este procedimento quando possível, se consentido pela mulher. O facto de realizar 

conjuntamente com a Enfermeira orientadora, fez com que gradualmente fosse adquirindo 

maior capacidade de perceção do que estava a avaliar através do toque, notando-se um 

grande crescimento individual a este nível.  

 As infeções vaginais e retais provocas pela bactéria Streptococcus do grupo B (ou 

também denominado por Streptococcus agalactiae) podem provocar TP pré-termo, rutura 

prematura de membranas, corioamnionite, sépsis puerperal e infeções fetais através da 

transmissão fetal intraparto (Leveno, 2014). Desta forma, quando detetada positiva no final da 

gravidez, pelo risco de contaminar o bebé durante o parto, é preconizada a administração de 

antibioterapia após ocorrer a rutura espontânea da bolsa amniótica (REBA). Este também é um 

dado a recolher na colheita de dados inicial e, caso a mulher não tenha realizado este rastreio, 

é realizado aquando da admissão.  
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  No âmbito do contexto em BP, pude acompanhar mulheres em todos os estádios do 

TP, permitindo-me reconhecer focos de atenção, formular diagnósticos de enfermagem e 

delimitar as respetivas intervenções de enfermagem, autónomas e interdependentes, tendo por 

base o meu projeto individual de estágio, orientado pelo Modelo de Competência Cultural 

desenvolvido por Campinha-Bacote (2002). De acordo com NANDA (2018), o EEESMO 

diagnostica a resposta humana de acordo com as condições de saúde/processos da vida, ou 

vulnerabilidades a essas condições, onde o diagnóstico definido integra a base para a seleção 

das intervenções de enfermagem, com o objetivo de obter os resultados pelos quais é 

responsável.  

 A proveniência das grávidas para o internamento nas salas de parto, pode ser da área 

ambulatório do serviço de urgência obstétrica e ginecológica (SUOG) ou do serviço de 

internamento, onde o TP já se iniciou e/ou existiu REBA. Caso a grávida seja proveniente do 

SUOG, é realizada a admissão e acolhimento da mesma e respetivo acompanhante, que inclui 

uma avaliação inicial com colheita de dados completa (antecedentes pessoais e familiares, 

medicação habitual, alergias, profissão, hábitos e estilos de vida, grupo sanguíneo, história 

obstétrica e ginecológica; sinais vitais, IG, consulta do BSG, consulta das análises realizadas 

no terceiro trimestre de gravidez, realização de preparação para o parto e nascimento, 

experiência anterior em amamentação, cervicometria e registo dos dados evidenciados no 

CTG). Após esta colheita, é exequível o desenvolvimento de um plano de cuidados 

individualizado e especializado com a grávida/família, incentivando a sua participação e 

garantindo uma prestação de cuidados personalizados, respeitando culturas, valores e diversas 

crenças. De referir que durante estes procedimentos, garanti sempre um ambiente acolhedor, 

tranquilo e com privacidade, promovendo um momento de partilha de sentimentos e emoções, 

e transmiti informação pertinente de forma simples e clara, esclareci dúvidas e informei acerca 

dos procedimentos e protocolos do serviço. A comunicação efetiva, entre as parturientes e os 

profissionais de saúde, assume-se como uma das 56 recomendações nos cuidados intrapartos 

estabelecidas pela OMS (2018), em que deverão ser utilizados métodos simples e 

culturalmente aceitáveis. O EEESMO, ao comunicar eficazmente, proporciona que a mulher e 

pessoa significativa consigam expressar as suas expectativas e emoções, verbalizando as 

necessidades de informação de forma fluida (Cardoso, et al., 2023). De referir que, segundo 

Cardoso et al. (2018), a comunicação eficaz torna a avaliação inicial e a implementação de 

intervenções mais competentes.  

 O TP fisiológico é assumido como a forma mais saudável para a mulher e respetivo 

feto, sendo caraterizado como uma abordagem centrada na força inerente e normal da 

fisiologia da mulher e do feto, em prol de intervenções dispensáveis, ineficientes ou adversas 

em relação à medicalização do parto (salvo se exista comprometimento do bem-estar materno 

ou fetal) (Cardoso, et al., 2023). Associado a esta abordagem, deverá ser promovido o 

empoderamento e a autoconfiança das mulheres, de forma a se sentirem capazes de vivenciar 

o TP e a estarem munidas dos recursos adequados às suas necessidades, o que irá contribuir 

para uma experiência de parto positiva (Cardoso, et al., 2023). De acordo com a OMS (2018) 
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uma experiência de parto positiva é caraterizada como uma experiência que alcança ou exceda 

as crenças e expectativas pessoais e socioculturais idealizadas pela mulher, incluindo o 

nascimento de um bebé saudável, num ambiente clínica e psicologicamente seguro, com o 

apoio de um acompanhante e de profissionais de saúde afáveis e tecnicamente competentes. 

Desta forma, ao longo da minha prestação de cuidados, tive sempre como foco o 

desenvolvimento da competência cultural, defendida por Campinha-Bacote (2002), 

aprofundado os vários elementos que a constitui. Aliado a esta competência, procurei também 

desenvolver as competências comunicacionais e interculturais em saúde, abordadas por 

Ramos e Ranger-S (2017), em específico as competências interculturais, através da realização 

da ScR e do vasto estudo ao longo dos últimos meses.  

 A vigilância do bem-estar fetal e a contratilidade uterina era avaliado através de CTG 

contínuo, em que os focos não possuem fios, possuem wireless e são resistentes à água, 

permitindo uma total liberdade de movimentos à grávida. Esta liberdade de movimentos 

permite que a grávida possa escolher qual a posição que mais lhe proporciona conforto e, 

adotando posições verticais, os mecanismos de encravamento e de descida fetal são 

facilitados, uma vez que existe um relaxamento do períneo e os ossos sacroilíacos conseguem 

ajustar-se, com o objetivo de aumentar os diâmetros da pelve e, por conseguinte, diminuir a 

duração do TP e a perceção de dor (Cardoso et al., 2023). A CTG contínua diverge com as 

orientações da OMS (2018), que não recomenda a mesma em mulheres grávidas saudáveis 

em TP espontâneo. Em contrapartida, e reforçando novamente as recomendações defendidas 

pela OMS (2018) para uma experiência de parto positiva, não foi realizada uma prestação de 

cuidados por rotina, nem realizados procedimentos de forma banal sem indicação para a 

grávida, nomeadamente: cervicometria repetitivamente, tricotomia perineal, enema de limpeza 

ou rotura artificial de membranas.  

 Relativamente à cervicometria, tal como referi anteriormente, foi um dos procedimentos 

mais complexos em termos de aprendizagem, exigindo muito apoio da enfermeira orientadora. 

Com a progressão do ensino clínico, fiquei dotada de uma maior capacidade de realizar este 

procedimento de forma mais rigorosa e confiante, proporcionando sempre um ambiente de 

privacidade e tranquilo e solicitando permanentemente o consentimento da grávida. De referir 

que, de acordo com a Orientação 002/2023 da DGS (2024), os exames vaginais deverão ser 

realizados com intervalos de tempo adaptados às queixas da parturiente durante o período 

latente da primeira fase do TP e, na fase ativa, de 4 em 4 horas, senão existir alterações que 

requeiram avaliação antes deste intervalo de tempo.  

 O EEESMO deve realizar uma vigilância rigorosa e estar desperto para quaisquer 

complicações que surjam durante o primeiro estádio do TP, através da avaliação: dos três 

componentes envolvidos no TP (feto, contrações e canal de parto), da pélvis óssea e 

resistência dos tecidos moles, do bem-estar materno-fetal e dos sinais iminentes de início do 

segundo estádio (DGS, 2024). Durante a minha prestação, pude presenciar algumas situações 

de CTG suspeito e patológico, nomeadamente situações de bradicárdia fetal que exigiram 

intervenção rápida com aplicação das medidas de reanimação intrauterina acima descritas, 
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enquanto solicitava apoio por parte da enfermeira orientadora e, consecutivamente, por parte 

da equipa médica. A maioria das situações reverteram, porém, pude assistir a uma situação de 

bradicárdia fetal mantida que, mesmo após implementação das medidas, exigiu parto distócico 

por cesariana de forma emergente. Desde modo, é possível classificar em TP de baixo risco ou 

em TP de vigilância acrescida, promovendo-se a antecipação de complicações obstétricas, o 

que tem relação direta com o bem-estar fetal e materno.  

 A amniotomia artificial, que consiste na rotura artificial da bolsa amniótica (RABA), foi 

um procedimento que tive, igualmente, oportunidade de experienciar. Este, não deve ser 

realizado por rotina, apenas com o objetivo de prevenir o atraso ou acelerar o TP (OMS, 2018). 

Porém, segundo Néné, Marques & Batista (2016), num CTG suspeito ou patológico, a RABA 

assume-se como um meio complementar de diagnóstico, uma vez que permite observar as 

caraterísticas do líquido amniótico (LA) e determinar os fetos de maior risco. A presença de 

mecónio está relacionada com um aumento do risco de morte intraparto, morte neonatal e 

aumento da morbilidade neonatal, sendo que, um mecónio mais espesso pressupõe um pior 

prognóstico e aumenta o risco de morte perinatal cinco a sete vezes (Néné, Marques & Batista, 

2016). Posner, et al. (2014) acrescentam, ainda, que em casos de FCF atípica ou anormal, 

pode ser necessária a implementação de monitorização materno-fetal interna, com a presença 

de um elétrodo no escalpe fetal.  

 A avaliação da dor deve ser realizada em todas as interações com o EEESMO, de 

forma a transmitir as medidas não-farmacológicas e farmacológicas de alívio da dor, 

disponíveis no serviço e, consoante a escolha da grávida, assegurar a sua implementação 

(DGS, 2024). Na instituição de saúde onde realizei a vertente de BP, são disponibilizadas 

diversas medidas não-farmacológica, nomeadamente, bola de parto, cromoterapia, 

musicoterapia, massagem ao nível da região sagrada, lombar ou dorsal, hidroterapia e técnicas 

de respiração e relaxamento. Tive oportunidade de aplicar todas as medidas não-

farmacológicas referidas, em que era notório um alívio das queixas álgicas da grávida e, assim, 

aumento da satisfação e conforto. Apesar deste achado, conclui que, com o aumento da 

intensidade da dor devido às contrações, decorrente da progressão do TP, muitas grávidas 

solicitavam também medidas farmacológicas, em específico a analgesia epidural. Colaborei na 

realização da técnica de analgesia pela equipa de anestesistas, reforçando sempre o 

esclarecimento das dúvidas e realizando a vigilância hemodinâmica após a administração do 

bólus epidural, até 20 minutos após o estabelecimento do bloqueio e a cada 15 minutos 

posteriormente (DGS, 2024).  

 A presença permanente da pessoa significativa, sempre que possível e acordo com o 

desejo da mulher, foi promovido durante o decorrer do ensino clínico, conforme o artigo 12.º da 

lei n.º 15/2014.  Respeitando as suas crenças, tive como foco a sua envolvência na prestação 

de cuidados através de ações que podem promover o bem-estar da mulher e alívio da dor, 

como o massagem ou a dança. O envolvimento da pessoa significativa, nestas atividades, 

evidenciou-se como uma estratégia eficaz para incentivar sua participação, estabelecer uma 

relação de confiança e entender os seus medos, dúvidas e expetativas, permitindo que a 
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mesma se sinta parte do processo (Gomes et al., 2019; Rosa et al., 2020). Além disto, o apoio 

emocional à mulher por parte da pessoa significativa promove o aumento da confiança e 

segurança para o parto, conseguindo expressar os seus sentimentos e opiniões aos 

profissionais de saúde.  

 Um dos desconfortos mencionados pela parturiente no primeiro estágio do TP era a 

sensação de sede e fome. Deste modo, e em concordância com a Enfermeira orientadora, ao 

avaliar a evolução do TP, a mulher e bem-estar fetal, proponha a ingestão de líquidos claros 

(água, sumo e chás), gelatina e gelados de água com saber a fruta (DGS, 2024).   

 Relativamente ao segundo estadio do TP, reconheço que foi um maiores desafios que 

ultrapassei na minha vida laboral/académica. Por mais dotada de conhecimento tivesse, 

através da leitura de livros, realização de esquemas, visualização de vídeos, as inseguranças e 

medos estiveram sempre presentes no início deste percurso. Muitas foram as dúvidas que 

foram surgindo a cada parto, uma vez que cada parturiente é única e cada parto é 

simultaneamente singular. Com o avançar do ensino clínico, consegui atingir uma maior 

autonomia e confiança, estando mais desperta para todos os fatores envolvidos, conduzindo a 

grávida no seu parto e conseguindo detetar precocemente possíveis complicações. O diálogo e 

reflexão com a enfermeira orientada foi fulcral para o meu desenvolvimento.  

 Mais uma vez, a comunicação intercultural tem um peso fundamental nesta fase do TP, 

permitindo capacitar, orientar e motivar a parturiente. De acordo com achados da ScR, as 

mulheres migrantes e de minorias étnicas sentem que não possuem oportunidades de se 

expressarem e, mesmo quando surge a oportunidade, as suas opiniões não são levadas em 

consideração (Obionu et al., 2023). A comunicação ineficaz, como a capacidade de escuta 

inadequada e a existência de barreiras linguísticas entre os EEESMO’s e as mulheres resulta, 

muitas vezes, numa participação limitada das mesmas (Shopo et al., 2022). Desta forma, 

durante na minha prestação de cuidados, tentei sempre ser adaptável, com o objetivo de 

construir uma relação de confiança com as mulheres e, desta forma, desenvolver uma 

comunicação culturalmente segura e intuitiva (Capper et al., 2022). As habilidades de 

comunicação eficazes são indispensáveis, uma vez que proporcionam uma base para a 

parturiente estar envolvida de forma ativa na sua experiência do parto (Shopo et al., 2022). 

Assim, o reconhecer dos aspetos culturais próprios da mulher e o contexto de vida, 

proporcionará uma humanização do parto (Gracio et al., 2020). O EEESMO deve, durante a 

sua conduta, explicar todos os procedimentos, esclarecer dúvidas, motivar, capacitar, orientar, 

respeitar, elogiar e tranquilizar a parturiente, de forma a capacitá-la para gerir o seu parto da 

forma mais humanizada e positiva possível, através de um ambiente tranquilo, confortável, 

privado e sem fatores externos potenciadores de stress. De realçar que o EEESMO deve 

assistir a parturiente a adotar a posição que elegeu para o seu parto, mantendo a 

monitorização materno-fetal e a visualização do períneo de forma a avaliar sinais iminentes de 

laceração perineal (DGS, 2024).  

 Outro fator que tive sempre em atenção, durante este estadio, foi a presença de uma 

pessoa significativa para a mulher, uma vez que disponibilizam apoio, transmitindo informações 
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sobre o TP, superando lacunas de comunicação entre os profissionais de saúde e as mulheres 

e, desta forma, proporcionam conforto e alívio não farmacológico da dor (Navarro‑Prado et al., 

2022; Shopo et al., 2022). 

  A massagem perineal promove uma estimulação das terminações nervosas na pele, 

amplia a circulação sanguínea perineal, potencia a elasticidade e ductilidade do tecido perineal 

e, consequentemente, proporciona o relaxamento e flexibilidade dos tecidos na entrada da 

vagina, e favorecer a abertura do canal vaginal para a fase expulsiva do TP, permitindo uma 

experiência materna mais positiva (Lira, Santos & Yonamine, 2023). Tal como enuncia a DGS 

(2024) e a OMS (2018), deve ser proposto a realização da massagem perineal 3 a 5 vezes, 

durante o intervalo das contrações, com uma duração de cerca de 30 segundos, o que coloquei 

em prática na minha prestação, diminuindo assim o risco de lacerações do períneo. De realçar 

que, ao questionar as parturientes sobre a prática desta medida no terceiro trimestre de 

gravidez, nenhuma referiu que colocou em prática e, a maioria, desconhecia a sua existência, 

uma vez que não participou em programas de preparação para o parto e parto. 

 De acordo com Abrahão, et al. (2023), a episiotomia deve ser realizada apenas na 

iminência de lacerações pélvicas de terceiro e quarto graus. A DGS (2024) acrescenta que a 

episiotomia médio-lateral deve-se efetuar, ainda, em suspeita de hipoxia fetal, com o objetivo 

de abreviar a expulsão do feto. A OMS (2018) favorece estes achados, anunciando que não é 

recomendado a utilização rotineira da episiotomia. Dentro dos 43 partos que assisti, foram 

realizadas 12 episiotomias, justamente por estes dois motivos. Destaco o facto de que em 

todas as situações, as parturientes foram informadas no momento que este procedimento 

acarretava benefícios em específico para a situação atual, e foi sempre solicitado o seu 

consentimento. Em todos os partos, foi realizada massajem perineal, proteção do períneo e 

controlo da descida da apresentação no momento da distensão da vulva, como recomenda a 

DGS (2024), tendo-se obtido 10 períneos íntegros e 17 períneos com lacerações de grau I (Em 

anexo 5, pode-se consultar o registo de experiências).  

 Tive oportunidade, neste estadio, de vivenciar situações de desvio à normalidade, 

nomeadamente uma distócia de ombros, que representa uma emergência obstétrica geradora 

de stress. Foi resolvida após a aplicação da manobra de McRoberts, incidindo posteriormente 

na avaliação do RN e da parturiente, transmitindo-se tranquilidade e explicando o sucedido. 

Foi, sem dúvida, mais um momento enriquecedor de aprendizagem.  

 No parto distócico, parto gemelar, parto pélvico, suspeita de hipoxia fetal anteparto ou 

intraparto, suspeita de restrição de crescimento fetal, suspeita de corioamnionite, presença de 

mecónio espesso, gestação com menos de 37 semanas, diagnóstico pré-natal de malformação 

fetal major, distócia de ombros, prolapso do cordão umbilical, paragem cardiorrespiratória 

materna e RN hipotónico, com gemido, cianose, adejo nasal e tiragem/taquipneia, deve ser 

solicitada a presença de neonatologista na sala de partos (DGS, 2024). Nos partos 

instrumentados em que cooperei com o neonatologista, pude prestar cuidados ao RN, 

nomeadamente: avaliação do índice de Apgar, observação céfalo-caudal, comportamental e 

neurológica, a deteção de traumatismo decorrentes do parto ou de anomalias estruturais, 
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aspiração de secreções (apenas se estritamente necessário, de forma a garantir a 

permeabilidade das vias aéreas), avaliação do peso, administração da fitomenadiona 1mg 

intramuscular e colocação da pulseira de identificação do RN e da pulseira anti-rapto.  

 Durante o período expulsivo, assisti a 9 RN com circulares cervicais, em que 6 estavam 

realmente apertadas e existiu necessidade de realizar o corte imediato e rapidamente. Nas 

restantes 3 foi possível aplicar a Manobra de Somersault e desfazer a circular. O primeiro 

contato com esta situação foi sentido com nervosismo e receio, requerendo intervenção 

imediata da Enfermeira orientadora de forma a exemplificar as manobras e os cuidados a 

realizar. A observação direta das intervenções realizadas pela Enfermeira orientadora, o 

momento de reflexão e partilha com a mesma, e o estudo intenso permitiram-me obter cada 

vez mais autonomia e confiança, atingindo totalmente a autonomia no final do ensino clínico.  A 

OMS (2018) recomenda a clampagem tardia do cordão umbilical, com pelo menos um minuto 

após o nascimento, o que foi concretizado sempre que possível, permitindo o corte do cordão 

por parte da parturiente ou da pessoa significativa com o objetivo de favorecer a vinculação. O 

contato pele-a-pele é, igualmente, um meio de promoção da vinculação, através do contato 

físico imediato entre a mãe e o filho, na região do abdómen materno, sempre que seja opção 

da mãe, e tendo em conta o comprimento do cordão umbilical (DGS, 2024). Todas as 

parturientes optaram pelo contato pele-a-pele, sendo um momento vivido com muita ternura na 

sala de partos, por todos os intervenientes.  

 Felicitei sempre os pais, com palavras de carinho e respeito, demonstrado empatia. Em 

colaboração com a Enfermeira orientadora, era sugerido o registo fotográfico do RN na 

balança, com o peso, assim como uma fotografia da tríade, promovendo a vinculação. 

 Outro aspeto que, em conjunto com a Enfermeira Orientadora, tive sempre em 

consideração foi a liberdade de movimento por parte da parturiente. Segundo a DGS (2024), 

esta deve adotar a posição que desejar, sempre sob a supervisão do responsável pelo parto. 

De facto, todas as parturientes tiveram oportunidade de adotar a posição que lhes fosse mais 

conveniente, de forma a se sentirem o mais confortável possível, e a proporcionar alívio da dor. 

A posição vertical é descrita como benéfica uma vez que melhora o fluxo uteroplacentário 

(reduzindo as alterações anómalas dos padrões de FCF), melhora a ventilação pulmonar 

materna e o equilíbrio ácido-base materno e fetal, aumenta a eficiência das contrações 

uterinas, torna os esforços expulsivos mais eficientes, favorece o encaixe e a descida da 

apresentação fetal, aumenta os diâmetros ântero-posterior e o transverso da bacia, aumenta a 

participação da parturiente no seu TP, aumenta o fluxo de endorfinas e diminui a sensação 

dolorosa (Mineiro, Rito, Cardoso & Sousa, 2016). Durante a prestação de cuidados neste 

estadio do TP, incentivei sempre a adoção de posições verticais, nomeadamente sentada, 

cócoras, de joelhos e de quatro apoio, explicando as vantagens. Todas as parturientes 

aceitaram a sugestão e, embora a posição de semi-sentada fosse a mais optada, existiram 

algumas mulheres a optarem pela posição lateral e de cócoras. Foi, de facto, uma intervenção 

elogiada pela mulheres como um fator de alívio da dor e de conforto, proporcionado uma maior 

participação das mesmas.   
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 O terceiro estadio foi, inicialmente, vivenciado com muita insegurança. A avaliação da 

integridade vulvar e perineal e a reconstrução do períneo foram intervenções que exigiram 

muito empenho e treino, para que conseguisse adquirir as competências desejadas. Adquiri um 

molde, onde pude treinar os pontos de sutura e o manuseamento dos ferros, de forma a 

facilitar a minha prestação. Esta estratégia, conjuntamente com todos os ensinamentos 

disponibilizados pela Enfermeira orientadora, possibilitaram que gradualmente me tornasse 

mais competente, tendo realizado no total de 33 episiorrafias, com total autonomia no término 

do ensino clínico. Posso realçar uma parturiente que apresentou uma laceração de grau I na 

região circundante ao meato urinário que, por hemorragia mantida, foi necessário realizar 

pontos de sutura, o que constituiu mais uma oportunidade rica de aprendizagem.  

 A dequitadura ocorre com o descolamento da placenta da parede uterina, descida até à 

vagina e expulsão da mesma para o exterior do canal de parto. Neste estadio, recomenda-se a 

abordagem ativa, de forma a prevenir a hemorragia pós-parto, nomeadamente recurso a 

uterotónicos, gestão do cordão umbilical e massagem uterina (Posner, et al., 2014). As 

recomendações da OMS para uma experiência positiva de nascimento citam, identicamente, o 

uso da ocitocina como uterotónico e a tração controlada do cordão umbilical porém, a 

massagem uterina em mulheres a quem foi administrada ocitocina profilática não é 

recomendada (OMS, 2018). A DGS (2024), corrobora com as recomendações, fazendo ainda 

referencia à dosagem da ocitocina a administrar: 10UI em bólus endovenoso lento, seguido de 

perfusão com 5UI em soro fisiológico 500ml a 500cc/hora.  

 Durante a minha prestação, tive sempre como foco a prática baseada na evidência e as 

recomendações da OMS e, desta forma, coloquei em prática as intervenções anteriormente 

descrita, informando sempre as parturientes e solicitando o seu consentimento. 

Especificamente, avaliei sempre a perda hemática e os sinais de descolamento placentário, 

realizei a extração da placenta através da aplicação da manobra de Jacob-Dublin, avaliei o 

mecanismo de exteriorização (Shultz ou Ducan), inspecionei detalhadamente a placenta 

(inserção e número de vasos do cordão, comprimento o mesmo, integridade, caraterísticas da 

face materna e face fetal) e, por fim, o estado de contratura uterina, com a palpação do globo 

de segurança de Pinard. De realçar que, uma das parturiente apresentou perda hemática 

abundante, o que constituiu um desvio da normalidade e, por conseguinte, foi solicitado apoio 

da equipa médica.  

 Seguidamente à reparação do períneo, procedeu-se à revisão final do mesmo, da 

vagina e do colo, com posterior desinfeção e limpeza perineal, simultaneamente com 

explicação dos procedimentos à parturiente, e realização de ensinos acerca da prevenção de 

infeção, higiene perineal e caraterísticas dos lóquios. Após a parturiente estar devidamente 

confortável, era realizada a contagem dos ferros e a remoção do equipamento de proteção 

individual, de forma a garantir a segurança da mulher e a prevenção da retenção de materiais 

dentro da cavidade vaginal.  

 Relativamente ao último estadio do TP, o puerpério imediato, é definido como o período 

correspondente às duas horas após o nascimento, onde ocorrem processos hemostáticos -
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miotamponamento e trombotamponamento - com o intuito de não ocorrer atonia uterina e, por 

consequência, hemorragia grave (Fatia & Tinoco, 2016). O EEESMO deve, durante estas duas 

horas, avaliar a perda hemática vaginal, a tensão arterial, o pulso radial e o estado de 

contratura uterina no período de 15 minutos, ou de forma mais frequente se existir abundante 

perda hemática; assegurar a restrição alimentar, avaliar a primeira mamada, observar o RN e 

avaliação a ligação mãe-filho e pai-filho (DGS, 2024).  

 Considero que neste estadio manifestei menor dificuldade, uma vez que a componente 

do ensino clínico decorrida no puerpério me muniu de conhecimentos e competências. Desta 

forma, realizei todas as intervenções anteriormente referidas, atingindo a autonomia e as 

competências desejadas. Foi, igualmente, observado o penso da sutura abdominal, caso 

cesarina, assim como a avaliação da dor e da diurese, para detetar possível retenção urinária.  

 A OMS (2018), recomenda que os RN sejam colocados na mama o mais rapidamente 

possível após o nascimento, desde que clinicamente estáveis. A OMS e a UNICEF 

promoveram a iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés, com o objetivo de promover, proteger e 

apoiar o aleitamento materno. A 4º medida sugere que os serviços clínicos de obstetrícia com 

cuidados ao RN devem apoiar as mães a iniciar o aleitamento na primeira hora após o 

nascimento, com o objetivo de modificar procedimentos e hábitos dos serviços e, por 

consequência diminuir os índices de desmame precoce (OMS, 2018; UNICEF, 2019). A 

unidade hospital onde decorreu o ensino clínico referente ao BP, tal como mencionado acima, 

é um hospital amigo dos bebés, pelo que esta medida foi sempre respeitada.  

 Sousa, et al. (2024), mencionam que a amamentação precoce, designada por “Golden 

Hour”, é imprescindível para: promover o vínculo da díade, assegurar o suporte nutricional 

essencial e imunológico do colostro (garantindo o crescimento e desenvolvimento saudável do 

RN, com a redução de doenças, incluindo infeções respiratórias, otites, gastroenterites, 

alergias e asma), reduzir o risco de problemas digestivos (cólicas e obstipação), regular os 

sinais vitais do RN e promover o desenvolvimento dos músculos faciais e da mandíbula 

relevantes para a fala e linguagem. A UNICEF (2019) acrescenta, ainda, que reduz a 

mortalidade neonatal e diminui o risco de hemorragia da puérpera.  

 Respeitando sempre a decisão individual de cada mulher em relação à amamentação, 

e tendo por base os dados colhidos na avaliação inicial que incidem na vontade de amamentar, 

foi sempre promovida a amamentação precoce. Todas as parturientes que contatei quiseram 

estabelecer a amamentação logo após o parto e, mesmo em situações em que expressam uma 

má experiência anterior, demonstravam-se recetivas em iniciar com todos os melhoramentos 

possíveis. Claro que esta intervenção requer a realização de ensinos dirigidos a cada mulher e 

a cada RN, com as particularidades de cada um (com avaliação e caraterização da mama, 

mamilos e pega feita pelo RN, com identificação de possíveis dificuldades), com um apoio 

constante, demonstrando sempre empatia e disponibilidade.  

 Caso este estadio decorresse sem deteção de situações com desvio da normalidade, 

era fornecida alimentação sólida à mulher, com nova avaliação do estado de contratura uterina 

e da perda hemática vaginal. E, caso tolerância e estabilidade hemodinâmica, a díade era 
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transferida para o serviço de internamento de puérperas, validando novamente os 

ensinamentos realizados durante o período de internamento no BP. A DGS (2017), emitiu a 

norma 001/2017 acerca da comunicação eficaz na transição de cuidados em saúde, em que 

menciona que, de forma a garantir a segurança do utente, deve-se normalizar com recurso à 

técnica ISBAR. A mnemónica ISBAR corresponde à identificação (identify), situação atual 

(situation), antecedentes (background), avaliação (assessment) e recomendações (request), o 

qual tive sempre como referência na transição de cuidados das mulheres e RN.  

 De realçar que dos 43 partos que assisti, 15 mulheres eram de nacionalidade 

estrangeira. Posso destacar a barreira linguística, que dificultava a comunicação, a transmissão 

de ensinos e esclarecimentos, e que implicava menor participação da parturiente no seu TP e 

parto. Nos achados da ScR, foi dado destaque ao facto de dos intérpretes puderem ser 

profissionais e saúde ou a pessoa de referência, o que foi colocado em prática. Apesar de sido 

acautelado a transmissão incorreta involuntária por parte da pessoa significativa, tal como 

alertado por Shopo et al. (2022), demonstrou-se uma prática benéfica uma vez que pude 

observar um maior envolvimento da parturiente, sendo possível o desenvolvimento de uma 

relação de confiança, com a mesma a seguir as indicação fornecidas por mim e pela 

Enfermeira orientadora.  

 Outro fator que tive em consideração foi a prática do modelo de continuidade de 

cuidados, uma vez que se demonstrou eficaz no aperfeiçoamento da comunicação e da 

empatia com as parturientes migrantes, na compreensão as suas necessidades, no 

fortalecimento da confiança, e na promoção de um ambiente mais acolhedor e mais seguro, 

com aumento do bem-estar das mesmas (Capper et al., 2022; Obionu et al., 2023). Assim, 

acompanhei as parturientes desde o primeiro estadio até ao último, sempre que possível, o que 

se demonstrou, de facto, muito positivo. Permitiu-me, ainda, demonstrar disponibilidade e 

respeito pela cultura, hábitos, crenças, valores e idioma, reconhecendo e compreendendo as 

semelhanças e as diferenças de cada cultura e assim, desenvolver a competência da 

comunicação intercultural.  

  No final, os registos referentes aos estádios foram inseridos no sistema informático, no 

partograma, no BSG, no livro de registos de partos presente no BP e no Boletim de Saúde 

Infantil e Juvenil (BSIJ). Inicialmente exigiu apoio e ensinos da parte da Enfermeira orientadora, 

mas que rapidamente as dúvidas foram esclarecidas e pude atingir a autonomia nesta 

intervenção.   

 Desta forma, considero que atingi este objetivo, uma vez que foram realizadas todas as 

atividades planeadas no projeto, desenvolvendo as competências na promoção da saúde da 

mulher durante o TP, na otimização da adaptação do RN à vida extrauterina, no diagnóstico 

precoce e na prevenção de complicações da mulher e do RN e na prestação de cuidados à 

mulher com patologia relacionada e/ou concomitante com a gravidez e/ou com o TP 

(Regulamento n.º 391/2019 de 3 de maio, 2019). 
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 O objetivo posterior compreende desenvolver competências cognitivas, técnicas e 

relacionais, garantindo uma prestação de cuidados de enfermagem especializados em 

ESMO à mulher inserida na família e comunidade durante o período pós-natal. 

 O puerpério é definido como um conjunto de alterações físicas e psíquicas, após o 

parto, com o intuito de o corpo e a mente regressarem ao estado prévio, antes da gravidez, 

atingindo a sua normalidade e, ainda, preparando-a para a amamentação (Ferreira, 2016).  

 Neste contexto, além do desenvolvimento de competências relacionadas com o bem-

estar materno e adaptação ao pós-parto, também o RN é alvo de cuidados e avaliação. A 

intervenção do EEESMO deve ser focada na prevenção de complicações e na promoção da 

autonomia da puérpera, ao nível do seu autocuidado e no cuidado ao filho (Ferreira, 2016). 

Desta forma, sendo parto eutócico ou distócico, o primeiro levante é realizado após 6 horas do 

parto, caso a avaliação da puérpera esteja dentro da normalidade, nomeadamente avaliação 

dos cinco sinais vitais, involução uterina e hemorragia pós-parto. Este primeiro levante, 

acompanhado por enfermeiro, permite a realização de vários ensinos fundamentais nesta fase: 

autocuidado, higiene íntima, caraterísticas e evolução dos lóquios. Após o parto, de forma 

gradual, o edema da região perineal vai diminuindo, e o processo de cicatrização das 

lacerações vaginais ou episiotomia vai ocorrendo, sendo necessário avaliar para detetar 

precocemente complicações (Glenn et al., 2014). Assim, a avaliação perineal é elementar, 

através da avaliação da sutura perineal, deteção de sinais inflamatórios, observação dos 

lóquios e do processo hemorroidal (se presente). Esta avaliação é realizada em todos os 

turnos, num ambiente de privacidade.  

 Relativamente aos cuidados ao RN, quando são admitidos no serviço de internamento, 

são avaliados pelo Enfermeiro que o acolhe, com uma avaliação dos reflexos e do estado 

geral. Também, neste momento, se inicia o Plano Nacional de Vacinação (DGS, 2020), com a 

administração da primeira dose da vacina contra a hepatite B (VHB), de acordo com os critérios 

estabelecidos no protocolo interno do serviço. De realçar que, devido ao contexto multicultural 

já mencionado anteriormente, a administração da vacina contra a tuberculose (BCG) é uma 

realidade constante antes do momento da alta clínica.   

 Diariamente, são prestados os cuidados de higiene e conforto no caso de primeiro 

banho, de forma a potenciar um momento de aprendizagem rico para a mãe/família. Este é um 

momento privilegiado para abordar, também, os cuidados ao coto umbilical, limpeza dos olhos, 

lavagem nasal, eliminações, mudança de fralda e sinais e sintomas de alarme no RN.  

 O internamento de puerpério foi, igualmente, marcado por um contexto multicultural. 

Em 2023, de acordo com dados estatísticos disponibilizados pela unidade hospitalar, este 

serviço acolheu 2625 puérperas, em que 54,3% eram mulheres migrantes. Durante a minha 

prestação de cuidados, e tal como aferi nos resultados da ScR, tive sempre em consideração 

os aspetos culturais inerente à mulher/casal, demonstrando uma atitude de respeito, empatia, 

compreensão e escuta ativa, reconhecendo assim a complexidade das identidades culturais 

(Shan et al., 2023). Capper et al. (2022) enuncia que a comunicação não-verbal pode superar 

os desafios da comunicação intercultural. Desta forma, sugeri a elaboração de um vídeo acerca 
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dos cuidados de higiene ao RN, apenas demonstrativo, para que constituísse uma ferramenta 

de apoio à comunicação. Além do vídeo, disponibilizei um panfleto com o QR Code de acesso 

ao vídeo, de forma a ser facilmente partilhado com as puérperas (Apêndice 14). 

 As orientações para a alta deverão ser iniciadas, pelo menos, um dia antes da alta 

hospitalar ou, se possível, desde o momento da admissão no serviço de obstetrícia após o 

puerpério imediato (Aued et al., 2023). Assim, no momento efetivo da alta, é fundamental 

aplicar as competências de educação para a saúde, de forma a aferir que a puérpera/família 

adquiram os conhecimentos acerca dos cuidados e sinais de alarme da puérpera (sinais e 

sintomas de infeções, hemorragia vaginal, alterações emocionais/psicológicas, periodicidade 

nas consultas de revisão, métodos contracetivos, recursos na comunidade onde poderá 

recorrer) e do RN (integração de RN na família, alimentação do RN com leite materno ou leite 

artificial, cólicas, choro, eritema pela fralda, sono, vigilância de saúde do RN e periodicidade de 

consultas e segurança e prevenção de acidentes), esclarecendo todas as dúvidas. O 

planeamento da alta é assumido como uma estratégia de melhoria na prestação de cuidados, 

reduzindo riscos de complicações após a alta hospitalar (Aued et al., 2023).  

 De acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados, e numa 

perspetiva multicultural, a formação e a experiência proporcionam uma prestação de cuidados 

com enfoque na compreensão e respeito, acabando por eliminar juízos de valor (OE, 2021). 

Desta forma, além de todo o estudo contínuo baseado na evidência científica mais atual, ao 

longo dos últimos meses, tive oportunidade de frequentar o Curso em Aconselhamento 

Avançado em Aleitamento Materno, durante o mês de outubro de 2023 (Anexo 6), permitindo-

me desenvolver o projeto “Cantinho da Amamentação”, que me foi sugerido no contexto da 

comunidade, e que se revelou um desafio muito interessante (Apêndice 15). Pude, assim, 

perceber a dinâmica do crescimento de um projeto desde raiz, nomeadamente quais as etapas 

a seguir, quais os objetivos que se pretendem atingir, quais os recursos necessários e quais as 

condições de funcionalidade possíveis, além de puder imaginar e criar um logótipo para o 

projeto (que se pode visualizar no Apêndice 15). Desenvolvi, neste seguimento, um e-book 

apenas focado na amamentação, servindo como suporte a todas as grávidas e puérperas que 

recorram ao Cantinho da Amamentação e não tenham frequentado o CPPP (Apêndice 16). 

 A população abrangida por esta unidade funcional, ainda no contexto da comunidade, 

tal como já mencionado acima, abarca várias culturas e etnias, em que a comunicação é 

dificultada pela barreira linguística. Focada neste aspeto, criei uma versão no idioma inglês do 

referido e-book da amamentação, para que possa servir de instrumento a uma prática de 

cuidado cultural (Apêndice 17). Desenvolvi, também, um flyer de divulgação do Cantinho da 

Amamentação para distribuir na comunidade, nomeadamente em pontos-chaves (como a Junta 

de Freguesia) e pelas restantes unidades funcionais pertencentes à área abrangida pela 

referida UCC (Apêndice 18). Ainda com o objetivo de tornar o projeto acessível a toda a 

comunidade diversificada, elaborei dois posters acerca das posições de amamentação, tanto 

para um bebé, como no caso de gémeos (Apêndice 19), apenas com imagens, em tamanho 
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A3, para que apenas com a observação seja possível a qualquer mulher, que recorra ao 

Cantinho da Amamentação, compreender a explicação fornecida.   

 Considero que desenvolvi atividades que me permitiram atingir este objetivo com 

sucesso. 

 O objetivo posterior compreende desenvolver competências cognitivas, técnicas e 

relacionais, garantindo uma prestação de cuidados de enfermagem especializados em 

ESMO à mulher inserida na família e comunidade a vivenciar processos de saúde/ 

doença ginecológica. Foi possível contatar com processos de saúde/doença ginecológica ao 

nível das consultas externa de ginecologia. Inicialmente é realizado o acolhimento da mulher, 

estabelecendo uma relação de empatia, disponibilidade e apoio, de forma a transmitir 

confiança. Após o acolhimento, é realizada uma avaliação inicial e colheita de dados à mulher, 

acerca da história clínica e obstétrica/ginecológica, assim como uma avaliação do estado físico 

da mulher, nomeadamente estado geral, sinais vitais, pele e mucosas, peso, altura e índice de 

massa corporal.  

 A colaboração na consulta médica, na área de ginecologia, e na realização de exames, 

foi sempre pautada de uma prestação de cuidados individualizados e personalizados, 

respeitando culturas, valores e crenças diversas. Deste modo, tive oportunidade de assistir a 

diversos exames de diagnóstico e tratamento, nomeadamente colposcopias, conizações e 

histeroscopias.  

 Relativamente às colposcopias, é considerado um exame de diagnóstico que permite a 

observação do colo do útero, vagina e vulva com o colposcópio, um aparelho que aumenta as 

imagens e permite fazer diagnósticos mais precisos. Este exame é geralmente recomendado 

para mulheres que têm um resultado alterado no exame de citologia Papanicolau, uma 

suspeita de HPV (Papiloma Vírus Humano) positivo ou nos casos em que durante o exame 

ginecológico seja observada alguma alteração. A conização consiste numa biópsia mais 

alargada do colo do útero, com a extração de uma parte do colo uterino em forma de cone, 

com a finalidade diagnóstica ou terapêutica. A histeroscopia trata-se de um procedimento que 

possibilita examinar o interior do útero, utilizando-se um aparelho (histeroscópio) que se 

introduz através do canal vaginal, sem que seja necessário recorrer a incisões na pele, 

permitindo investigar sintomas, diagnosticar doenças ou até realizar tratamentos (Sistema 

Nacional de Saúde, s.d.). 

 Além de assistir aos procedimentos, e correlacionar o diagnóstico com o respetivo 

exame, pude observar todos os materiais necessários e participar na sua preparação. Uma 

intervenção autónoma de enfermagem neste âmbito é a realização de consulta telefónica, que 

visa otimizar a acessibilidade aos cuidados a nível de ambulatório, prevenir complicações 

imediatas e tardias de procedimentos e reforçar os ensinos adequados a realizar durante o 

exame presencial, com a equipa multidisciplinar, promovendo o encaminhamento necessário. É 

dirigida às utentes seguidas nos exames especiais de ginecologia, garantindo o 

acompanhamento técnico, diferenciado e humanizado da utente, elevando a qualidade dos 

cuidados específicos na área da saúde da mulher. Esta consulta telefónica de enfermagem 
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ocorre antes do procedimento de histeroscopia (para a validação e orientação das utentes face 

à medicação prescrita de preparação do colo para o exame e aferir, igualmente, a fase do ciclo 

menstrual ideal à realização do exame), e após os procedimentos ablativos ou destrutivos, da 

vulva, vagina e colo do útero a que são sujeitas (para despiste de complicações e 

esclarecimento de dúvidas) na primeira semana após, e um mês após o procedimento. 

 No ano de 2023, segundo dados estatísticos fornecidos pela unidade hospitalar, foram 

realizadas 220 colposcopias, das quais 19,5% correspondem a mulheres de nacionalidade 

estrangeira e, destas, 58% provenientes de países da região africana em que o crioulo é o 

idioma de eleição. Relativamente à conização, foram efetuados 80 exames, entre as quais 

32,5% foram a mulheres de nacionalidade estrangeira e, destas, 77% provenientes de países 

da região africana em que o crioulo é o idioma de eleição. Desta forma, um dado que pude 

observar, e que a Enfermeira orientadora também referiu, foi a preparação inadequada para os 

procedimentos, nas mulheres de raça negra pela barreira linguística, o que invalida a sua 

realização e, ainda, a fraca adesão aos cuidados necessários após o procedimento, 

potenciando possíveis complicações.  O serviço possui panfletos que fornece às mulheres, 

antes e após os procedimentos, que contemplam as informações disponibilizadas na consulta 

de enfermagem telefónica. Porém, devido à barreira linguística, uma vez que o idioma 

predominante nestas mulheres é o crioulo, a informação não é percecionada de forma correta e 

na totalidade.  

 Um dos achados da ScR que realizei, identificado em três estudos, prende-se com o 

facto de as barreiras linguísticas poderem potenciar mal-entendidos e perceções erradas, 

limitando a compreensão de informações importantes (Navarro-Prado et al., 2022; Obionu et 

al., 2023; Shan et al.,2023). Assim, de forma a dar contributo nesta dificuldade identificada, 

propus a tradução de dois folhetos em crioulo, nomeadamente da colposcopia e da conização, 

que foi reconhecido como uma mais-valia na prestação de cuidados de enfermagem nesta 

área, por parte da equipa de enfermagem (Apêndice 19). A tradução foi enviada, em formato 

word, para o departamento de comunicação da instituição hospitalar, para que pudesse adquirir 

o mesmo formato e design dos panfletos já instituídos.  

 De acordo com a Sociedade Portuguesa de Ginecologia (2014), a redução da 

incidência e da mortalidade por Cancro do Colo do Útero apenas é exequível através da 

prevenção primária e secundária. A prevenção primária corresponde à vacinação profilática 

contra o HPV, incluindo ou não no Programa Nacional de Vacinação, e a prevenção secundária 

diz respeito à realização de testes de rastreio ao colo do útero. Deste modo, também nesta 

área os ensinos assumem relevante pertinência e, por isso, tem-se como foco a sensibilização 

da mulher para a pertinência da vigilância de saúde ginecológica, reforçando a importância de 

realização de exames complementares de diagnóstico e de rastreios (nomeadamente do 

cancro do colo o útero e, também, da mama), de acordo com periodicidade definida, de forma 

que seja percetível a sua importância na deteção de situações de risco precocemente.  

 Deste modo, admite-se que os objetivos eleitos foram alcançados com sucesso. 
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4 CONCLUSÃO 

 

 Com a conclusão do presente relatório de estágio, posso afirmar que os últimos meses 

foram repletos de estudo, desafios, reflexão, superar de expetativas e, sem dúvida, de 

desenvolvimento de competências. Foi um período de muita exigência a todos os níveis, mas 

que me permitiu alcançar os objetivos propostos com uma enorme satisfação e sensação de 

“dever cumprido”. Ao longo deste caminho, foi notório um crescimento pessoal e profissional, 

permitindo-me alcançar uma maior segurança na aquisição de conhecimentos e na prestação 

de cuidados, com uma autonomia gradual. A minha prática assentou, sempre, sobre os 

princípios éticos e deontológicos, pautada de respeito, sendo que o consentimento informado 

foi sempre assegurado. 

 A realização deste relatório permitiu-me refletir, criticamente, acerca de todas as 

atividades no âmbito da ESMO, que me propus atingir durante o ensino clínico e que, de facto, 

considero que foram atingidas. Esta reflexão promove a consolidação de saberes e o 

crescimento pessoal e profissional, com melhorias significativas no cuidado.  

 Todos os contextos do ensino clínico foram vividos com um sorriso, tendo-me sempre 

sido proporcionado um bom acolhimento por parte da equipa multidisciplinar, pautada por 

respeito e valorização, num ambiente de partilha e apoio constante e com enfermeiras 

cooperantes experientes e dedicadas, que me garantiram uma orientação contínua, com 

feedback construtivo. Tive sempre contacto com oportunidades ricas em aprendizagem, 

dotadas de diversas patologias e realço que, todos os contextos foram multiculturais, o que me 

permitiu desenvolver a competência cultural enunciada por Campinha-Bacote (2002, 2008, 

2011). 

 De acordo com Campinha-Bacote (2002, 2008, 2011), a competência cultural é 

composta por cinco elementos fundamentais, que tive sempre como foco no desenvolvimento 

das atividades planeadas: consciência cultural, conhecimento cultural, habilidade cultural, 

encontros culturais e desejo cultural. Procurei sempre refletir sobre os meus próprios 

preconceitos, mitos e suposições, identificando-os e desmitificando-os. Aumentei o meu 

conhecimento cultural com estudo das distintas culturas, crenças e valores, incidência de 

doenças e respetivo tratamento e realizei uma colheita de dados culturalmente pertinente, 

valorizando os problemas enunciados pelas mulheres. A interação intercultural com as 

mulheres culturalmente distintas foi conseguida não somente pelos contextos do ensino clínico, 

como também pela experiência maravilhosa na Guiné-Bissau, que me permitiu explorar a 

cultura lado-a-lado com estas mulheres no seu local de conforto e segurança. Denota-se que a 

referida experiência foi sugerida à coordenadora de curso por mim, sendo evidente a 

motivação para me tornar perfeitamente informada, hábil e capaz de lidar com experiências 

interculturais mais eficaz e eficientemente.  

 Os achados da ScR e do estudo qualitativo proporcionaram-me entender a influência 

significativa que a comunicação intercultural assume na prestação de cuidados especializados, 

sendo notório que a barreira linguística é um dos maiores desafios para as mulheres migrantes, 
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famílias e profissionais de saúde. A dificuldade em transmitir mensagens devido à diversidade 

de idiomas, segundo os EEESMO’s, foi considerado o principal dificultador no estabelecimento 

da comunicação interpessoal, provocando mal-entendidos e perceções equivocadas, limitando 

a compreensão de informações importantes e, por isso, a participação da mulher migrante no 

seu TP e parto. 

 Os EEESMO’s expressaram que a necessidade de superar esta barreira era essencial 

para garantir uma comunicação eficaz e a qualidade dos cuidados de saúde especializados 

prestados na sala de partos, utilizando diversas estratégias e sugerindo outras que 

consideraram serem facilitadores da comunicação intercultural. Desta forma, sugeri a 

implementação do tradutor “Vasco”. O Tradutor Vasco é uma ferramenta inovadora projetada 

para superar barreiras linguísticas em várias situações, incluindo contextos de saúde, estando 

equipado com tecnologia avançada, facilita a comunicação entre profissionais de saúde e 

utentes que falam diferentes idiomas. É particularmente útil em cenários onde a precisão e a 

rapidez da tradução são cruciais, como na sala de partos. Oferece uma interface intuitiva e 

suporta uma ampla gama de idiomas, tornando-o um recurso valioso para melhorar a qualidade 

dos cuidados prestados e garantir que informações essenciais sejam compreendidas 

corretamente por todos os envolvidos. Após pedido de validação informal junto das 

Enfermeiras Gestoras do serviço de obstetrícia e da sala de partos, foi enviado um e-mail para 

a Enfermeira Diretora da instituição hospitalar a solicitar reunião, para discutir a pertinência 

desta ferramenta no âmbito da prestação de cuidados à mulher migrante (Apêndice 21). A 

reunião ocorreu dia 12 de junho, tendo sido aprovado pela Enfermeira Diretora, que referiu 

considerar esta questão na próxima reunião do conselho de administração do hospital. Até ao 

momento, aguardo feedback, pelo que a implementação se encontra em standby. Porém, 

reforço que, se realmente a aprovação final ocorrer, concretizarei a implementação nos devidos 

serviços mencionados.  

 Pretende-se, deste modo, sensibilizar os EEESMO’s para a importância da 

comunicação intercultural na prestação de cuidados especializados à mulher migrante, 

refletindo acerca da modificação na prática de cuidados, em que o enfoque não se encontra 

somente na barreira linguística, como também nas barreiras culturais, ambientais e no próprio 

profissional de saúde.  

 A limitação deste estudo inclui a restrição de tempo disponível para a sua realização, 

devido à conciliação entre a execução do estudo, o estágio e o exercício profissional, o que 

impediu a inclusão de um maior número de participantes, que poderia ter proporcionado uma 

compreensão mais aprofundada do problema em análise. Contudo, as experiências e 

sentimentos partilhados pelos EEESMO’s proporcionaram o enriquecimento dos resultados e 

fomentaram futuras investigações. Para que os achados se tornem uma realidade na prestação 

de cuidados especializados, considera-se que é imprescindível a realização de mais estudos 

acerca da comunicação intercultural, que espelhem a realidade portuguesa.  
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