
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PERCEÇÃO DAS COMPETÊNCIAS E DIFICULDADES DOS PAIS 

NOS CUIDADOS AO RECÉM-NASCIDO: 

CONTRIBUTOS PARA O ENFERMEIRO DE SAÚDE FAMILIAR 

 

 

 

 
Sónia Alexandra Martins Pereira 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

outubro, 2025 Escola Superior de Saúde 



i  

 
 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE VIANA DO CASTELO 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 

 

 

II Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de 

Saúde Familiar 

Ano letivo 2024/2025 

 

 

 

Perceção das competências e dificuldades dos pais nos 

cuidados ao recém-nascido: 

Contributos para o enfermeiro de saúde familiar 

 

 
Relatório de Estágio de Natureza Profissional 

 

Unidade curricular: Estágio de Natureza Profissional com Relatório Final 

 

 

 

Mestranda: 

 

Sónia Alexandra Martins Pereira 

 

Gestora Pedagógica 

 

Prof.ª Mestre Maria Cândida Cracel Viana 

 

Enfermeira Tutora 

 

Enf.ª Mestre Elisabete Correia 

 

 

 

Viana do Castelo, outubro, 2025 



ii  

AGRADECIMENTOS 

 

 

O mestrado representa um marco importante no meu percurso académico, tendo 

sido meses de enorme crescimento pessoal e profissional. Nada disto teria sido possível 

sem o apoio e a partilha de excelentes colegas, professores e tutores. A todos, o meu 

sincero agradecimento. 

Quero expressar a minha profunda gratidão à minha tutora, enfermeira Elisabete 

Correia, e à gestora pedagógica, professora Cândida Cracel, pela disponibilidade 

demonstrada, pelos valiosos conselhos e pelas críticas construtivas que foram 

fundamentais para a concretização deste mestrado. 

À Patrícia, amiga e companheira de estágio em todos os momentos, deixo 

igualmente um sentido agradecimento pela amizade, apoio e partilha ao longo deste 

percurso. 

Agradeço também a todas as Famílias que, de diferentes formas, contribuíram 

para o meu desenvolvimento pessoal e profissional. 

Por último, e não menos importante, deixo um enorme obrigado à minha família 

em especial ao meu marido e aos meus pais pelo apoio incondicional e pela coragem 

transmitida, e ao meu filho Francisco, que amo profundamente e que, com orgulho, me 

inspira diariamente a ser melhor e mais feliz. 

. 
 
 

 

A todos, muito obrigada! 



iii  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

Ao meu filho Francisco, que é parte de mim!!! 



vii  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PENSAMENTO 

 

 

 

 

 

 

“Não tenha medo do caminho.... 

Tenha medo de não caminhar” 

 

Augusto Cury 



 

 



ix  

RESUMO 

 

 

Enquadramento: O nascimento de um filho representa, na maioria dos casos, um 

acontecimento desejado e profundamente significativo na vida dos pais e da família. Esta 

etapa implica a integração de um novo membro no sistema familiar e a redefinição de 

papéis, exigindo aos pais a aquisição e o desenvolvimento de competências específicas 

para responder às necessidades do recém-nascido e da dinâmica familiar. Entende-se, 

portanto, que os primeiros 28 dias de vida do recém-nascido representam um período 

crucial para compreender as dificuldades dos pais, pois marcam a transição efetiva para 

a parentalidade e os desafios que esta implica. O enfermeiro especialista em enfermagem 

comunitária, particularmente na área de enfermagem de saúde familiar, assume um papel 

central, detendo competências diferenciadas para cuidar do recém-nascido, da família e 

da comunidade, constituindo-se como recurso fundamental de apoio e orientação na 

transição para a parentalidade, promovendo segurança, confiança e autonomia nos 

cuidados ao recém-nascido. 

Objetivos: caracterizar as competências e dificuldades percecionadas pelos pais no 

cuidado ao recém-nascido; identificar as competências percebidas pelos pais no cuidado 

ao recém-nascido; identificar as dificuldades percebidas pelos pais no cuidado ao recém- 

nascido. 

Método: foi realizado um estudo quantitativo, observacional, descritivo e transversal, 

com uma amostra de 29 pais inscritos na Unidade de Saúde Familiar Margens do Neiva. 

A recolha de dados ocorreu através de um questionário que compreendia a caraterização 

demográfica do recém-nascido, a caraterização sociodemográfica dos pais, a Escala de 

Auto-Perceção Materna das Competências Cuidativas Neonatais (Mendes & Santos, 

2009) e as dificuldades percebidas nos cuidados ao recém-nascido. 

Resultados: os pais apresentaram níveis elevados de competências cuidativas, 

evidenciando maior domínio nas competências cognitivo-motoras em comparação com 

as competências cognitivo-afetivas. De uma forma geral, percecionam-se com elevada 

competência na execução de tarefas instrumentais, rotineiras e facilmente observáveis. 

No entanto, as dificuldades tornam-se mais evidentes em áreas que exigem 

conhecimentos técnicos específicos, maior capacidade de interpretação clínica ou uma 

sensibilidade emocional mais desenvolvida. 

Conclusões: as competências cuidativas dos pais surgem mais sólidas nas tarefas 

cognitivas e motoras, sobretudo nas rotinas instrumentais que oferecem feedback 
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imediato e reforçam a confiança. Pelo contrário, as competências cognitivas-afetivas e 

técnicas mostram maiores fragilidades, evidenciando dificuldades nas tarefas mais 

complexas, que exigem interpretação clínica ou gestão emocional. 

Palavras-chave: parentalidade, competências parentais, dificuldades parentais, cuidados 

ao recém-nascido, enfermeiro de saúde familiar 
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ABSTRACT 

 

 

Background: The birth of a child is generally a desired and meaningful event, requiring 

parents to integrate a new family member and reorganize familial roles. This stage demands 

the acquisition of skills that enable parents to respond appropriately to the newborn’s needs 

and to the adjustments inherent to family dynamics. The first 28 days of life, corresponding 

to the neonatal period, are particularly relevant, as this is when difficulties associated with 

the transition to parenthood become most evident. In this context, professional support is 

essential. The Specialist Community Health Nurse, within the field of Family Health 

Nursing, possesses specific competencies to intervene with both the newborn and the family, 

promoting parental safety, confidence, and autonomy, and facilitating adaptation to the 

challenges of neonatal care. 

Objectives: To characterize the competencies and difficulties perceived by parents in 

newborn care; to identify the competencies perceived by parents; and to identify the 

difficulties perceived by parents in providing care to the newborn. 

Method: A quantitative, observational, descriptive, and cross-sectional study was conducted 

with a sample of 29 parents registered at Unidade de Saúde Familiar Margens do Neiva. 

Data were collected using a questionnaire comprising the newborn’s demographic 

characteristics, the parents’ sociodemographic profile, the Maternal Self-Perception Scale of 

Neonatal Caregiving Competencies (Mendes & Santos, 2009), and the Perceived Difficulties 

in Newborn Care instrument. 

Results: Parents demonstrated high levels of caregiving competence, with greater 

proficiency in cognitive-motor skills compared with cognitive-affective skills. Overall, they 

perceived themselves as highly competent in performing instrumental, routine, and easily 

observable tasks. However, difficulties were more pronounced in areas requiring specific 

technical knowledge, enhanced clinical interpretation, or greater emotional sensitivity. 

Conclusions: Parents’ caregiving competencies appear to be more consolidated in cognitive 

and motor tasks, particularly those involving instrumental routines and immediate feedback, 

which reinforces parental confidence. In contrast, cognitive-affective and technical 

competencies revealed greater vulnerabilities, reflecting the challenges associated with more 

complex, less routine tasks that require clinical interpretation or emotional regulation. 

Keywords: parenthood; parental competencies; parental difficulties; newborn care; family 

health nurse 
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INTRODUÇÃO 

O presente relatório foi elaborado no âmbito da Unidade Curricular do Estágio de 

Natureza Profissional (ENP) com relatório final, integrada no 2.º ano, do II Curso de 

Mestrado em Enfermagem Comunitária, na área de Enfermagem de Saúde Familiar 

(MECAESF). O curso foi desenvolvido, em consórcio, pela Escola Superior de Saúde do 

Instituto Politécnico de Viana do Castelo (ESS-IPVC), pela Escola Superior de Saúde 

(ESS) da Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro e pela ESS do Instituto 

Politécnico de Bragança. 

O ENP com uma componente de investigação constitui uma etapa central no 

percurso conducente ao grau de mestre e é requisito para a atribuição do título de 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde 

Familiar (EEECAESF), conferido pela Ordem dos Enfermeiros (OE). O estágio decorreu 

na Unidade de Saúde Familiar (USF) Margens do Neiva, entre 1 de outubro de 2024 e 31 

de março de 2025. O percurso formativo desenvolveu-se sob orientação da Enfermeira 

Tutora Elisabete Correia e supervisão pedagógica da Professora Maria Cândida Cracel 

Viana, da ESS-IPVC. 

O ingresso no curso teve como principal motivação o desenvolvimento pessoal e 

profissional, alicerçado em 18 anos de experiência em Cuidados de Saúde Primários 

(CSP), incluindo mais de 8 anos em USF. Esta opção formativa é igualmente coerente 

com o atual enquadramento legislativo dos CSP. De acordo com o Decreto-Lei n.º 

103/2023, os enfermeiros de saúde familiar devem possuir o título de especialista na área, 

requisito que reforça a necessidade de qualificação avançada. Paralelamente, o perfil do 

enfermeiro especialista (EE) em saúde familiar tem ganho destaque no contexto europeu 

pelas suas competências diferenciadas, sendo as USF uma das expressões mais visíveis 

da reforma recente dos CSP. 

Durante o estágio na USF Margens do Neiva desenvolveu-se um estudo no âmbito 

da Enfermagem de Saúde Familiar (ESF), com o objetivo de produzir evidência científica 

que contribua para a melhoria da prática clínica. Após reflexão com a enfermeira tutora e 

análise das necessidades da população, identificou-se a parentalidade como área 

prioritária de intervenção, dada a sua importância enquanto transição desenvolvimental 

determinante para a saúde dos pais, do recém-nascido e da família. 
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A parentalidade constitui uma etapa central da vida adulta, marcada por 

transformações identitárias, aquisição de novas competências e adaptação a 

responsabilidades exigentes. Trata-se de uma transição desenvolvimental complexa, que 

se prolonga até que os pais1 desenvolvam sentimentos consolidados de competência, 

conforto e confiança no desempenho do seu papel, conforme descrito por Mercer (2004). 

Esta transição, uma das mais significativas do ciclo vital da família, é vivenciada de forma 

singular por cada pai e mãe, exigindo um processo contínuo de aprendizagem, 

ajustamento e tomada de decisão. 

Na sociedade contemporânea, a decisão de ter um filho tende a ser cada vez mais 

refletida, influenciada por fatores profissionais, económicos e pela procura de 

estabilidade emocional e relacional. O exercício da parentalidade evoluiu, assim, de uma 

função predominantemente biológica para uma experiência multidimensional, moldada 

por elementos afetivos, sociais e culturais, e influenciada por normas sociais, 

representações parentais, trajetórias familiares e pelo contexto sociocultural envolvente 

(Wall, 2010). Este enquadramento evidencia que a parentalidade resulta da interação entre 

expectativas sociais e construção individual, envolvendo tanto competências práticas 

como aspetos emocionais e relacionais. 

Dada a natureza multidimensional da parentalidade e o seu impacto direto no 

desenvolvimento infantil, é fundamental conhecer a perceção dos pais sobre as suas 

competências e dificuldades nos cuidados ao recém-nascido. Esta análise permite 

identificar áreas onde o apoio profissional, especialmente do EEECAESF, pode ser mais 

eficaz, promovendo práticas parentais responsivas e laços familiares seguros. 

O recém-nascido exige dos pais uma dedicação intensa, especialmente nos 

primeiros dias de vida, período frequentemente marcado por insegurança e ansiedade. 

Nesse contexto, a intervenção do EEECAESF, sustentada na escuta ativa, no apoio 

individualizado e na personalização do cuidado, assume um papel central na facilitação 

de uma transição saudável para a parentalidade. 

Considera-se, portanto, imprescindível identificar as competências e dificuldades 

experienciadas pelos pais no cuidado ao recém-nascido, de modo a orientar intervenções 

de enfermagem ajustadas às suas necessidades. 

 

 
1 Utilizamos o termo pais para designar pai e mãe. 
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Neste contexto, a problemática inicial deste estudo centra-se na parentalidade, 

sendo formulada a seguinte questão de investigação: Qual a perceção dos pais sobre as 

suas competências e dificuldades no cuidado ao recém-nascido? Definindo-se como 

objetivo geral caracterizar essas competências e dificuldades percecionadas pelos pais. 

Optou-se pela realização de um estudo observacional, descritivo e transversal, 

envolvendo uma amostra não probabilística de 29 pais de recém-nascidos de termo, que 

responderam a um questionário em formato papel. 

Quanto à sua organização, este relatório foi estruturado de forma a proporcionar 

uma compreensão sequencial e integrada de todo o percurso desenvolvido. A primeira 

parte apresenta o enquadramento da prática clínica, caracterizando a USF Margens do 

Neiva e a sua integração nos CSP e na Unidade Local de Saúde do Alto Minho (ULSAM). 

A segunda parte dedica-se ao estudo enquadramento teórico, abordando a relevância da 

temática, a terceira parte compreende o estudo empírico, tratando a metodologia 

aplicada, a caracterização da amostra, os procedimentos de recolha e análise de dados, 

bem como a apresentação e discussão dos resultados. Nesta secção, são igualmente 

sistematizadas as conclusões do estudo, salientando os contributos, limitações e 

implicações para a prática profissional. A quarta parte centra-se no desenvolvimento das 

competências do enfermeiro EE, distinguindo entre competências comuns e específicas 

do EEECAESF, e articulando estas competências com as atividades realizadas ao longo 

do estágio. 

A redação e estrutura do documento seguem as normas de elaboração e 

apresentação de trabalhos científicos estabelecidas pela ESS-IPVC (Graça et al., 2021), 

alinhadas com as orientações da 7.ª edição das normas da American Psychological 

Association (2020). 
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1. CAPÍTULO I - CARATERIZAÇÃO DO CONTEXTO DO ESTÁGIO DE 

NATUREZA PROFISSIONAL EM SAÚDE FAMILIAR 
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A compreensão do enquadramento organizacional do ENP é fundamental para a 

implementação de intervenções de enfermagem eficientes. Este item apresenta a 

organização dos CSP em Portugal, quanto à sua estrutura, princípios e papel no SNS. 

Descreve ainda a USF onde decorreu o estágio, integrando-a na ULSAM, e caracteriza 

sumariamente a população abrangida, destacando aspetos demográficos e territoriais 

relevantes para a planificação dos cuidados de enfermagem especializados. 

 

 

1.1. ORGANIZAÇÃO DOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS EM PORTUGAL 

 

 

A OE (2019a), valorizando os CSP, considera que lhes compete assegurar a 

promoção da saúde, a prevenção da doença, o diagnóstico precoce, o tratamento, a 

reabilitação e os cuidados continuados, numa perspetiva integrada, contínua e centrada 

na pessoa e na família, pautada pela proximidade, acessibilidade e responsabilização. Os 

CSP constituem, assim, a base estruturante de qualquer sistema de saúde orientado para a 

equidade e a sustentabilidade, assumindo um papel determinante na melhoria dos 

indicadores de saúde populacionais. De acordo com Kajaria-Montag et al. (2024), os 

sistemas de saúde fortemente alicerçados nos CSP apresentam melhores resultados em 

saúde, maior eficiência na utilização dos recursos e maior justiça social no acesso, 

refletindo uma resposta mais ajustada às necessidades das comunidades. 

Em Portugal, desde a criação do SNS em 1979 (Lei n.º 56/1979, de 15 de setembro), 

os CSP têm percorrido um caminho de consolidação e modernização progressiva. As 

sucessivas reformas têm reforçado a integração de cuidados, a governação clínica e a 

inovação organizacional, consolidando os CSP como o pilar essencial do SNS e o nível 

de cuidados mais próximo das famílias e comunidades. 

A nova Lei de Bases da Saúde (Lei n.º 95/2019, de 4 de setembro) veio reforçar 

esta centralidade, ao estabelecer que o SNS deve garantir a integração de cuidados, 

assegurando aos cidadãos o acesso ao tipo de cuidados que melhor se adequam às suas 

necessidades. Neste enquadramento, a recente reorganização do SNS (Decreto-Lei n.º 

52/2022, de 4 de agosto) reafirmou o papel nuclear dos CSP, reforçando-os como o 

primeiro nível de contacto com o sistema de saúde e como estrutura basilar da sua 
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sustentabilidade e eficiência. O Decreto-Lei n.º 52/2022 (2022) determina que os 

estabelecimentos e serviços do SNS orientem a sua atuação pela proximidade da 

prestação, pela articulação de respostas e pela integração de cuidados, de modo a garantir 

continuidade assistencial e coesão territorial. 

No âmbito deste enquadramento legal, foi igualmente revisto o regime de criação, 

organização e funcionamento dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES)2, definidos 

como “serviços públicos de saúde com autonomia administrativa, constituídos por várias 

unidades funcionais, que agrupam um ou mais centros de saúde e que têm por missão 

garantir a prestação de CSP à população de determinada área geográfica” (Decreto-Lei 

n.º 28/2008, de 22 de fevereiro, p. 19). Os ACES foram criados pelo Decreto-Lei n.º 

28/2008, de 22 de fevereiro, e materializam uma abordagem moderna e inovadora nos 

CSP, incorporando plenamente as tecnologias de informação, promovendo o trabalho em 

rede e superando o modelo hierarquizado tradicional, ao privilegiar equipas 

multidisciplinares e autogeridas. 

Cada ACES integra diversas unidades funcionais com autonomia funcional e 

técnica, com missões diferenciadas e complementares: 

 As USF são unidades elementares de prestação de cuidados de saúde, individuais 

e familiares, constituídas por equipas multiprofissionais compostas por médicos, 

enfermeiros e assistentes técnicos (Decreto-Lei n.º 73/2023, de 3 de agosto). Desenvolvem 

a sua atividade assistencial com base na contratualização de objetivos de desempenho, 

garantindo aos cidadãos nelas inscritos o acesso a uma carteira básica de serviços de 

saúde. Configuram o modelo organizativo mais inovador dos CSP. 

 As Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados, que se configuram 

igualmente, unidades de prestação de cuidados personalizados, constituídas por equipas 

com composição semelhante às USF, contudo, mantêm uma estrutura hierárquica 

tradicional sob coordenação do diretor executivo do ACES; 

 As Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) são compostas por equipas 

multidisciplinares constituídas por enfermeiros, médicos, assistentes sociais, 

fisioterapeutas, terapeutas da fala, psicólogos e outros profissionais de saúde, conforme 

as necessidades locais. 

 

 

2 Os ACES foram criados pelo Decreto-Lei n.º 28/2008, de 22 de fevereiro. 
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Prestam cuidados de saúde, apoio psicológico e social dirigidos a grupos e contextos 

específicos, com particular atenção a indivíduos e famílias em situação de maior risco ou 

dependência (Decreto-Lei n.º 28/2008, de 22 de fevereiro). 

 As Unidades de Saúde Pública, que assumem a responsabilidade pela vigilância 

epidemiológica, pela proteção, prevenção e promoção da saúde da população da área 

geográfica do ACES, e também constituídas por equipas multiprofissionais na área da 

saúde pública e saúde comunitária; 

 As Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados, que fornecem cuidados de 

saúde e serviços de apoio às restantes unidades do ACES, promovendo a articulação com 

os cuidados hospitalares e recursos comunitários. As equipas são constituídas por 

diferentes grupos profissionais, como fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, técnicos 

de saúde oral ou de serviço social, entre outros (Portugal, 2022). 

O novo Estatuto do SNS (Decreto-Lei n.º 52/2022, de 4 de agosto) enfatiza que a 

organização e o funcionamento das unidades do SNS devem assentar na proximidade, 

integração e articulação das respostas. Neste contexto, as Unidades Locais de Saúde 

(ULS)3 assumem especial relevância como estruturas jurídicas responsáveis por 

promover a prestação integrada de cuidados primários e hospitalares, garantindo a 

continuidade assistencial ao longo de todo o percurso de cuidados. A recente 

generalização das ULS (Decreto-Lei n.º 102/2023, de 7 de novembro) representa um 

marco significativo na consolidação da integração de cuidados de saúde em Portugal, 

fortalecendo a articulação entre os diferentes níveis do sistema e reafirmando o papel dos 

CSP como eixo central de um SNS mais coeso, eficiente e centrado na pessoa. 

Em síntese, os CSP representam o fundamento estratégico e humanizador do 

sistema de saúde português, constituindo o espaço privilegiado de proximidade entre 

profissionais e comunidade. A sua capacidade de resposta integrada, centrada na pessoa 

e orientada para a promoção da saúde, sustenta a eficiência e a sustentabilidade do SNS. 

A atual reconfiguração organizacional, concretizada através das ULS e das suas unidades 

funcionais, nomeadamente as USF, traduz o compromisso do SNS em reforçar o papel 

dos CSP na coordenação dos cuidados, assegurando a continuidade e a qualidade das 

intervenções em todo o percurso assistencial. 
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1.2. CARATERIZAÇÃO DA USF MARGENS DO NEIVA 

 

 

A USF Margens do Neiva, unidade funcional onde decorreu o ENP, integra a 

ULSAM, uma entidade pública empresarial do SNS, cuja missão é assegurar a prestação 

de cuidados de saúde de forma integrada, contínua e próxima da população do distrito de 

Viana do Castelo. Criada com o objetivo de promover uma articulação eficaz entre os 

CSP, os cuidados hospitalares e os cuidados continuados, a ULSAM constitui um modelo 

de organização que valoriza a coordenação, a integração e a continuidade assistencial ao 

longo de todo o percurso de cuidados (Decreto-Lei n.º 183/2008, de 4 de setembro). 

A USF Margens do Neiva constitui uma unidade elementar de prestação de 

cuidados de saúde individuais e familiares, dotada de autonomia organizacional, 

funcional e técnica. Encontra-se integrada no Centro de Saúde de Barroselas e no ACES 

da ULSAM, atuando em estreita cooperação com as restantes unidades funcionais. A USF 

é composta por dois polos, o Polo de Barroselas, localizado na vila homónima, e o Polo 

de Alvarães, situado na respetiva freguesia. O seu modelo funcional assenta numa equipa 

multiprofissional constituída por oito médicos, oito enfermeiros e seis secretários 

clínicos, que asseguram cuidados de saúde personalizados à população inscrita, 

garantindo a acessibilidade, continuidade e globalidade dos cuidados prestados (USF 

Margens do Neiva, 2025). 

A freguesia de Barroselas, sede da USF Margens do Neiva, localiza-se a cerca de 

14 km da cidade de Viana do Castelo e ocupa uma área aproximada de 790 hectares, na 

margem direita do rio Neiva, numa zona de transição entre o litoral e o interior do Alto 

Minho (Instituto Nacional de Estatística [INE], 2021). A área de abrangência da unidade 

abrange as freguesias de Barroselas, Carvoeiro, Mujães, Portela Susã, Vila de Punhe e 

Alvarães, totalizando 43,6 km² (Figura 1), com uma densidade populacional de 256,5 

habitantes por km² (INE, 2021). 
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Figura 1 - Mapa das freguesias que integram o Concelho de Viana do Castelo com destaque da 

localização geográfica da USF Margens do Neiva 

Fonte: Manual de Acolhimento para Profissionais de Saúde e Alunos de Medicina e Enfermagem, 2023. 

 

 

De acordo com os dados disponíveis na plataforma Bilhete de Identidade dos 

Cuidados de Saúde Primários (BI-CSP®), em julho de 2025, a USF Margens do Neiva 

prestava cuidados a 12.978 utentes inscritos, dos quais 6.275 eram do sexo masculino e 

6.703 do sexo feminino, sendo que apenas um utente não possuía médico de família por 

opção. A distribuição etária indicava 618 crianças com idade igual ou inferior a 6 anos, 

9.052 utentes entre os 7 e os 64 anos, 1.691 entre os 65 e os 74 anos e 1.617 com 75 ou 

mais anos. Adicionalmente, registavam-se 95 crianças com idade inferior a 1 ano e 2.648 

mulheres entre os 15 e 54 anos (mulheres em idade fértil) (figura 2) (BI-CSP, 2025). 

Com base nos dados extraídos das consultas realizadas pelo sistema Módulo de 

Informação e Monitorização das Unidades Funcionais (MIMUF), em outubro de 2025, 

os problemas de saúde mais frequentes na USF incluem: alterações do metabolismo de 

lípidos (4.836 utentes), excesso de peso (3.756 utentes), hipertensão (3.513 utentes), 

obesidade (2.121 utentes), perturbações depressivas (1.714 utentes), diabetes (1.163 

utentes), perturbações do sono (911 utentes) e asma (584 utentes). 
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Figura 2 - Pirâmide Etária e Caracterização da População Inscrita na USF Margens do Neiva. 
 

Fonte: BI - CSP, referente a maio de 2025 

 

 

Em 30 de maio de 2025, o Índice de Desempenho Global da USF era de 74,50, 

refletindo um nível de desempenho globalmente positivo (Portugal, SNS, 2025). A 

unidade assume como visão ser uma USF de excelência, humanizada e adaptada às 

características da população da sua área de abrangência, baseada num trabalho de equipa 

ativo e colaborativo, que promova mais e melhor saúde, confiança e satisfação dos utentes 

(USF Margens do Neiva, 2023). 

A carteira básica de serviços da USF Margens do Neiva inclui a implementação 

de diversos programas direcionados às diferentes etapas do ciclo de vida e às necessidades 

específicas da população abrangida. Dos programas desenvolvidos destacam-se o: 

programa nacional de saúde infantil e juvenil, programa de planeamento familiar, 

programa de saúde materna, programa de prevenção das doenças oncológicas, programa 

de vigilância da diabetes, programa de vigilância da hipertensão e risco cardiovascular, 

programa de saúde do idoso; programa de saúde do adulto, programa de doenças 

respiratórias, programa de visitação domiciliária, consulta de hipocoagulação, programa 

de vacinação; programa de gestão da doença aguda e tratamento de feridas e úlceras de 

pressão. O acesso à carteira de serviços é assegurado através da consulta programada, 

consulta aberta e visita domiciliária, garantindo uma resposta adaptada às necessidades e 

especificidades da população. 



11  

A caracterização institucional, organizacional e populacional apresentada 

constituiu um elemento orientador na tomada de decisão relativamente ao projeto 

desenvolvido no ENP, permitindo definir a metodologia e as estratégias de intervenção 

mais adequadas às necessidades identificadas. 

A análise documental efetuada, integrando o plano de ação da USF Margens do 

Neiva e o BI – CSP, possibilitou o acesso a indicadores-chave de desempenho, 

destacando-se a Taxa de Utilização de Consultas de Planeamento Familiar como uma área 

prioritária de intervenção. Este indicador adquire especial relevância no atual contexto, 

pois a sua promoção visa aumentar a acessibilidade das consultas, contribuindo de forma 

direta para a melhoria da saúde e do bem-estar de indivíduos e famílias. Simultaneamente, 

a auscultação da enfermeira tutora validou a pertinência desta escolha, evidenciando a 

convergência entre os dados fornecidos pelas fontes documentais e a perceção da equipa 

multidisciplinar no que respeita às necessidades da população-alvo. 

Adicionalmente, a equipa multidisciplinar salientou a necessidade de aprofundar 

as intervenções no âmbito da Parentalidade, considerando a frequência com que os pais 

manifestam dúvidas, preocupações e inseguranças relativamente aos cuidados a prestar 

ao recém-nascido. Esta necessidade assume particular destaque nos CSP, na medida em 

que o reforço das competências parentais e o empoderamento das famílias possibilitam 

uma transição mais segura e eficaz para a parentalidade. Além disso, contribuem para a 

prevenção de situações de risco e para a promoção integral do bem-estar físico, emocional 

e social do núcleo familiar, alinhando-se com os princípios da promoção da saúde e da 

prevenção da doença a nível comunitário. 
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2. CAPÍTULO II- ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
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A parentalidade constitui um domínio central no estudo do desenvolvimento 

humano e da saúde familiar. O exercício do papel parental envolve um conjunto de 

competências, atitudes e práticas que se constroem progressivamente, em resposta às 

exigências do contexto familiar e social. Este capítulo aborda o desenvolvimento das 

competências parentais, explorando os seus fundamentos conceptuais, as fases de 

adaptação associadas à transição para a parentalidade, as dificuldades que podem surgir 

e, finalmente, o papel do enfermeiro de saúde familiar na capacitação dos pais. 

 

 

 

2.1. JUSTIFICAÇÃO DA PROBLEMÁTICA 

 

 

O conceito de família tem evoluído significativamente ao longo do tempo, sendo 

a sua conceção tradicional cada vez mais questionada e reinterpretada (Kaakinen, 2018). 

Não existe, contudo, uma definição universalmente aceite. A maioria dos autores entende 

a família como uma unidade composta por indivíduos ligados por laços de sangue, 

parentesco, afetividade ou vínculos legais, constituindo um sistema mais complexo do 

que a soma das suas partes (Wright & Leahey, 2018). Os membros familiares estabelecem 

relações de interdependência que influenciam reciprocamente as suas expectativas, 

emoções e comportamentos. 

Ao longo do ciclo vital, as famílias enfrentam múltiplas crises e desafios 

decorrentes de transições situacionais ou desenvolvimentais (Meleis et al., 2010), que 

exercem um impacto profundo sobre o sistema familiar. Nesse sentido, a abordagem de 

Relvas (2002) alinha-se à ideia de que os processos internos da família funcionam como 

mediadores da forma como os seus membros respondem às mudanças, conforme 

referenciado por Feinberg et al. (2022), salientando a importância do contexto relacional 

e adaptativo na análise familiar. Enquanto sistema dinâmico, a família apresenta 

capacidade de resistência, adaptação e recuperação frente a situações de stress, podendo 

emergir dessas experiências mais coesa e resiliente. 

A transição para a parentalidade representa uma das fases mais críticas do ciclo 

de vida da família, implicando a integração de novos elementos e a reconfiguração das 

dinâmicas previamente estabelecidas (Meleis et al., 2010). Nesta etapa de transição para 

a parentalidade, para além dos riscos próprios de qualquer mudança significativa na vida, 

ocorrem alterações importantes nas relações conjugais, com uma redefinição dos papéis 
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e responsabilidades entre o casal. Relvas (2002) destaca que este momento implica uma 

reorganização da dinâmica familiar, em que o casal deve adaptar-se à nova função 

parental, desenvolvendo competências específicas para atender às necessidades do recém- 

nascido. Paralelamente, este período de desenvolvimento inclui desafios práticos e 

psicológicos para os novos pais, exigindo-lhes identificar e agir de acordo com as 

necessidades do reçém-nascido, alterar as suas rotinas diárias para lidar com novas tarefas 

e responsabilidades (Gameiro et al., 2011; Tognasso et al., 2022). 

O desenvolvimento das competências parentais é fundamental para um 

desempenho eficaz na parentalidade, estando estreitamente ligado à perceção de 

autoeficácia dos pais (Mendes & Santos, 2004). O apoio e a educação parental precoce 

são essenciais para fortalecer essas competências, promovendo práticas educativas 

conscientes e ajustadas às necessidades da criança. Além disso, o envolvimento de 

profissionais capacitados oferece suporte adequado às famílias, contribuindo para o 

fortalecimento das relações familiares e para um desenvolvimento infantil saudável. O 

reforço da literacia em saúde e a implementação de programas de apoio parental 

constituem, assim, estratégias fundamentais para promover o bem-estar familiar e um 

ambiente positivo para os cuidados ao recém-nascido (Gameiro et al., 2011; Massi et al., 

2021; Dlamini et al., 2023). 

Apesar do papel central do EEECAESF na promoção de uma parentalidade 

positiva, capacitando os pais para os cuidados ao recém-nascido e apoiando o 

desenvolvimento das suas competências (Kuersten-Hogan & McHale, 2021; Figueiredo, 

2023), persistem lacunas na compreensão das competências e dificuldades percecionadas 

pelos pais durante esta fase crítica do ciclo de vida familiar. A transição para a 

parentalidade envolve desafios práticos, psicológicos e relacionais que podem impactar o 

desempenho parental e o bem-estar do recém-nascido, sendo muitas vezes pouco 

explorados em contextos de CSP (Cardoso, 2011). 

Esta limitação no conhecimento dificulta a planificação de intervenções 

individualizadas e eficazes, capazes de responder de forma adequada às necessidades das 

famílias, de fortalecer a literacia em saúde parental e de promover práticas baseadas em 

evidência que contribuam para a melhoria da qualidade dos cuidados. Assim, surge a 

necessidade de investigar como os pais percecionam as suas competências e dificuldades 

nos cuidados ao recém-nascido, de modo a orientar estratégias de apoio que potencializem 

o empoderamento familiar e o desenvolvimento saudável da criança. 
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A escolha da temática “Perceção das Competências e Dificuldades dos Pais nos 

Cuidados ao Recém-Nascido” surgiu de uma motivação pessoal e académica, consolidada 

aquando da lecionação das unidades curriculares do MECAESF, e fortalecida durante o 

ENP. A análise das necessidades identificadas na USF, em articulação com a enfermeira 

tutora, evidenciou a relevância prática e científica do tema, alinhando-se aos objetivos 

estratégicos da equipa, promovendo a produção de evidência para práticas de excelência 

e o reforço da literacia em saúde. 

Além disso, o estudo apresenta interesse direto para a USF onde ocorreu o estágio, 

pois contribui para a melhoria da qualidade dos cuidados, produzindo evidência científica 

que apoie práticas de excelência e fortaleça a literacia em saúde familiar. 

 

2.1.1 A parentalidade 

 

 

De acordo com a Convenção sobre os Direitos da Criança (United Nations 

Convention on the Rights of the Child, 1989)1, compete aos pais e cuidadores assegurar 

condições de vida adequadas ao desenvolvimento da criança, considerando os seus 

recursos e competências. Do ponto de vista funcional, a parentalidade implica garantir 

proteção física, estabilidade emocional e estímulo cognitivo, promovendo a aquisição de 

competências que favoreçam a autonomia e a integração social do menor (Ferreira et al., 

2023). 

Atualmente, a parentalidade é conceptualizada como um constructo complexo e 

multidimensional, que transcende a mera função biológica, configurando-se como um 

conjunto de práticas, responsabilidades e vínculos afetivos destinados a assegurar o 

desenvolvimento integral da criança (Barroso & Machado, 2010; Campana et al., 2019). 

Esta conceção contemporânea reconhece que o exercício parental pode ser desempenhado 

por diferentes figuras, incluindo pais biológicos, pais adotivos, avós, tutores ou 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Convenção Adotada pela Assembleia Geral das Nações Unidas em 20 de novembro de 1989 e ratificada 

por Portugal em 21 de setembro de 1990 
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cuidadores formais, desde que envolvidos na prestação de cuidados, no suporte emocional 

e na educação da criança (Pereira & Alarcão, 2014). 

O exercício da parentalidade encontra-se intrinsecamente associado à capacidade 

dos cuidadores interpretarem e responderem de forma sensível às necessidades da criança, 

promovendo a formação de vínculos seguros, conforme preconizado pela teoria do apego 

(Iaconelli, 2019). 

Adicionalmente, a parentalidade é influenciada por fatores socioculturais e 

subjetivos, incluindo alterações nas dinâmicas de atribuição de responsabilidades 

parentais (tais como a divisão de tarefas entre mãe e pai), mudanças na organização 

familiar e a crescente utilização de tecnologias no dia a dia. Estes aspetos exigem aos pais 

competências relacionais e educativas, para além das funções básicas de nutrição e 

proteção. 

Nesse contexto, a parentalidade inclui a promoção do reconhecimento da criança 

enquanto indivíduo distinto, elemento fundamental para a construção da identidade e para 

a regulação emocional. 

A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (2005) define a 

parentalidade como uma ação de tomar conta, em que o pai ou a mãe assumem 

responsabilidades e adotam comportamentos para otimizar o crescimento e 

desenvolvimento da criança. 

Esta evolução normativa e social reflete a crescente valorização da diversidade 

das configurações familiares e da pluralidade de modelos parentais, em consonância com 

a Organização Mundial da Saúde [OMS] (2020), que enfatiza que o bem-estar infantil 

depende primordialmente da qualidade dos cuidados e do ambiente afetivo em que a 

criança se desenvolve, e não da estrutura familiar propriamente dita. 

Assim, a parentalidade configura-se como um processo de transição complexo, 

caracterizado por propriedades e condições facilitadoras e inibidoras, incluindo os 

recursos de apoio, como a intervenção dos enfermeiros, que se insere num contexto 

jurídico-institucional dos serviços de saúde, numa organização profissional estruturada e 

em complementaridade funcional com outros profissionais de saúde. 
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2.1.2. A transição para a parentalidade 

 

 

As teorias de enfermagem constituem uma base estruturante do conhecimento 

profissional, orientando uma prática mais sistemática e intencional (Ribeiro et al., 2018). 

A Teoria das Transições, de Afaf Meleis, considerada uma teoria de médio alcance, 

permite descrever, compreender e explicar fenómenos específicos da enfermagem que 

emergem da prática profissional (Meleis, 2012). 

Inicialmente inserida no Paradigma da Transformação e posteriormente integrada 

na Escola de Pensamento do Cuidar, esta teoria reconhece a pessoa como um ser único, 

ativo e parceiro no processo de decisão (Ribeiro et al., 2018). Segundo Fawcett (2005), o 

metaparadigma da Enfermagem compreende quatro conceitos fundamentais — pessoa, 

ambiente, saúde e enfermagem — que orientam o conteúdo e o âmbito da disciplina, 

definindo as interações entre o indivíduo, o meio envolvente, os processos de vida e as 

ações do enfermeiro. 

O conceito central da Teoria das Transições é a própria transição, entendida como 

o processo de passagem de um estado estável para outro, desencadeado por mudanças 

significativas na vida, saúde ou relações (Meleis, 2010). Estas transições são dinâmicas, 

desenrolam-se em diferentes etapas e representam oportunidades de crescimento e de 

estabilidade acrescida (Meleis, 2010). 

A teoria organiza-se em três domínios essenciais: a natureza das transições, as 

condições facilitadoras ou inibidoras e os padrões de resposta (Meleis et al., 2000). O 

primeiro domínio abrange tipologias, padrões e propriedades das transições, que podem 

ser desenvolvimentais (relacionadas com o ciclo vital), situacionais (alterações de papel), 

de saúde/doença (mudanças entre estados de saúde) e organizacionais (alterações em 

contextos sociais ou institucionais). Entre as propriedades do processo destacam-se a 

consciencialização, o envolvimento, as mudanças, o período de transição e os eventos 

críticos, como o nascimento de um filho. O grau de consciencialização influencia o nível 

de envolvimento, refletindo o reconhecimento ativo da mudança (Meleis et al., 2000). As 

condições pessoais, comunitárias e sociais podem atuar como facilitadoras ou inibidoras, 

influenciando a adaptação e o bem-estar. Os padrões de resposta incluem indicadores de 

processo e resultado, sendo que uma transição saudável conduz à integração de uma nova 

identidade, ao equilíbrio e à mestria pessoal (Meleis & Schumacher, 2010). 
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As intervenções de enfermagem assumem um papel central na facilitação destes 

processos, promovendo a adaptação, o desenvolvimento de competências e o 

empoderamento da pessoa e da família perante mudanças de vida e de saúde. 

No contexto da Enfermagem de Saúde Familiar, a parentalidade é entendida como 

o conjunto de ações desenvolvidas pelos pais para promover o crescimento e o 

desenvolvimento integral dos filhos, recorrendo aos recursos familiares e comunitários 

disponíveis (Cruz, 2013). Constitui um foco central para a Enfermagem, traduzindo-se na 

assunção das responsabilidades parentais e na facilitação da integração do recém-nascido 

na unidade familiar (CIPE, 2016). É considerada uma transição normativa do ciclo vital 

(Ramos & Canavarro, 2007), marcada por exigências físicas, emocionais e sociais, 

implicando reestruturações pessoais, conjugais e familiares (Sousa, 2012). 

Embora tradicionalmente associada à distribuição de tarefas parentais entre mãe e 

pai (Martins et al., 2014), a parentalidade é atualmente reconhecida como um processo 

complexo, dinâmico e multidimensional, que requer competências de cuidado, disciplina 

e desenvolvimento (Barroso & Machado, 2014). Segundo a Ordem dos Enfermeiros 

(2015), constitui uma das transições mais significativas do ciclo de vida, exigindo 

adaptação contínua às diferentes fases do desenvolvimento da criança. 

De acordo com Meleis et al. (2000), a parentalidade configura uma transição de 

desenvolvimento, complexa e dinâmica. As transições possuem propriedades essenciais 

que influenciam a experiência dos indivíduos: consciencialização, empenhamento, 

mudanças, espaço temporal da transição e eventos ou pontos críticos. No caso da 

parentalidade, a consciencialização refere-se ao reconhecimento das novas 

responsabilidades; o empenhamento corresponde ao investimento emocional e prático; a 

mudança implica alterações comportamentais e relacionais; o espaço temporal 

compreende as fases de preparação, adaptação e consolidação; e os eventos críticos 

incluem o nascimento, a organização das rotinas familiares e o início do cuidado contínuo 

do bebé. 

A parentalidade, portanto, não é um estado fixo, mas um processo em contínua 

reconstrução, no qual os pais se redefinem à medida que enfrentam novos desafios e 

papéis. Tornar-se mãe ou pai implica uma aprendizagem permanente, exigindo adaptação 

e reconfiguração da identidade individual e familiar. O nascimento de um filho representa 

um evento crítico de grande transformação, frequentemente acompanhado de sentimentos 

ambivalentes e ajustamentos significativos. Nesta fase, marcada por vulnerabilidade 
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física e emocional, sobretudo para a mãe, destaca-se a importância do apoio profissional, 

em especial dos enfermeiros de saúde familiar, no acompanhamento desta transição, 

promovendo a consciencialização, o envolvimento ativo e a integração positiva no novo 

papel parental. 

 

2.1.3. Competências e dificuldades parentais 

 

 

A compreensão da parentalidade como transição de desenvolvimento permite 

reconhecer que o exercício das funções parentais exige a aquisição de competências 

cognitivas, emocionais e comportamentais, necessárias para responder de forma sensível 

e eficaz às necessidades da criança. Este processo é dinâmico e evolutivo, no qual os pais 

se (re)constroem à medida que enfrentam novos desafios, ajustando a sua identidade e 

reorganizando as relações familiares. A análise das competências e dificuldades parentais 

constitui, assim, um passo fundamental para identificar necessidades de apoio e orientar 

intervenções profissionais. 

O conceito de competência parental é entendido como o domínio de um conjunto 

de conhecimentos teóricos e práticos, bem como de requisitos necessários ao desempenho 

eficaz de determinadas funções (Fleury & Fleury, 2001). Ser competente implica 

mobilizar e contextualizar esse conhecimento, aplicando-o de forma útil e orientada para 

o outro (Soares & Sadigursky, 2009). Assim, a competência traduz-se na capacidade de 

integrar e articular saberes, valores e habilidades para alcançar um desempenho eficiente 

(Catafesta, 2008). A sua aquisição é processual e contínua, refletindo a experiência 

pessoal, o contexto cultural e as particularidades de cada família (Serrano, 2008). De 

acordo com Mercer (2004), a competência materna constitui um fenómeno multifacetado, 

que se desenvolve ao longo do processo de becoming a mother (tornar-se mãe), sendo 

influenciada por fatores individuais, relacionais e contextuais. 

No âmbito das competências parentais Belo (2005), distingue duas dimensões 

fundamentais: cognitivo-motoras e cognitivo-afetivas. As competências cognitivo- 

motoras referem-se às atividades direcionadas à satisfação das necessidades básicas do 

bebé, incluindo alimentação, higiene, conforto, vestuário, manutenção da temperatura 

corporal, prevenção de riscos e promoção da mobilidade (Rodrigues, 2010). Estas 

competências não são inatas, desenvolvendo-se por meio de aprendizagem contínua, 
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mediada pela motivação dos pais, pelo apoio familiar e pelo acompanhamento 

profissional (Lowdermilk & Perry, 2008). 

O desenvolvimento das competências parentais também é influenciado pela 

cultura e pela experiência prévia dos cuidadores, refletindo-se nas competências 

cognitivo-afetivas (Belo, 2005). Estas envolvem manifestações de ternura, atenção e 

sensibilidade às necessidades do bebé, constituindo a base da relação recíproca e segura 

entre pais e filho (Rodrigues, 2010). 

Lalanda (2012), evidencia que a perceção das competências parentais é 

influenciada por variáveis como idade, escolaridade, apoio instrumental, nível 

socioeconómico, experiência prévia e tipo de vinculação. Também Macedo e Moreira 

(2025), fazem referência à relevância da idade, escolaridade e suporte social como 

elementos-chave na formação e perceção das competências parentais. 

Estudos que utilizaram a Escala de Auto-Perceção Materna das Competências 

Cuidativas Neonatais (EAPMCCN) confirmam estas evidências. Belo (2006), ao estudar 

94 puérperas de gravidez de termo, identificou médias mais elevadas na dimensão 

cognitivo-motora, em comparação com a dimensão cognitivo-afetiva. A idade materna, a 

experiência prévia e o padrão de vinculação foram destacados como preditores 

significativos. Resultados semelhantes foram observados por Mendes et al. (2011), que 

registaram elevado nível global de auto-perceção das competências parentais, reforçando 

a importância da avaliação estruturada e culturalmente adequada da perceção materna. 

A compreensão das competências parentais não pode ser dissociada das 

dificuldades que emergem durante o processo de adaptação à parentalidade, pois estas 

funcionam como indicadores importantes para orientar intervenções de apoio e promoção 

do bem-estar familiar. As dificuldades tendem a manifestar-se, sobretudo, nas fases 

iniciais da transição, período caracterizado por exigências físicas, emocionais e sociais 

significativas. Segundo Martins (2010), este período implica um processo gradual de 

adaptação, frequentemente acompanhado por sentimentos de perda de identidade, 

privação de sono e fadiga extrema, fatores que podem comprometer a saúde física e 

emocional dos pais. 

Entre as dificuldades mais frequentes identificam-se aspetos de natureza prática, 

como a pega incorreta durante a amamentação, os cuidados de higiene do recém-nascido 

e a regulação do sono do bebé, que podem afetar o equilíbrio emocional dos pais e 

aumentar o risco de depressão pós-parto (Kendall-Tackett, 2007). A ausência de apoio 
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técnico e emocional tende a intensificar sentimentos de incompetência, ansiedade e stress, 

dificultando uma adaptação positiva à experiência parental (Lopes, 2017). 

Duarte et al. (2012) identificaram oito áreas principais de dificuldade no cuidado 

ao recém-nascido: aleitamento (materno e artificial), eliminação, higiene, conforto, sono, 

afeto/estimulação e segurança. Os dados quantitativos revelaram que, de um total de 88 

pais inquiridos, cerca de 39,8% referiram nunca sentir dificuldade no cuidado do coto 

umbilical, enquanto apenas 3,4% indicaram sentir sempre dificuldade nessa tarefa. As 

dificuldades mais comuns incluíram a pega correta na amamentação, prevenção de 

dermatites da fralda, controlo da diarreia e procedimentos em casos de engasgamento, 

evidenciando a necessidade de orientação prática e acompanhamento próximo dos pais. 

Revisões recentes sobre a transição para a parentalidade reforçam que, além de 

informação técnica, os pais necessitam de suporte emocional e de mecanismos de 

acompanhamento (como visitas domiciliárias, consultas pós-natais), os quais contribuem 

para reduzir a ansiedade e aumentar a autoeficácia parental (Araújo et al., 2024; Lopes, 

2017). 

Apesar das dificuldades, a maior parte dos pais vivenciam a parentalidade como 

uma experiência enriquecedora, desenvolvendo competências essenciais ao cuidado do 

filho e consolidando a nova identidade parental. Dennis e Dowswell (2013) e Stremler et 

al. (2013) reforçam que a ausência de apoio emocional aumenta o sofrimento parental, 

tornando imprescindível a intervenção dos profissionais de enfermagem. 

Neste contexto, o enfermeiro de saúde familiar desempenha um papel central, 

promovendo educação parental, incentivando rotinas saudáveis, acompanhando o 

desenvolvimento das competências e oferecendo suporte individualizado às famílias. 

 

2.1.4. O Papel do enfermeiro de saúde familiar na capacitação parental 

 

 

O EEECAESF desempenha um papel central na promoção e fortalecimento das 

competências parentais, atuando junto das famílias de forma contínua, próxima e 

adaptada às suas necessidades específicas. A sua intervenção não se limita à resolução de 

dificuldades identificadas, mas visa sobretudo potenciar a autonomia, a confiança e o 

bem-estar dos pais, promovendo o desenvolvimento saudável da criança e a coesão 

familiar (Carvalho et al., 2016). 
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Conforme o Regulamento n.º 428/2018, o EEECAESF adota uma abordagem 

holística centrada na família, orientada pela promoção da saúde, prevenção da doença e 

intervenção precoce em situações de risco. No âmbito desta atuação, o enfermeiro 

desenvolve competências fundamentais que lhe permitem intervir de forma qualificada, 

nomeadamente, “Cuida a família, enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus 

membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes níveis de prevenção”; e “Lidera e 

colabora nos processos de intervenção no âmbito da enfermagem de saúde familiar” (p. 

19357). Estas competências estruturam a intervenção do EEECAESF, direcionando-a não 

apenas para o cuidado clínico, mas também para o desenvolvimento e capacitação 

parental. 

Neste contexto, o EEECAESF atua como facilitador e educador, promovendo 

aprendizagens significativas, esclarecendo dúvidas, transmitindo informação baseada em 

evidência científica e oferecendo suporte emocional. Ao acompanhar os pais nas 

diferentes fases da parentalidade, contribui para a redução de dificuldades, fortalece o 

vínculo afetivo com a criança e assegura uma adaptação mais segura e positiva ao novo 

papel parental (Mercer, 2004; Lopes, 2017). 

O desempenho do EEECAESF abrange múltiplas áreas de intervenção, como 

promoção do aleitamento materno, cuidados ao recém-nascido, vacinação, segurança 

infantil, saúde mental parental e gestão das necessidades emocionais da criança. Além 

disso, o enfermeiro identifica fatores de risco e vulnerabilidade, como ausência de rede 

de apoio ou stress parental, articulando-se com outros profissionais e instituições da 

comunidade para garantir respostas integradas e interdisciplinares (Direção-Geral da 

Saúde [DGS], 2015). 

A evidência científica demonstra que o acompanhamento próximo e sistemático 

do EEECAESF reduz a morbilidade infantil, reforça a autoconfiança parental e melhora 

as práticas de cuidado (World Health Organization [WHO], 2020). Assim, o EE não se 

limita a um papel técnico, mas atua como agente de mudança, promovendo famílias 

resilientes, autónomas e competentes. A intervenção baseada na proximidade, 

continuidade de cuidados e suporte individualizado consolida o papel estratégico do 

EEECAESF na saúde familiar e contribui para o desenvolvimento integral da família 

(Machado & Tavares, 2006). 
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3. CAPÍTULO III- ESTUDO EMPÍRICO 
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A investigação constitui uma atividade fundamental da ciência, orientada para o 

questionamento sistemático e a análise crítica da realidade. De acordo com Vilelas 

(2022), um estudo de investigação configura-se como um processo metódico, rigoroso e 

estruturado, cujo propósito é explorar um fenómeno específico, produzir conhecimento 

novo e contribuir para o avanço do domínio científico em que se insere. 

O presente estudo visa gerar evidência científica sustentada na prática 

profissional, centrando-se numa temática de relevância para o desenvolvimento do 

conhecimento em ESF. Este propósito está em consonância com o disposto no Decreto- 

Lei n.º 65/2018, de 16 de agosto, que procede à quinta alteração do Decreto-Lei n.º 

74/2006, de 24 de março, e que estabelece que, para a obtenção do grau de mestre no 

ensino superior politécnico, o ciclo de estudos deve assegurar “a aquisição pelo estudante 

de uma especialização de natureza profissional e o recurso à atividade de investigação 

baseada na prática” (p. 4151). 

 

 

 

3.1. METODOLOGIA 

 

 

Os métodos e procedimentos de investigação constituíram o eixo estruturante 

deste estudo, orientando a recolha, análise e interpretação dos dados e garantindo a 

credibilidade dos resultados (Vilelas, 2009). 

Com o propósito de alcançar os objetivos propostos e assegurar o rigor científico 

do processo, a metodologia foi delineada de acordo com os pressupostos epistemológicos 

e procedimentais que a sustentaram, integrando a questão de investigação, a finalidade e 

os objetivos, o tipo de estudo, a população e amostra, o instrumento de recolha de dados, 

os procedimentos éticos, bem como os métodos de recolha e análise da informação 

(Fortin, 2009; Fortin & Gagnon, 2016). 

 

3.1.1. Questão de investigação, finalidade e objetivos 

 

 

Segundo Fortin e Gagnon (2016), “a formulação clara da questão de investigação 

é o ponto de partida essencial para qualquer estudo científico, orientando todas as fases 

subsequentes da investigação, incluindo a definição dos objetivos e a escolha do método” 

(p. 83). 
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A investigação científica caracteriza-se pela sua exigência epistemológica e pela 

natureza dinâmica e exploratória, sendo impulsionada pela dúvida sistemática e pela 

necessidade de aprofundar o conhecimento sobre fenómenos complexos (Vilelas, 2022). 

Assim, a questão de investigação constituiu o núcleo orientador de todo o percurso 

metodológico. 

Neste contexto, a questão que orientou o presente estudo foi: 

Qual a perceção dos pais sobre as suas competências e dificuldades para cuidar do 

recém-nascido? 

De acordo com Fortin (2009), os objetivos de investigação expressam o propósito 

científico do estudo e orientam o seu desenvolvimento metodológico, conferindo-lhe 

direção e coerência. 

Com base na questão de investigação, definiu-se o seguinte objetivo geral: 

 Caracterizar as competências e dificuldades percecionadas pelos pais no cuidado ao 

recém-nascido. 

Em consonância com esta linha orientadora, estabeleceram-se os seguintes 

objetivos específicos: 

 Identificar as competências percecionadas pelos pais no cuidado ao recém-nascido; 

 Identificar as dificuldades percecionadas pelos pais no cuidado ao recém-nascido. 

A finalidade do estudo centra-se na produção de conhecimento que permita 

compreender e fundamentar intervenções de enfermagem orientadas para o 

fortalecimento das competências parentais no período neonatal. Pretende-se que os 

resultados contribuam para o aperfeiçoamento da prática clínica em enfermagem de saúde 

familiar, fornecendo evidência científica que apoie estratégias de capacitação e 

acompanhamento dos pais na transição para a parentalidade, promovendo o bem-estar 

familiar e o desenvolvimento saudável do recém-nascido. 

 

3.1.2. Tipo de Estudo 

 

 

De acordo com Fortin (2009), o desenho de estudo corresponde a um “plano de 

conjunto, indicando as decisões a tomar para definir uma estrutura que servirá para pôr à 

prova as questões de investigação ou as hipóteses” (p. 572). 
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Atendendo à natureza da questão de investigação e aos objetivos formulados, o 

presente estudo adotou uma abordagem metodológica quantitativa, estruturada sob a 

forma de um estudo observacional, descritivo e de corte transversal. 

A escolha desta abordagem baseou-se na premissa de que a investigação 

quantitativa permite descrever, medir e analisar fenómenos de forma objetiva, através da 

quantificação das variáveis e do tratamento estatístico dos dados (Vilelas, 2022). Este tipo 

de estudo possibilita a recolha sistemática de informação mensurável, analisada segundo 

critérios de validade e fiabilidade. 

O estudo assumiu um carácter observacional, uma vez que o investigador não 

interveio nem manipulou as variáveis, limitando-se à observação e descrição dos 

fenómenos no seu contexto natural (Fortin, 2009). Foi classificado como descritivo, por ter 

procurado identificar e caracterizar as perceções dos pais relativamente às suas 

competências e dificuldades no cuidado ao recém-nascido, e transversal, dado que a recolha 

de dados ocorreu num único momento temporal, permitindo observar a distribuição e 

frequência das variáveis na população em estudo. 

 

3.1.3. População e amostra 

 

 

A população-alvo deste estudo foi constituída por pais de recém-nascidos de 

termo (≥ 37 semanas de gestação) que frequentaram as consultas de saúde infantil na USF 

Margens do Neiva, entre 1 de março e 31 de maio de 2025. 

De acordo com os registos do SClínico, consultados em outubro de 2024, 

identificaram-se 31 grávidas inscritas na referida unidade, cujos partos estavam previstos 

ocorrer durante o intervalo temporal definido para a recolha de dados (Serviços 

Partilhados do Ministério da Saúde, 2024). 

Atendendo ao número reduzido de potenciais participantes, optou-se por uma 

amostragem não probabilística por conveniência, perspetivando-se que a amostra pudesse 

abranger a totalidade da população acessível, desde que os participantes manifestassem, de 

forma voluntária, o seu consentimento informado para participar no estudo. 

Foram estabelecidos como critérios de exclusão: 

 Pais de nacionalidade não portuguesa ou sem domínio adequado da língua 

portuguesa; 

 Pais que não preencheram integralmente o questionário. 
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Dos 31 pais inicialmente contactados, dois foram excluídos por não terem completado 

o instrumento de recolha de dados, resultando assim numa amostra válida de 29 pais. 

 
3.1.4. Variáveis em estudo 

 

 

As variáveis correspondem a qualidades, propriedades ou características dos 

elementos em estudo, sejam estas pessoas, objetos ou situações, e desempenham um papel 

essencial na investigação (Fortin, 2009). 

Neste estudo, foram consideradas variáveis independentes de duas naturezas 

distintas: de atributo e contextuais. As variáveis de atributo referiram-se às características 

sociodemográficas dos participantes e dos seus filhos recém-nascidos. Relativamente aos 

recém-nascidos, incluíram-se as variáveis: idade, sexo e tipo de amamentação. No que 

respeita aos pais, consideraram-se as variáveis: idade, sexo, grau de parentesco, número 

de filhos, zona de residência, nível de habilitações académicas, situação profissional e 

coabitação. 

As variáveis contextuais estiveram diretamente relacionadas com os objetivos da 

investigação, correspondendo às competências parentais e às dificuldades percecionadas 

pelos pais no cuidado ao recém-nascido. Estas foram avaliadas através da EAPMCCN e 

da identificação das dificuldades referidas pelos participantes. 

A operacionalização das variáveis utilizadas no estudo encontra-se apresentada no 

Apêndice I. 

 

3.1.5. Instrumento de recolha de dados 

 

 

No âmbito das abordagens quantitativas, o questionário constitui uma das técnicas 

mais utilizadas para a recolha de dados, permitindo obter informação sistemática e 

comparável de forma objetiva e estruturada. De acordo com Vilelas (2022), este 

instrumento possibilita ao investigador aceder aos fenómenos em estudo e recolher a 

informação necessária para responder aos objetivos da investigação, através de um 

conjunto de questões previamente definidas e codificadas que facilitam a análise e a 

interpretação dos resultados. 

Para a recolha de dados, foi utilizado um questionário de autopreenchimento, 

estruturado em três partes (Anexo I). 
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Parte I – Caracterização Sociodemográfica 

Incluiu um conjunto de questões destinadas a caracterizar o recém-nascido e o 

respetivo pai ou mãe. Foram recolhidas informações sobre o sexo, idade e tipo de 

aleitamento do recém-nascido, e sobre a idade, grau de parentesco com o recém-nascido, 

número de filhos, zona de residência, habilitações académicas, situação profissional e 

coabitação do progenitor. 

 

Parte II – Escala de Auto-Perceção Materna das Competências Cuidativas 

Neonatais (EAPMCCN) 

A segunda parte integrou a EAPMCCN, desenvolvida por Mendes e Santos 

(2009), composta por 33 itens avaliados numa escala tipo Likert de 5 pontos (1 = sempre; 

5 = nunca), em que valores mais elevados correspondem a uma maior perceção de 

competência. 

A pontuação de cada item resulta da média das respostas obtidas, e a pontuação 

de cada dimensão é calculada pela média dos itens que a compõem. 

A escala organiza-se em duas dimensões: 

 Dimensões Cognitivo-Motoras (26 itens: 1, 2, 4, 6–14, 17, 19–23, 25, 26, 28–33) – 

avaliam as competências práticas e instrumentais relacionadas com o cuidado ao 

recém-nascido, incluindo tarefas de higiene, alimentação, conforto, segurança e 

identificação de sinais clínicos, refletindo a confiança parental nas aptidões técnicas 

e operacionais; 

 Dimensões Cognitivo-Afetivas (7 itens: 3, 5, 15, 16, 18, 24, 27) – avaliam as 

competências emocionais, relacionais e de vinculação, traduzindo a capacidade dos 

pais para reconhecer e responder sensivelmente às necessidades afetivas e emocionais 

do bebé, promovendo uma relação positiva e estável. 

Embora a escala tenha sido originalmente concebida para mães, Lopes (2017) 

demonstrou a sua adequação à aplicação ao pai, dado que muitas tarefas de cuidado são 

partilhadas no contexto familiar. Assim, neste estudo, a EAPMCCN foi igualmente 

aplicada ao pai. 

No estudo original, a escala apresentou boa fiabilidade (α = 0,918), com valores 

de 0,777 para as dimensões cognitivo-motoras e 0,893 para as cognitivo-afetivas. 
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No presente estudo, verificou-se, também, uma boa consistência interna, com α = 

0,828 na dimensão cognitivo-motora e α = 0,746 na cognitivo-afetiva. O alfa total da 

escala (33 itens) foi de 0,885, indicando excelente consistência interna e adequação do 

instrumento ao contexto em análise (Tabela 1). 

 
Tabela 1 - Consistência interna (Alfa de Cronbach) das dimensões e total da EAPMCCN 

 

Dimensões e Total 
Número de Itens Alfa de Cronbach 

Competências Motoras 26 0,828 

Competências Afetivas 7 0,746 

Total 33 0,885 

 

Parte III – Dificuldades Percebidas nos Cuidados ao Recém-Nascido 

A terceira parte foi elaborada pela investigadora com base nas necessidades 

identificadas por Duarte et al. (2012), e visou identificar as dificuldades sentidas pelos 

pais nos cuidados ao recém-nascido. É composta por 11 questões de resposta fechada, 

relativas a áreas como aleitamento materno e artificial, eliminação vesical e intestinal, 

higiene e conforto, sono e repouso, afeto e estimulação, segurança e prevenção de 

acidentes. 

Os participantes podiam assinalar com “x” as dificuldades sentidas, sendo ainda 

incluída uma questão aberta para a identificação de outras dificuldades não contempladas. 

A validação do conteúdo foi assegurada por duas enfermeiras peritas na área, e 

procedeu-se a um pré-teste junto de quatro mães de uma outra USF. 

 

3.1.6. Procedimentos éticos 

 

 

A ética na investigação científica constitui um pilar essencial que orienta a 

conduta dos investigadores e assegura o respeito pelos direitos, dignidade e bem-estar dos 

participantes. 

A observância rigorosa dos princípios éticos foi indispensável à integridade 

científica do processo, sendo obrigatória a submissão de estudos com participação 

humana à apreciação de uma comissão de ética, garantindo a conformidade com normas 

e princípios universalmente reconhecidos, nomeadamente os da beneficência, justiça e 

autonomia (Vilelas, 2022). 
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No presente estudo, foi obtido parecer favorável da Comissão de Ética para a 

Saúde da ULSAM – Parecer n.º 5/2025 (Anexo II), bem como autorização da 

coordenadora da USF Margens do Neiva, unidade onde o estudo foi desenvolvido 

(Apêndice II). 

Adicionalmente, foi obtida autorização das autoras da EAPMCCN (Mendes & 

Santos, 2009) para a sua utilização (Apêndice III). 

Foram garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados, em conformidade 

com o dever de sigilo profissional assumido pela investigadora. Toda a informação 

recolhida foi anonimizada, com eliminação de elementos identificativos, e tratada de 

forma confidencial. 

Os dados foram codificados e utilizados exclusivamente para análise estatística, 

assegurando a proteção da identidade dos participantes. 

Antes da participação, os pais foram devidamente esclarecidos quanto aos 

objetivos, à finalidade e ao caráter voluntário do estudo. A participação foi formalizada 

mediante a assinatura do consentimento informado, que assegurou o direito à recusa ou 

desistência a qualquer momento, sem qualquer prejuízo (Apêndice IV). 

Foram igualmente observadas todas as normas de conduta científica e as 

disposições do Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados – Regulamento (UE) 

2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril de 2016, no que respeita 

aos “dados relativos à saúde”. Os dados foram armazenados em computador protegido 

por palavra-passe e com acesso restrito à equipa de investigação, estando prevista a 

eliminação segura de todos os dados, instrumentos de recolha e consentimentos 

informados, um ano após a defesa pública do estudo. 

 

3.1.7. Procedimentos de recolha e tratamento de dados 

 

 

A recolha de dados foi realizada pela investigadora principal, mediante a entrega 

presencial do instrumento de recolha, em formato de papel, aos pais (pai ou mãe) de recém- 

nascidos de termo (≥ 37 semanas de gestação) que frequentaram a consulta de saúde infantil 

da USF Margens do Neiva, até aos 28 dias de vida do recém-nascido. 

Cada participante recebeu o questionário individualmente, acondicionado num 

envelope próprio, que serviu igualmente para a sua devolução, após o preenchimento e 

selagem, assegurando, assim, a confidencialidade da informação. Em simultâneo, foi 
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entregue o Termo de Consentimento Informado, permitindo o esclarecimento de eventuais 

dúvidas e garantindo a participação livre, voluntária e esclarecida dos pais (Apêndice IV). 

No secretariado da USF Margens do Neiva foi disponibilizado um envelope de 

maior formato, devidamente identificado, destinado à recolha dos questionários 

preenchidos. Este permaneceu em local reservado, até ser recolhido pela investigadora, 

salvaguardando a segurança e integridade dos dados. 

O tratamento estatístico foi efetuado com recurso ao programa IBM® Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 29.0.1.0 (171), para o qual foi elaborada 

uma base de dados própria. 

A análise estatística iniciou-se com a avaliação da fiabilidade da EAPMCCN, 

através do cálculo do coeficiente alfa de Cronbach, cujos resultados foram apresentados 

no item relativo ao instrumento de recolha de dados. 

Para as variáveis qualitativas, foram determinadas as distribuições absolutas e 

relativas. 

Nas variáveis quantitativas de razão, além das distribuições absolutas e relativas, 

calcularam-se medidas de tendência central (média, moda e mediana) e medidas de 

dispersão (valores mínimo e máximo). 

 

3.2. APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 

 

A apresentação dos resultados inicia-se com a caracterização sociodemográfica 

dos recém-nascidos e dos 29 pais que integraram o estudo. Seguidamente, são 

apresentados os resultados de acordo com os objetivos previamente delineados. Como 

recurso facilitador da compreensão dos dados, recorreu-se a tabelas que permitem uma 

leitura mais clara e objetiva dos resultados obtidos. 

 

Caracterização sociodemográfica dos recém-nascidos e dos pais 

Os dados de caracterização sociodemográfica dos recém-nascidos encontram-se 

representados na tabela 2. As idades variaram entre os 3 e os 28 dias, com uma média de 

18,1 ± 7,6 dias. Observou-se uma ligeira predominância do sexo masculino (55,2%) em 

relação ao feminino (44,8%). Quanto ao tipo de alimentação, a maioria encontrava-se em 
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regime de aleitamento materno exclusivo (62,1%), seguida de aleitamento misto (24,1%) 

e, em menor proporção, de aleitamento artificial (13,8%). 

Tabela 2 – Distribuição do sexo e tipo de aleitamento dos recém-nascidos 
 

  ni fi 

Características    

Sexo do bebé Masculino 16 55,2 

 Feminino 13 44,8 

Amamentação Aleitamento Materno (leite materno) 18 62,1 

 Aleitamento Misto (leite materno e leite 

formula) 

7 24,1 

 Aleitamento Artificial (leite de fórmula) 4 13,8 

 

Os dados de caracterização sociodemográfica dos pais encontram-se sintetizados 

na tabela 3. 

Os pais tinham idades compreendidas entre os 23 e os 41 anos, sendo o grupo 

etário dos 31 aos 35 anos o mais representativo (58,6%), a idade média foi de 32,4 ± 4,1 

anos. A análise da amostra revelou que uma parte significativa dos participantes eram 

mães (62,1%), enquanto os pais representavam 37,9%. O número médio de filhos por 

família foi de 1,6, sendo que 58,6% das famílias tinham um filho, 27,6% das famílias 

tinham dois filhos e 13,8% três filhos. 

Analisando, o contexto sociofamiliar, constatou-se que a maioria dos pais residia 

em zonas rurais (75,9%), enquanto 24,1% viviam em áreas urbanas. As habilitações 

académicas apresentaram uma distribuição diversificada: 27,6% dos pais possuíam o 

ensino secundário, 24,1% grau de licenciatura, 17,2% formação ao nível do mestrado e 

outros 17,2% haviam concluído o 3.º ciclo do ensino básico. Seguia-se, com igual 

percentagem (6,9%), os pais cujas habilitações correspondiam ao 2.º ciclo do ensino 

básico ou à conclusão de um curso de formação técnico-profissional. 

Quanto à situação profissional, a maioria encontrava-se empregada a tempo 

integral (82,8%), 13,8% encontravam-se desempregados e 3,4% exerciam a atividade a 

tempo parcial. No que se refere ao tipo de coabitação, 82,8% viviam apenas com o(a) 

companheiro(a) e filhos, enquanto 17,2% integravam também outros familiares, 

designadamente os pais. 
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Tabela 3 - Dados de caracterização sociodemográfica dos pais 
 

Características 
Atributos ni fi 

Idade do 

participante 

20-25 

26-30 

31-35 

36-40 

≥ 41 

2 

6 

17 

3 

1 

6,9 

20,7 

58,6 

10,3 

3,4 

Grau parentesco Pai 11 37,9 

 Mãe 18 62,1 

Número Filhos 1 Filho 17 58,6 

 2 Filhos 8 27,6 

 3 Filhos 4 13,8 

Zona Residência Rural 22 75,9 

 Urbana 7 24,1 

Habilitações 

Literárias 

2º Ciclo do ensino básico 2 6,9 

3º Ciclo do ensino básico 5 17,2 

 Ensino secundário 8 27,6 

 Curso técnico-profissional 2 6,9 

 Licenciatura 7 24,1 

 Mestrado 5 17,2 

Situação 

profissional 

Empregado a tempo integral 24 82,8 

Empregado a tempo parcial 1 3,4 

 Desempregado 4 13,8 

Coabitação Companheira/cônjuge e filho(s) 24 82,8 

 Companheira/cônjuge, filho(s) e 

pai/mãe 

5 17,2 

 

Identificar as competências percebidas pelos pais no cuidado ao recém-nascido 

Com base na análise da Tabela 4, relativa à dimensão cognitivo-motora, verificou- 

se que a maioria dos itens apresentou médias elevadas (𝑥̄ > 4,5), indicando que os pais se 

percecionaram como altamente competentes na execução das tarefas avaliadas. As 

atividades nas quais os pais se consideraram totalmente competentes, apresentando as 

maiores médias, foram, por ordem decrescente: transportar o bebé de forma segura (Item 

11; 𝑥̄ = 5,00; S = 0,00), selecionar a temperatura da água do banho (Item 28; 𝑥̄ = 4,97; S 
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= 0,18), realizar a higiene do bebé durante a muda das fraldas (Item 4; 𝑥̄ = 4,90; S = 0,40), 

selecionar a roupa adequada às condições do tempo (Item 6; 𝑥̄ = 4,90; S = 0,30), vestir e 

despir o bebé (Item 17; 𝑥̄ = 4,86; S = 0,34), dar banho (Item 14; 𝑥̄ = 4,79; S = 0,41), e 

pegar no bebé durante o banho (Item 30; 𝑥̄ = 4,72; S = 0,58). 

Outros itens apresentaram perceção elevada de competência, embora com menor 

consistência, incluindo perceber quando é necessário mudar as fraldas (Item 21; 𝑥̄ = 4,69; 

S = 0,53), colocar o bebé a dormir na posição correta (Item 33; 𝑥̄ = 4,69; S = 0,46), 

identificar sinais de fome (Item 10; 𝑥̄ = 4,66; S = 0,48) e reconhecer quando o bebé não 

está bem (Item 31; 𝑥̄ = 4,63; S = 0,67). 

Itens como pôr o bebé a arrotar (Item 25; 𝑥̄ = 4,62; S = 0,55) e fazer massagem 

abdominal em caso de cólicas (Item 19; 𝑥̄ = 4,62; S = 0,49) também apresentaram 

pontuações elevadas, refletindo perceção de competência consistente, embora 

ligeiramente inferior aos itens previamente mencionados. 

 
Tabela 4 - Distribuição dos pais de acordo com a auto-percepção materna das competências 

cuidativas neonatais relativamente à dimensão cognitivo-motora 
 

Itens Competências Cognitivo – motoras Min- 

Max 

𝑥̄ Ѕ Med 

1 Definir o horário de dar de mamar 2-5 3,83 1,02 4 

2 Diferenciar o vómito do bolsar 1-5 4,52 0,81 5 

4 Realizar a higiene do bebé aquando da muda das 

fraldas 

3-5 
4,90 0,40 5 

6 Selecionar roupa necessária de acordo com condições 

do tempo 
4-5 

4,90 0,30 5 

7 Fazer o que é preciso para desentupir o nariz 2-5 3,97 1 4 

8 Dar conta quando está engasgado 2-5 4,38 0,81 5 

9 Dar conta das alterações da pele 3-5 4,55 0,62 5 

10 Identificar os sinais de fome 4-5 4,66 0,48 5 

11 Transportar o bebé de forma segura 5-5 5,00 0,00 5 

12 Identificar as características da urina 2-5 3,97 0,93 4 

13 Dar conta se está bem alimentado 3-5 4,59 0,67 5 

14 Dar o banho 4-5 4,79 0,41 5 

17 Vestir e despir o bebé 4-5 4,86 0,34 5 

19 Fazer massagem abdominal quando está com cólicas 4-5 4,62 0,49 5 

20 Realizar os cuidados ao coto umbilical 1-5 3,55 1,19 4 

21 Perceber quando é preciso mudar as fraldas 3-5 4,69 0,53 5 
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22 Fazer o que é preciso no caso de se engasgar 2-5 3,97 1,07 4 

23 Colocar a mamar 1-5 4,59 1,03 5 

25 Pôr a arrotar 3-5 4,62 0,55 5 

26 Manter a pele do bebé cuidada 3-5 4,38 0,55 4 

28 Selecionar a temperatura da água do banho 4-5 4,97 0,18 5 

29 Aliviar as cólicas 2-5 3,66 1,18 4 

30 Pegar no bebé durante o banho 3-5 4,72 0,58 5 

31 Reconhecer quando o bebé não está bem 3-5 4,63 0,67 5 

32 Identificar as caraterísticas das fezes 3-5 4,17 0,70 4 

33 Colocar o bebé a dormir na posição correta 4-5 4,69 0,46 5 

 

Com base na análise da Tabela 5, relativa à dimensão cognitivo-afetiva, verificou- 

se que os pais percecionam um elevado grau de competência nas atividades avaliadas. As 

tarefas em que se consideraram altamente competentes foram: perceber quando o bebé 

está irritado e acalmar o bebé nesse estado (Item 3 e 24; 𝑥̄ = 4,55; S = 0,50), para ambos 

os itens). 

Os pais também se classificaram como muito competentes nas seguintes 

atividades: perceber quando o bebé quer dormir (Item 16; 𝑥̄ = 4,48; S = 0,68), identificar 

quando o bebé quer atenção e interação (Item 18; 𝑥̄ = 4,38; S = 0,81), reconhecer os 

diferentes tipos de sono (Item 5; 𝑥̄ = 4,21; S = 0,66), identificar sinais de cansaço ou 

necessidade de atenção do bebé (Item 27; 𝑥̄ = 3,97; S = 0,76) e perceber quando o bebé 

apresenta cólicas (Item 15; 𝑥̄ = 3,62; S = 1,24). 

 
Tabela 5 - Distribuição dos pais de acordo com a auto-percepção materna das competências 

cuidativas neonatais relativamente à dimensão cognitivo-afetiva 

 
 

Itens Competências Cognitivo-afetivas Min- 𝑥̄ Ѕ Med 

 Max  
 

3 Perceber quando o bebé está irritado 4-5 4,55 0,50 5 

5 Identificar os diferentes tipos de sono 3-5 4,21 0,66 4 

15 Perceber quando está com cólicas 2-5 3,62 1,24 4 

16 Perceber quando quer dormir 3-5 4,48 0,68 5 

18 Identificar quando quer atenção e conversa 2-5 4,38 0,81 5 

24 Acalmar quando está irritado 4-5 4,55 0,50 5 

27 Identificar quando o bebé está cansado de me dar atenção 2-5 3,97 0,76 4 
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Com base na análise da Tabela 6, os pais apresentaram uma pontuação média 

global de perceção de competência de 4,36 (escala de 1 a 5). A pontuação média na 

dimensão cognitivo-motora foi de 4,47 (S = 0,41), enquanto na dimensão cognitivo- 

afetiva foi de 4,25 (S = 0,32). Traduzindo-se assim, um maior grau de competência 

percebida pelos pais para a dimensão cognitivo-motora. 

 
Tabela 6 - Distribuição dos pais segundo a auto-percepção materna das competências cuidativas 

neonatais relativamente às dimensões cognitivo-motora e cognitivo-afetiva 
 

Auto-Percepção Materna das Competências Cuidativas Neonatais 𝑥̄ Ѕ 

Competências Cognitivo-motoras 4,47 0,41 

Competências Cognitivo-afetivas 4,25 0,32 

Total 4,36 0,37 

 

Identificar as dificuldades percebidas pelos pais no cuidado ao recém-nascido. 

A distribuição das dificuldades relatadas pelos pais encontra-se detalhada na 

Tabela 7, abrangendo diferentes áreas de cuidados. Na área do aleitamento materno, 48% 

dos pais relataram dificuldades relacionadas com os cuidados aos mamilos, enquanto 12% 

indicaram dúvidas quanto ao momento adequado para amamentar. Na área do aleitamento 

artificial, 54,5% apontaram como principal dificuldade a definição do momento ideal para 

oferecer o biberão, e 9,1% referiram dificuldades na sua preparação. 

Nos cuidados gerais com o bebé, relacionados com eliminação vesical e intestinal, 

higiene e conforto, alívio de desconfortos e perceção do estado do bebé, 27,6% dos pais 

indicaram dificuldade em identificar características da urina ou em avaliar se o bebé urina 

o suficiente. Quanto à eliminação intestinal, 41,4% relataram dúvidas sobre o intervalo 

máximo sem evacuar e 13,8% sobre as características das fezes. 

Na área da higiene e conforto, 6,9% dos pais referiram dúvidas sobre a quantidade 

de roupa necessária e 10,3% sobre a avaliação do estado da pele do bebé. Os cuidados 

com o coto umbilical suscitaram dificuldade a 34,5% dos pais, com 51,7% relatando 

desafios no alívio das cólicas e 48,3% na reação ao engasgamento do bebé. Outras 

dificuldades incluíram desentupir o nariz (55,2%), colocar o bebé a arrotar (10,3%) e 

avaliar se o bebé está bem (20,7%). 

Relativamente ao sono e repouso, 17,2% indicaram dúvidas quanto à duração 

adequada do sono e 20,7% sobre a posição correta para dormir. Na área do afeto e 
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estimulação, 34,5% relataram dificuldades em identificar estados de irritação do bebé, 

enquanto 13,8% relataram dúvidas em perceber quando o bebé necessitava de atenção. 

Na área da segurança e prevenção de acidentes, nenhum dos pais reportou 

dificuldades relativas ao transporte seguro do bebé. 

 
Tabela 7 - Distribuição dos pais segundo as dificuldades nos cuidados ao recém-nascido 

 

Dificuldades sentidas pelos 

pais 

  ni fi 

Aleitamento materno     

  Quando dar de mamar ao bebé 3 12 

  Os cuidados a ter com os mamilos 12 48 

Aleitamento artificial     

  Preparação do biberão 1 9,1 

  Quando dar o biberão 6 54,5 

Cuidados com o bebé     

Na eliminação vesical  Identificar as características da urina 8 27,6 

  Se o meu bebé urina o suficiente 8 27,6 

Na eliminação intestinal  Identificar as características das fezes 4 13,8 

  Quanto tempo pode estar sem evacuar 12 41,4 

Nos cuidados de higiene e Quando deve mudar a fralda 0 0 

conforto  Quando precisa o bebé de tomar banho 0 0 

  Qual a quantidade de roupa necessária para o 

Bebé 

2 6,9 

  Identificar se a pele do bebé está bem cuidada 3 10,3 

  Cuidados ao coto umbilical 10 34,5 

  Aliviar cólicas 15 51.7 

  Reação ao engasgamento do bebé 14 48,3 

  Colocação do bebé a arrotar 3 10,3 

  Perceção se o bebé está bem 6 20,7 

  Desentupir o nariz 16 55,2 

Sono e repouso  Quanto tempo deve dormir o bebé 5 17,2 

  A posição correta para o bebé dormir 6 20,7 

Afeto e estimulação  Perceber se o bebé está irritado 10 34,5 

  Identificar se o bebé necessita de atenção 4 13,8 

Segurança e prevenção 

acidentes 

de Como transportar o bebé 0 0 
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Por último, o questionário incluiu uma questão aberta, destinada a permitir que os pais 

identificassem outras dificuldades eventualmente sentidas, no entanto, não foram 

registadas respostas a esta questão. 

 

 

 

3.3. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

 

Após a análise dos dados, procurou-se evidenciar a relevância dos resultados 

obtidos e confrontá-los com o quadro conceptual e teórico que sustenta o estudo. A 

discussão organiza-se de acordo com os objetivos específicos, assegurando uma 

abordagem sistemática que permite articular os achados com a literatura existente e 

refletir sobre as suas implicações para a prática de enfermagem. 

 

Caracterização sociodemográficas dos recém-nascidos e dos pais 

A média de idade dos recém-nascidos foi de 18,1 ± 7,6 dias, com ligeira 

predominância do sexo masculino (55,2%), resultado que acompanha a tendência 

nacional, segundo a qual, por cada 100 mulheres, nascem cerca de 105 homens (Comissão 

para a Cidadania e Igualdade de Género, 2022). A maioria dos lactentes encontrava-se 

em aleitamento materno exclusivo (62,1%), valor inferior ao reportado pelo Estudo COSI 

Portugal 2022, que identificou 86,5% de crianças amamentadas até ao primeiro mês de 

vida na região Norte (Portugal. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Saúde Dr. 

Ricardo Jorge, 2022). 

A Organização Mundial da Saúde (2003) recomenda a amamentação exclusiva 

até aos seis meses de vida, reconhecendo o leite materno como fator essencial para o 

crescimento e desenvolvimento saudáveis. O facto de o valor obtido se situar abaixo da 

média nacional reforça a necessidade de fortalecer as estratégias de promoção, proteção 

e apoio ao aleitamento materno. Neste contexto, o enfermeiro de família assume um papel 

determinante, através da implementação de intervenções precoces, do acompanhamento 

pós-alta e de visitas domiciliárias centradas na escuta ativa, na observação da díade mãe- 

bebé e no reforço da autoconfiança materna. 

Relativamente aos pais, observou-se que a maioria eram mães (62,1%), com idade 

média de 32,4 ± 4,1 anos, e mais de metade experienciava a parentalidade pela primeira 

vez (58,1%). Esta fase do ciclo vital, designada por Relvas (1996) como “casal com filhos 
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pequenos”, caracteriza-se por exigências de reorganização familiar e aquisição de novas 

competências parentais. O enfermeiro de família, pela sua proximidade e 

acompanhamento continuado, constitui um agente facilitador nesta transição, 

promovendo o empoderamento parental e apoiando a adaptação às novas rotinas e 

responsabilidades familiares. 

A idade média para o nascimento do primeiro filho foi de 32,4 anos, próxima da 

média nacional de 32,2 anos (INE, 2022), embora ligeiramente superior à referida pela 

Comissão para a Cidadania e Igualdade de Género (2024) para 2023 (30,8 anos) e à 

estimada pela Fundação Francisco Manuel dos Santos (s/d) para 2024 (31,7 anos). Esta 

diferença pode refletir a inclusão de elementos do sexo masculino na amostra, 

introduzindo maior heterogeneidade etária. 

No que respeita às habilitações literárias, o ensino secundário apresentou a maior 

percentagem (27,6%), seguido da licenciatura (24,1%). A maioria encontrava-se 

empregada (82,8%), o que traduz uma situação socioeconómica relativamente estável. 

Resultados semelhantes foram observados por Belo (2006) e Ferreira et al. (2015), 

embora estes estudos tenham identificado percentagens inferiores de atividade laboral 

(67,0% e 68,0%, respetivamente). Esta realidade poderá traduzir uma evolução positiva 

no contexto sociolaboral dos pais, com implicações diretas na capacidade de resposta e 

organização familiar. 

A maioria das famílias residia em zonas rurais (75,9%), predominando a estrutura 

familiar nuclear (Relvas, 1996), composta pelo casal e um filho (58,6%), seguida de 

casais com dois filhos (27,6%). Estes resultados contrastam com os de Belo (2006), que 

identificou maior prevalência de famílias urbanas, e com Ferreira et al. (2015), que 

observaram 51,9% de mães inseridas em famílias nucleares com apenas um filho. A 

predominância de famílias residentes em contexto rural observada neste estudo pode 

implicar desafios adicionais no acesso a serviços de saúde; no entanto, este contexto 

também favorece a atuação do enfermeiro de família como agente de proximidade 

territorial, possibilitando um acompanhamento mais contínuo e personalizado. Dessa 

forma, a articulação interinstitucional e o suporte próximo às famílias contribuem para a 

promoção da parentalidade positiva e fortalecem a capacidade de resposta às necessidades 

maternas e infantis. 
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Identificar as competências percecionadas pelos pais no cuidado ao recém-nascido 

A totalidade dos pais que responderam à EAPMCCN revelou níveis globalmente 

elevados de perceção de competência cuidativa. Este resultado converge com os achados 

de Rodrigues (2010) e Miranda (2023), que identificaram igualmente uma autoavaliação 

positiva das competências parentais, refletindo um sentimento de confiança inicial na 

capacidade de responder às necessidades básicas do recém-nascido. 

A análise detalhada evidencia que os pais percecionam maior competência nas 

tarefas rotineiras e concretas da dimensão cognitivo-motora, como transportar o bebé de 

forma segura (𝑥̄=5), selecionar a temperatura da água (𝑥̄=4,97) e realizar a higiene durante 

a mudança da fralda e selecionar a roupa adequada ás condições do tempo (𝑥̄=4,90). Estes 

achados, congruentes com Duarte et al. (2012) e Barros et al. (2015), sugerem que a 

observação e repetição destas atividades favorecem o desenvolvimento de segurança e 

automatismo nos pais, promovendo aprendizagem prática e modelagem. Ferreira (2012) 

confirma esta tendência, salientando que as tarefas de cuidado instrumental, como 

“realizar a higiene do bebé aquando da muda de fraldas”, “vestir e despir o bebé”, 

“transportar o bebé de forma segura”, “manter a pele do bebé cuidada”, “perceber quando 

é preciso mudar as fraldas”, “selecionar a roupa necessária de acordo com as condições 

do tempo”, são as que mais contribuem para a perceção positiva de competência parental. 

Por outro lado, tarefas que exigem maior complexidade técnica ou interpretação 

de sinais fisiológicos, como identificar as características da urina (𝑥̄=3,97), desentupir o 

nariz do bebé (𝑥 ̄=3,97), definir o horário de amamentação (𝑥̄=3,83), aliviar cólicas 

(𝑥̄=3,66) ou realizar cuidados ao coto umbilical (𝑥̄=3,55), apresentam níveis inferiores de 

perceção de competência. Esta diferença sugere uma relação inversa entre complexidade 

técnica e confiança parental, possivelmente resultante da ausência de treino prático ou 

supervisão direta. Santos e Mendes (2004) e Barros et al. (2015) reportam resultados 

similares, destacando a insegurança parental perante cuidados que exigem resposta 

imediata ou avaliação interpretativa. 

Oliveira e Lopes (2019), num estudo com 120 mães no pós-parto, identificaram 

que lidar com cólicas e tratar do coto umbilical eram áreas com maior necessidade de 

orientação profissional, evidenciando a importância do acompanhamento pós-alta. De 

forma semelhante, Costa et al. (2021) demonstram que intervenções educativas 

estruturadas e baseadas em treino prático supervisionado aumentam significativamente a 

perceção de competência parental, sobretudo nos cuidados técnicos. 



41  

Na dimensão cognitivo-afetivo mantêm-se níveis elevados de perceção das 

competências cuidativas, embora ligeiramente inferior à perceção na dimensão cognitivo- 

motora (𝑥̄=4,25±0,32 versus 𝑥̄=4,47±0,41). Os pais demonstram maior segurança na 

interpretação de sinais emocionais explícitos, como “perceber quando o bebé está 

irritado” (𝑥̄=4,55) e “acalmá-lo quando está irritado” (𝑥̄=4,55), perceber quando o bebé 

quer dormir” (𝑥̄=4,48) e “identificar quando quer atenção e conversa” (𝑥̄=4,38). o que 

poderá dever-se à frequência dessas interações e à aprendizagem empírica diária. Em 

contraste, itens que exigem leitura mais subtil dos estados comportamentais e emocionais, 

como “identificar os diferentes tipos de sono” (𝑥̄=4,21), “identificar quando o bebé está 

cansado de me dar atenção” (𝑥̄=3,97) ou “perceber quando o bebé está com cólicas” 

(𝑥̄=3,62), revelam menor perceção de competência. 

Santos e Mendes (2004) e Duarte et al. (2012) associam esta menor competência 

afetiva à necessidade de tempo, experiência relacional e apoio emocional, enquanto 

Barros, Dias e Fonseca (2015) vinculam-na à segurança emocional dos pais, 

frequentemente fragilizada pelo cansaço e ansiedade do puerpério. Intervenções como 

contacto pele-a-pele e suporte profissional empático são determinantes para reforçar a 

autoconfiança parental nesta dimensão. 

De forma integrada, estes resultados indicam que a perceção de competência 

parental é mais robusta em tarefas tangíveis, estruturadas e de execução repetitiva, e mais 

vulnerável em tarefas que implicam julgamento clínico, leitura emocional ou domínio 

técnico. A literatura nacional e internacional reforça a relevância de programas educativos 

que combinem treino prático e suporte emocional, promovendo simultaneamente 

conhecimento técnico e confiança afetiva (Santos & Mendes, 2004; Duarte et al., 2012; 

Brito et al., 2011). 

No contexto da enfermagem de saúde familiar, estes resultados evidenciam a 

necessidade de reforçar intervenções sistemáticas de educação para a parentalidade, 

ajustadas às necessidades específicas e ao ritmo de aprendizagem de cada família. 

 

Identificar as dificuldades percecionadas pelos pais no cuidado ao recém-nascido 

Apesar dos níveis elevados de competência percecionada, os pais relatam 

dificuldades específicas em áreas que exigem maior experiência prática, conhecimentos 

técnicos e segurança emocional. 
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No contexto da amamentação, quase metade das mães (48%) referiu dificuldades 

nos cuidados com os mamilos. Este fenómeno, documentado por Oliveira et al. (2019) e 

Silva, Santos e Almeida (2021), constitui uma das principais causas de ansiedade materna 

e de abandono precoce da amamentação. 

Para o aleitamento artificial, a dificuldade mais frequente foi definir o momento 

adequado para oferecer o biberão (54,5%), sugerindo insegurança na interpretação dos 

sinais de fome e saciedade do recém-nascido. Carvalho et al. (2018) destacam que esta 

incerteza reforça a necessidade de intervenção do enfermeiro de família, capacitando os 

pais a responder de forma responsiva às pistas comportamentais do bebé. 

Lacunas de conhecimento sobre os padrões fisiológicos neonatais também se 

evidenciam nas dificuldades reportadas na interpretação das características da urina 

(27,6%) e das fezes (13,8%), bem como na incerteza sobre o tempo aceitável sem evacuar 

(41,4%). Estes aspetos, corroborados por Duarte et al. (2012) e Santos & Mendes (2004), 

contribuem para ansiedade parental e aumento da procura de serviços de saúde. 

As maiores dificuldades reportadas dizem respeito a cuidados de maior exigência 

técnica e risco percebido, como desentupir o nariz (55,2%), aliviar cólicas (51,7%) e 

reagir a episódios de engasgamento (48,3%). Pacheco et al. (2020) e Serrano et al. (2017) 

evidenciam que estas situações geram elevado stress parental e requerem treino 

específico, sobretudo em pais de primeira viagem. A ausência de supervisão prática nestas 

áreas limita o desenvolvimento da autoeficácia e compromete a segurança no cuidado. 

Em contraste, tarefas rotineiras e de execução observável, como mudar a fralda 

ou dar banho, não suscitaram dificuldades, reforçando que a repetição e a previsibilidade 

favorecem a consolidação da competência percecionada. Embora o sono do recém- 

nascido seja uma preocupação comum, apenas uma minoria relatou dúvidas sobre o 

tempo de sono necessário (17,2%) ou a posição correta para dormir (20,7%). Apesar 

disso, estas dúvidas são relevantes, considerando o impacto das práticas de sono seguro 

na prevenção da morte súbita infantil (American Academy of Pediatrics, 2022; Mendes 

& Santos, 2015). 

No domínio afetivo, as dificuldades surgem na interpretação dos sinais 

emocionais, como perceber se o bebé está irritado (34,5%) ou se necessita de atenção 

(13,8%). Relvas (2015) e Bornstein (2019) destacam que a leitura emocional e a 

responsabilidade parental  desenvolvem-se  progressivamente,  através  da  interação 
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contínua e da construção do vínculo, sendo esperada alguma insegurança inicial neste 

processo. 

Curiosamente, nenhum participante referiu dificuldades em transportar o bebé de 

forma segura, possivelmente refletindo a eficácia das orientações práticas fornecidas nos 

serviços de saúde e a internalização das normas de segurança amplamente divulgadas. 

De forma global, os resultados indicam que as maiores dificuldades se concentram 

em tarefas de maior complexidade técnica e menor feedback imediato, em contraste com 

as rotinas instrumentais. Esta tendência, amplamente documentada na literatura (Relvas, 

2015; Mercer, 2004), reforça a conceção da parentalidade como um processo de 

aprendizagem progressivo e relacional, em que a autoconfiança se fortalece à medida que 

o desempenho é reforçado por experiências positivas e apoio profissional. No âmbito da 

enfermagem de saúde familiar, estas evidências sublinham a importância de um 

acompanhamento educativo contínuo, centrado nas necessidades dos pais e orientado 

para a capacitação prática, emocional e cognitiva. 

 

 
3.4. CONCLUSÕES 

 

 

O presente estudo permitiu caracterizar, a partir da perceção dos pais, as 

competências e dificuldades no cuidado ao recém-nascido, evidenciando um quadro 

complexo e dinâmico de adaptação parental. Ao fazê-lo, deu resposta ao objetivo 

delineado, à questão de investigação formulada e à temática proposta, permitindo 

compreender de forma aprofundada as áreas de maior segurança e vulnerabilidade 

sentidas pelos pais, bem como subsidiar intervenções educativas e estratégias de apoio 

parental mais adequadas à realidade das famílias. 

Constatou-se que os pais se percecionam globalmente competentes nas tarefas 

instrumentais, rotineiras e observáveis, nomeadamente no transporte seguro do bebé, 

realização da higiene, seleção da roupa e resposta às necessidades básicas. A repetição, a 

experiência prática e o apoio recebido pelo enfermeiro de família são fatores que 

favorecem a autoconfiança e o domínio dessas competências. 

No entanto, as dificuldades dos pais tornam-se mais evidentes nas áreas que 

exigem conhecimentos técnicos específicos, maior capacidade de interpretação clínica ou 

maior sensibilidade emocional. Destacam-se como principais desafios os cuidados com 
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os mamilos na amamentação, o alívio das cólicas, definição do momento de alimentar o 

bebé, cuidados ao coto umbilical, reação ao engasgamento e interpretação dos sinais 

fisiológicos e emocionais do recém-nascido. Estes aspetos geram incerteza e ansiedade, 

especialmente entre os pais que vivenciam a parentalidade pela primeira vez. 

A finalidade do estudo foi plenamente cumprida, ao identificar as competências e 

dificuldades percebidas pelos pais, oferecendo contributos relevantes para a elaboração 

de estratégias educativas e interventivas que visam fortalecer a parentalidade e qualificar 

a prática de enfermagem familiar. Este contributo revela-se particularmente importante 

para o aprimoramento da atuação em ESF, ao fundamentar o desenvolvimento de 

estratégias formativas ajustadas, protocolos clínicos específicos e ferramentas de 

avaliação direcionadas ao apoio à parentalidade nos CSP. 

Assim, reforça-se a necessidade de práticas baseadas em evidências, alinhadas 

com as necessidades reais das famílias, promovendo ambientes familiares mais seguros e 

saudáveis e valorizando o papel central dos profissionais de saúde. 

 

 

3.5.  CONTRIBUTOS, LIMITAÇÕES E SUGESTÕES PARA A PRÁTICA, 

INVESTIGAÇÃO, GESTÃO EM ENFERMAGEM E FORMAÇÃO 

 

Os resultados deste estudo oferecem contributos relevantes para a prática clínica, 

formação, gestão e investigação em ESF, especialmente no contexto do apoio aos pais no 

cuidado ao recém-nascido. 

No que respeita à prática clínica, a identificação detalhada das competências e 

dificuldades percecionadas pelos pais permite aos enfermeiros de família direcionar as 

suas intervenções para áreas de maior vulnerabilidade e necessidade, otimizando o 

acompanhamento parental nas primeiras semanas de vida do recém-nascido. A 

implementação de programas educativos estruturados, aliados à aplicação de métodos 

formais de avaliação das competências parentais, pode aumentar a consistência, a eficácia 

e a fundamentação das intervenções, promovendo assim cuidados baseados em evidência. 

Ao nível da formação, evidencia-se a importância na preparação dos profissionais 

para responder de forma sensível e personalizada às dinâmicas familiares e às 

dificuldades identificadas contribuindo para fortalecer a qualidade dos cuidados e apoiar 

uma transição positiva para a parentalidade. 
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Entre as principais limitações destacam-se: a amostra de conveniência, restrita a 

uma única região e composta por um número reduzido de participantes, o que 

impossibilita a generalização dos resultados para outros contextos geográficos e culturais; 

a predominância de famílias nucleares e residentes em zonas rurais, que pode influenciar 

a perceção das competências e dificuldades, não refletindo necessariamente a realidade 

de contextos urbanos ou de estruturas familiares diversas; a utilização de questionários 

de autopreenchimento, sujeitos à perceção subjetiva dos participantes, podendo 

condicionar a objetividade das respostas; o caráter transversal do estudo, que 

impossibilita a análise da evolução das competências parentais ao longo do tempo. 

Como sugestões para a prática profissional, recomenda-se o desenvolvimento e 

implementação de programas de educação parental personalizados e contínuos, com 

especial enfoque nas áreas técnicas e emocionais identificadas como de maior 

dificuldade, tais como os cuidados ao coto umbilical, alívio das cólicas, reconhecimento 

dos sinais fisiológicos e a promoção de boas práticas de amamentação. Deve ainda, ser 

reforçado o acompanhamento prático supervisionado, garantindo suporte à parentalidade, 

sobretudo no primeiro filho. 

No campo da investigação sugere-se a realização de novos estudos, com amostras 

mais diversificadas em diferentes contextos geográficos e familiares, que permitam 

validar e aprofundar os dados recolhidos. Recomenda-se igualmente a avaliação do 

impacto das intervenções educativas e de suporte atualmente implementadas, bem como 

o estudo longitudinal do desenvolvimento das competências parentais ao longo dos 

primeiros anos de vida da criança. Para além disso, destaca-se que a realização de 

um estudo correlacional poderia ser uma mais-valia, permitindo explorar de que modo 

fatores sociodemográficos, características familiares e experiências prévias influenciam 

as competências e dificuldades percecionadas pelos pais, contribuindo para uma 

compreensão mais abrangente e fundamentada para o delineamento de futuras estratégias 

de intervenção. 
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4. CAPÍTULO IV - PROCESSO FORMATIVO E DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS COMUNS E ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM COMUNITÁRIA NA ÁREA DE 

ENFERMAGEM DE SAÚDE FAMILIAR 
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A formação em contexto clínico constitui um eixo estruturante na consolidação 

das competências do EEECAESF. Este percurso formativo representa um espaço 

privilegiado de integração entre o saber teórico-científico e a prática profissional, 

promovendo uma atuação crítica, reflexiva e eticamente responsável (OE, 2019). 

Refere-se, em particular, ao Estágio de Enfermagem de Saúde Familiar, 

desenvolvido entre 8 de abril e 21 de junho de 2024 (com um total de 200 horas), e ao 

Estágio de Natureza Profissional com Relatório Final, decorrente entre 1 de outubro de 

2024 e 31 de março de 2025 (num total de 390 horas). Esta análise tem como referência 

as competências comuns do EE bem como as competências específicas do EEECESF, 

definidas pela OE (Regulamento n.º 140/2019, 2019; Regulamento n.º 428/2018, 2018). 

O Estágio de Enfermagem de Saúde Familiar desenvolvido entre 8 de abril e 21 

de junho de 2024 (com um total de 200 horas), e ao Estágio de Natureza Profissional com 

Relatório Final, decorrente entre 1 de outubro de 2024 e 31 de março de 2025 (num total 

de 390 horas), permitiram aprofundar e consolidar as competências adquiridas ao longo 

do percurso profissional, favorecendo simultaneamente a aquisição de novos 

conhecimentos e o desenvolvimento de uma prática fundamentada na evidência. A 

partilha de experiências com Enfermeiros Especialistas e o contacto com contextos 

familiares diversos constituíram oportunidades de aprendizagem significativa, 

potenciando uma visão ampliada e integrada dos cuidados dirigidos à família enquanto 

unidade de saúde. 

O desenvolvimento das competências do EEECAESF ultrapassa a mera aplicação 

do conhecimento científico, exigindo uma capacidade de reflexão que promova a 

transformação da prática, a melhoria contínua da qualidade e a excelência dos cuidados. 

Neste contexto, a investigação desenvolvida, denominada “Perceção das competências e 

dificuldades dos pais nos cuidados ao recém-nascido: contributos para o enfermeiro de 

saúde familiar”, traduziu-se num exercício de articulação entre investigação e prática, 

reforçando a importância do pensamento crítico e da tomada de decisão clínica informada. 

Paralelamente ao que foi exposto, importa salientar que o desenvolvimento dos 

estágios e do respetivo relatório final decorreu em consonância com o Guia 

Orientador/Protocolo de Estágio definido pelo consórcio entre o IPVC, o IPB e a 

Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro. Este enquadramento formativo 

privilegiou o aprofundamento de competências especializadas em ESF, promovendo a 
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integração de conhecimento científico, capacidades críticas e práticas, bem como a 

aplicação de referenciais ético-legais e políticos da profissão. 

A unidade curricular de estágio proporcionou experiências de aprendizagem 

significativas no contexto real da prestação de cuidados, favorecendo não só a 

consolidação do saber teórico-prático, mas também o desenvolvimento de uma atuação 

profissional centrada na família, na promoção da saúde e na articulação com os recursos 

da comunidade. Esta abordagem permitiu contribuir para a formação de profissionais 

mais capacitados, reflexivos e aptos a responder às exigências e especificidades do 

contexto da Enfermagem de Saúde Familiar. 

A atribuição do título de EE exige que os profissionais possuam as competências 

definidas nos Regulamentos de cada Especialidade em Enfermagem, partilhando um 

conjunto de competências comuns aplicáveis a diversos contextos de prestação de 

cuidados de saúde. 

Este capítulo constitui, portanto, uma síntese crítico-reflexiva sobre o percurso 

desenvolvido, analisando de que forma as experiências em contexto clínico contribuíram 

para o aperfeiçoamento das competências comuns ao EE e às específicas do EEECAESF. 

 

 

4.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

 

 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 (OE, 2019b), as Competências 

Comuns do EE abrangem múltiplas dimensões do exercício profissional, designadamente 

a educação dos clientes e dos pares, a orientação e o aconselhamento clínico, bem como 

a liderança e a tomada de decisão responsável. Paralelamente, incluem o compromisso 

com a produção, interpretação e disseminação de investigação relevante, orientada para 

o desenvolvimento do conhecimento disciplinar e a melhoria contínua da prática de 

Enfermagem. 

Estas competências organizam-se em quatro domínios estruturantes: 

responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos 

cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. O mesmo regulamento 

estabelece que o EE detém competência científica, técnica e humana para a prestação de 

cuidados de enfermagem especializados, sustentados em fundamentos éticos, evidência 

científica e juízo clínico informado. 
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4.1.1. Domínio da responsabilidade profissional ética e legal 

 

 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 das Competências Comuns do EE 

(OE, 2019b), o exercício profissional do EE deve pautar-se por uma prática segura, ética 

e cientificamente fundamentada. A tomada de decisão baseia-se em princípios ético- 

deontológicos e na integração de um corpo de conhecimentos que contempla a avaliação 

sistemática das melhores práticas, o julgamento clínico e o respeito pelas preferências dos 

utentes. 

Durante os estágios, a atuação profissional foi orientada pelo cumprimento 

rigoroso do Código Deontológico do Enfermeiro, assegurando a confidencialidade da 

informação, o consentimento informado e o respeito pelos valores culturais, sociais e 

individuais das famílias. Tal como defendem Silva et al. (2018), a ética profissional em 

enfermagem requer um compromisso contínuo com os princípios da justiça, beneficência 

e não maleficência — princípios que nortearam, de forma constante, a prática 

desenvolvida. 

O domínio da responsabilidade legal revelou-se igualmente essencial, traduzindo- 

se no conhecimento e aplicação da legislação em vigor, nomeadamente no que respeita à 

proteção de dados pessoais e aos direitos dos utentes. A consciência das implicações 

legais dos atos de enfermagem manifestou-se através da documentação rigorosa, da 

comunicação adequada de situações adversas e da promoção ativa da segurança do utente, 

contribuindo para a qualidade global dos cuidados prestados. 

A integração no contexto institucional do estágio constituiu um elemento 

determinante para o desenvolvimento desta competência. O conhecimento do espaço 

físico, da dinâmica organizacional e das características sociodemográficas da população- 

alvo permitiu uma prática mais autónoma, crítica e responsável. Este processo de imersão 

favoreceu uma compreensão mais aprofundada da complexidade do contexto familiar e 

comunitário, sustentando a tomada de decisão clínica informada e centrada na pessoa e 

na família. 

A reflexão contínua sobre a prática constituiu um pilar essencial no 

desenvolvimento profissional. Ao longo dos estágios, a autorreflexão possibilitou a 

identificação de pontos fortes e de áreas a aperfeiçoar, promovendo um processo de 

aprendizagem autêntico e orientado para a excelência. De acordo com o Código 

Deontológico (OE, 2015), a capacidade de refletir criticamente sobre a prática e de 
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reconhecer oportunidades de melhoria é inerente ao compromisso do enfermeiro com a 

qualidade dos cuidados e com a evolução da profissão. A análise crítica das experiências 

vividas permitiu, assim, consolidar competências, reforçar a autonomia e adotar uma 

postura ética, responsável e reflexiva no exercício profissional. 

No que respeita aos registos de enfermagem, destaca-se a utilização da plataforma 

SClínico®, a qual possibilita o registo de intervenções em contexto familiar, conferindo 

maior visibilidade à prática do EEESCAESF. Tal como preconiza a OE (2018), a 

documentação dos cuidados constitui não apenas um imperativo ético e legal, mas 

também um instrumento de valorização e afirmação do conhecimento em enfermagem. 

Contudo, reconhece-se a necessidade de evoluir para um sistema de registo mais 

completo, sistematizado e adaptado às especificidades da enfermagem de saúde familiar, 

o que poderá ser alcançado através da formação contínua e da partilha de boas práticas 

entre profissionais. 

Em síntese, a experiência desenvolvida reforçou a consciência de que o domínio 

da responsabilidade profissional, ética e legal constitui um alicerce fundamental para o 

exercício do EE. Este domínio não só garante a segurança e o bem-estar dos utentes e das 

famílias, como também sustenta a credibilidade, a responsabilidade social e a excelência 

da profissão de enfermagem. 

 

4.1.2. Melhoria Contínua da Qualidade 

 

O domínio da melhoria contínua da qualidade integra três áreas fundamentais de 

competência do Enfermeiro Especialista, que se materializam em: 

 Garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais; 

 Desenvolver práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 

contínua; 

 Garantir um ambiente terapêutico e seguro. 

No âmbito da melhoria contínua da qualidade, assenta no direito inalienável dos 

cidadãos ao acesso a cuidados de saúde adequados à sua condição, em tempo clinicamente 

oportuno, prestados com dignidade e baseados na melhor evidência científica disponível. 

Estes cuidados devem ser assegurados com respeito pelos princípios éticos, pelas boas 

práticas e pela singularidade de cada pessoa e família. 
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De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 (OE, 2019), compete ao EE promover 

e sustentar práticas e estratégias institucionais orientadas para a qualidade, participando 

ativamente na gestão e monitorização de processos de melhoria contínua. A sua 

intervenção deve refletir uma perspetiva sistémica e integradora, que articule dimensões 

de liderança, educação, orientação, aconselhamento e investigação, contribuindo de 

forma contínua para o desenvolvimento disciplinar e para a excelência da prática de 

enfermagem. 

A experiência formativa desenvolvida ao longo dos estágios contribuiu 

significativamente para o fortalecimento deste domínio de competência. A integração no 

Plano de Melhoria Contínua da USF Margens do Neiva permitiu a participação em ações 

direcionadas à otimização da qualidade dos cuidados, ao reforço do desempenho 

organizacional e à valorização da formação profissional contínua da equipa de 

enfermagem. 

Neste contexto, foram dinamizadas duas ações de formação interna, orientadas 

para o desenvolvimento de competências clínicas e relacionais: 

 Formação em Serviço: “Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar” 

(Apêndice V) 

 Formação em Serviço: “Promoção da Parentalidade nos CSP” (Apêndice VI) 

Paralelamente, procedeu-se à apresentação do projeto de estágio à equipa 

multiprofissional, incluindo a divulgação do estudo de investigação (Apêndice VII) e das 

atividades desenvolvidas (Apêndice VI), fomentando a partilha de conhecimento e o 

envolvimento interdisciplinar. 

No sentido de responder a um dos objetivos estratégicos da USF, o aumento da 

adesão às consultas de Planeamento Familiar, foram criados materiais educativos 

destinados à comunidade. Destacam-se a elaboração de um flyer informativo sobre a 

Consulta de Planeamento Familiar (Apêndice IX) e a produção de um póster temático 

(Apêndice X), afixado na sala de espera da unidade. Importa salientar que ambos os 

documentos estão validados e encontram-se disponíveis para consulta na plataforma 

Qualitus, acessível através do portal da ULSAM. Estas iniciativas visaram promover o 

acesso à informação, a literacia em saúde e a educação para uma sexualidade responsável, 

incentivando a tomada de decisões informadas e conscientes relativamente à fertilidade e 

à reprodução. 
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Esta intervenção, ao potenciar o empoderamento dos utentes e a sua participação 

ativa nas decisões sobre a própria saúde, reforçou a importância do papel do enfermeiro 

enquanto agente de mudança e promotor da qualidade e segurança nos cuidados. 

A análise reflexiva deste processo permitiu reconhecer que a melhoria contínua 

da qualidade não se circunscreve à implementação de medidas técnicas ou 

administrativas, mas constitui uma dimensão ética e política do cuidar, sustentada pela 

responsabilidade, pelo compromisso com a excelência e pela valorização do contributo 

da enfermagem para a transformação positiva das práticas em saúde. 

 

4.1.3. Gestão dos Cuidados 

 

 

Durante o ENP, foram desenvolvidas múltiplas atividades orientadas para o 

fortalecimento das competências comuns do EE, com especial ênfase no domínio da 

melhoria contínua da qualidade. Este domínio, conforme definido no Regulamento n.º 

140/2019 da OE (2019), integra um conjunto de competências nucleares que sustentam a 

prática profissional especializada e a sua evolução no contexto organizacional e clínico. 

Entre as competências descritas, destacam-se: 

 “Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação 

na equipa de saúde”; 

 “Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a 

garantia da qualidade dos cuidados” (OE, 2019, p. 4745). 

A operacionalização destas competências concretizou-se através da coordenação 

e gestão das atividades desenvolvidas pela equipa de enfermagem, assegurando uma 

comunicação estruturada, clara e orientada para a colaboração interdisciplinar. A adoção 

de uma prática colaborativa demonstrou ser um fator determinante na promoção da 

continuidade, segurança e qualidade dos cuidados, consolidando uma abordagem 

centrada na pessoa e na família, coerente com os princípios da humanização, integralidade 

e equidade em saúde. 

Adicionalmente, foram implementadas estratégias de gestão eficiente de recursos, 

ajustadas às especificidades do contexto e às necessidades identificadas na população 

atendida. A racionalização de meios, a eliminação de desperdícios e a priorização de 

intervenções de maior impacto clínico e social refletiram uma liderança adaptativa, 



53  

sustentada na tomada de decisão crítica e na capacidade de resposta a situações 

imprevistas. Esta postura traduziu-se na manutenção dos padrões de qualidade e 

segurança, mesmo em contextos de constrangimento operacional, demonstrando uma 

prática reflexiva e responsável. 

No âmbito da melhoria contínua da qualidade, destacam-se intervenções concretas 

orientadas para a otimização dos cuidados e o fortalecimento do trabalho em equipa, 

nomeadamente: 

 A elaboração de materiais educativos (cartazes e folhetos) dirigidos aos utentes, com 

o propósito de promover a literacia em saúde; 

 A organização e dinamização de ações de formação interna, fomentando a atualização 

científica e o desenvolvimento profissional contínuo; 

 A participação ativa em reuniões de equipa, contribuindo para a definição e 

monitorização de objetivos estratégicos de melhoria; 

 A realização e apresentação de um estudo de investigação, com vista à integração do 

conhecimento científico na prática clínica e à promoção da reflexão sobre a evidência. 

Estas experiências permitiram o desenvolvimento integrado das competências 

técnicas, relacionais e ético-deontológicas, potenciando uma postura crítica, reflexiva e 

proativa, essencial à autonomia e à responsabilidade inerentes à prática de enfermagem 

especializada. O exercício reflexivo sobre a ação constituiu-se, assim, como um 

mecanismo estruturante de aprendizagem, permitindo transformar a experiência em 

conhecimento e sustentar uma melhoria sustentada da prática. 

Em perspetiva futura, reforça-se a necessidade de dar continuidade às dinâmicas 

formativas internas, de monitorizar sistematicamente indicadores de qualidade, e de 

reforçar as estratégias de envolvimento comunitário na promoção da saúde. A 

consolidação de uma cultura organizacional de qualidade e segurança dependerá, em 

larga medida, do compromisso coletivo da equipa em integrar a evidência científica, a 

inovação e a avaliação contínua no quotidiano dos cuidados. 

Por fim, destaca-se a elaboração do Manual de Apoio ao Recém-nascido, 

concebido como um recurso educativo dirigido a pais, cuidadores e profissionais de 

saúde. Este instrumento tem como finalidade promover a capacitação parental e a 

uniformização das práticas clínicas, abordando temáticas essenciais como a higiene, 

conforto, amamentação, sinais de alerta, vacinação e sono seguro. Sustentado na 

evidência científica atual, o manual traduz o conhecimento técnico em linguagem 
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acessível, promovendo a literacia em saúde, a autonomia parental e o envolvimento ativo 

da família nos cuidados desde o nascimento (Apêndice XI). De evidenciar que este 

manual se encontra validado e disponível para consulta na plataforma Qualitus, acessível 

através do portal da ULSAM. 

Desta forma, o percurso desenvolvido nos estágios constituiu uma experiência 

formativa crítica e transformadora, que consolidou não apenas competências técnicas e 

organizacionais, mas também uma visão ética e humanizada da qualidade em 

enfermagem — entendida como um processo dinâmico, participativo e sustentado pela 

reflexão contínua sobre a prática. 

 

4.1.4. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

 

 

O domínio do desenvolvimento da aprendizagem profissional traduz-se na 

capacidade do enfermeiro promover a autoaprendizagem, a reflexão crítica sobre a 

prática, a participação ativa em processos de formação contínua e a atualização científica 

permanente. De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 (OE, 2019), este domínio reflete 

a vontade do profissional em melhorar continuamente a sua prática, sustentando-a na 

reflexão, no pensamento crítico e no trabalho colaborativo em equipa. Tal postura requer 

uma atitude investigativa e proativa perante a experiência, valorizando o intercâmbio de 

saberes com colegas, o questionamento das práticas instituídas e a integração das 

melhores evidências científicas disponíveis, o que configura um processo de 

aprendizagem contínuo, dinâmico e transformador. Este tipo de aprendizagem assume 

particular relevância nos contextos complexos e em constante mudança dos cuidados de 

saúde familiar, onde a adaptação e a inovação são determinantes para a qualidade da 

prática clínica. 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 da OE (2019), este domínio 

concretiza-se em duas competências fundamentais: 

 Desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade; 

 Capacidade de basear a praxis clínica especializada em evidência científica. 

A primeira competência revelou-se especialmente relevante ao longo da 

experiência clínica, constituindo-se como base para o crescimento pessoal e profissional. 

Através de um processo contínuo de autorreflexão e do feedback construtivo de colegas 

e orientadores, foi possível identificar pontos fortes e áreas de melhoria, conduzindo ao 
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aperfeiçoamento da prática. A gestão emocional e a comunicação assertiva foram 

competências centrais neste percurso, possibilitando uma interação empática, clara e ética 

com utentes, famílias e equipas multidisciplinares. A assertividade assumiu um papel 

determinante em contextos de tomada de decisão clínica, sobretudo em situações 

complexas ou de conflito, permitindo a defesa de posições fundamentadas e a garantia da 

segurança e da qualidade dos cuidados. Esta competência implicou também a capacidade 

de reconhecer limites e de solicitar apoio quando necessário, demonstrando maturidade 

profissional e consciência ética. 

A segunda competência foi concretizada através da incorporação da evidência na 

prática, sendo uma constante preocupação durante o estágio. A incorporação de 

conhecimento atualizado constituiu uma preocupação constante, expressa na consulta 

regular de fontes científicas, na aplicação de guidelines e normas de boas práticas, bem 

como na discussão crítica de casos clínicos com a equipa. Este processo sustentou uma 

prática fundamentada, rigorosa e adaptada à singularidade de cada pessoa e família. A 

concretização desta competência foi evidente na elaboração de planos de cuidados 

personalizados, na seleção criteriosa de intervenções de enfermagem, na realização de 

estudos de caso e na implementação de ações de formação em serviço e educação para a 

saúde junto das famílias. Estas experiências contribuíram para reforçar a consciência 

crítica, a autonomia decisional e o compromisso ético com a excelência dos cuidados. 

Em síntese, o desenvolvimento destas duas competências no domínio das 

aprendizagens profissionais constituiu um pilar essencial no processo de construção 

identitária da enfermeira especialista em formação. Este percurso possibilitou uma 

aprendizagem profunda e reflexiva, que transcende a mera aquisição de competências 

técnicas, consolidando uma prática autónoma, responsável, crítica e cientificamente 

sustentada, alinhada com os valores éticos, deontológicos e epistemológicos da profissão 

de enfermagem. 
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4.2.  DESENVOLVIMENTO DAS COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO 

ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM COMUNITÁRIA NA 

ÁREA DA ENFERMAGEM DE SAÚDE FAMILIAR 

 

O EEESCAESF desempenha um papel central na promoção da saúde e no 

acompanhamento da família como unidade de cuidados, intervindo de forma articulada, 

contínua e contextualizada ao longo do ciclo vital e nos diversos contextos comunitários. 

Conforme definido pelo Regulamento n.º 140/2019 da OE (2019), as 

competências específicas do EEESCAESF traduzem-se na capacidade de avaliar, planear, 

intervir e monitorizar o estado de saúde das famílias, considerando a sua estrutura, 

dinâmica, fase do ciclo vital, rede de apoio e determinantes sociais. 

São competências específicas do EEESCAESF: 

 Cuida a família, enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros, ao 

longo do ciclo vital e aos diferentes níveis de prevenção; 

 Lidera e colabora nos processos de intervenção no âmbito da enfermagem de saúde 

familiar. 

A sua prática articula de forma integrada os princípios da promoção da saúde, da 

prevenção e da educação para a saúde, assegurando uma abordagem holística, ética e 

científica, alinhada com as necessidades, valores e contextos específicos das famílias 

acompanhadas. 

 

4.2.1. Cuida a família enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus 

membros ao longo do ciclo vital e aos diferentes níveis de prevenção 

 

O EE, ao reconhecer a família como unidade de cuidados, assume um papel 

proativo na sua capacitação, considerando tanto a dinâmica global da família como as 

necessidades individuais de cada membro ao longo do ciclo vital e das suas transições. 

Esta atuação fundamenta-se nas unidades de competência definidas pelo Regulamento n.º 

428/2018 da OE (2018, pp. 19357-19358), que incluem: 

 “Estabelecer uma relação com a família que promova a saúde, a prevenção de doenças 

e o controlo de situações complexas”; 

 “Recolher dados pertinentes acerca do estado de saúde da família;” 
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 “Monitorizar as respostas a diferentes condições de saúde e doença em contextos 

complexos;” 

 “Desenvolver a prática de enfermagem familiar fundamentada em evidência 

científica; 

 “Intervir de forma eficaz na promoção e recuperação do bem-estar da família, 

especialmente em situações complexas;” 

 “Facilitar a resposta da família em situações de transição complexa;” 

 “Envolver-se de forma ativa e intencional na prática de enfermagem de saúde 

familiar;” 

 “Formalizar a monitorização e avaliação das respostas da família às intervenções de 

enfermagem.” 

Durante os estágios, tive a oportunidade de exercer uma prática baseada nestas 

unidades de competência, centrando a intervenção na capacitação familiar, valorizando a 

singularidade de cada família, os seus padrões relacionais e a fase do ciclo vital em que 

se encontravam. A compreensão das transições familiares, quer previstas, como o 

nascimento de um filho, quer inesperadas, como a doença crónica ou a perda, revelou-se 

essencial para uma intervenção humanizada, cientificamente fundamentada e promotora 

de autonomia. 

Neste âmbito, o EE atua não apenas na resposta a necessidades já instaladas, mas 

também na antecipação de vulnerabilidades, promovendo a saúde, prevenindo a doença 

e apoiando a família na construção de respostas adaptativas aos desafios vividos. Este 

processo exige um acompanhamento contínuo, baseado na relação terapêutica, na escuta 

ativa e na proposição de soluções adequadas, fortalecendo a capacidade da família para 

lidar de forma positiva com situações complexas. A avaliação estrutural e funcional da 

família, incluindo papéis, padrões relacionais e os fatores que influenciam a sua saúde, 

constitui a base para uma intervenção eficaz e ética. 

Durante a prestação de cuidados, compreendi que a avaliação da família e a 

identificação das transições por ela vividas são fundamentais na atuação do EE em saúde 

familiar. As transições implicam mudanças significativas que o enfermeiro deve conhecer 

e compreender, de modo a prestar cuidados fundamentados no conhecimento, na 

experiência e no compromisso profissional. Só assim é possível capacitar a família, 

promovendo a sua autonomia e ajudando-a a desenvolver respostas positivas perante os 

desafios vividos (Guimarães & Silva, 2016). 
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Ao longo dos estágios, este princípio foi aplicado em diversas intervenções. Por 

exemplo, ao acompanhar famílias com recém-nascidos, não só foram prestados cuidados 

diretos ao bebé, como também foram promovidas sessões de educação parental, com o 

objetivo de capacitar os pais para o desempenho seguro do seu novo papel. 

Utilizei instrumentos próprios da enfermagem de saúde familiar, como o 

genograma, ecomapa, a Escala de Notação Social da Família (Graffar adaptado), a Escala 

de Avaliação da Adaptabilidade e Coesão familiar (FACES II) e a Escala de APGAR 

Familiar de Smikstein, que me permitiram compreender melhor a estrutura e rede de 

apoio familiar. 

As intervenções desenvolvidas no estágio abrangeram os cinco níveis de 

prevenção, promovendo uma abordagem abrangente e integrada aos cuidados de saúde 

primários. 

A prevenção primordial: destina-se a evitar o aparecimento de fatores de risco na 

população, promovendo ambientes e políticas que favorecem estilos de vida saudáveis 

antes que os riscos se instalem. 

A prevenção primária: consiste em ações para prevenir o surgimento de doenças, 

como vacinação, promoção da saúde e educação para hábitos saudáveis. 

A prevenção secundária: foca-se na deteção precoce das doenças e tratamento 

imediato, incluindo rastreios, exames de diagnóstico e intervenções rápidas para impedir 

o agravamento. 

A prevenção terciária: visa minimizar as complicações e promover a reabilitação 

de pessoas que já têm doenças crónicas ou incapacitantes, ajudando na adaptação e 

melhoria da qualidade de vida. 

A prevenção quaternária: procura proteger o utente contra intervenções médicas 

desnecessárias, evitando exames, tratamentos ou procedimentos que não trazem benefício 

real e podem causar danos. 

Esta abordagem evidenciou que o papel do EE transcende o cuidado individual, 

assumindo-se como agente de promoção da resiliência, coesão e autonomia familiar. A 

capacitação da família mostrou-se fundamental para alcançar ganhos de saúde 

sustentáveis, respeitando o ritmo, os valores e a autodeterminação de cada família. 

Em síntese, o desenvolvimento desta competência permitiu prestar cuidados 

holísticos, humanizados e integrados, promovendo impactos positivos não apenas no 
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indivíduo, mas em todo o sistema familiar, consolidando o papel do EEESCAESF como 

profissional especializado, reflexivo e orientado para a excelência na saúde familiar. 

 

4.2.2. Liderança e Colaboração nos Processos de Intervenção de 

Enfermagem de Saúde Familiar 

 

O EEECAESF desempenha um papel central na gestão, articulação e mobilização 

de recursos necessários à prestação de cuidados à família, garantindo a continuidade e a 

qualidade da intervenção em todos os níveis de prevenção (OE, 2018). As unidades de 

competência associadas a esta competência incluem: 

 “Articular com outras equipas de saúde, mobilizando os recursos necessários para a 

prestação de cuidados à família; 

 “Gere o sistema de cuidados de saúde da família aos diferentes níveis de prevenção” 

(OE, 2018, pp. 19358-19359). 

Relativamente à competência “Lidera e colabora nos processos de intervenção no 

âmbito da Enfermagem de Saúde Familiar”, o EEECAESF assume um papel estratégico 

na coordenação de cuidados, articulando recursos e promovendo a participação de 

diferentes profissionais no acompanhamento da família ao longo do ciclo vital. O artigo 

4.º do Ato do Enfermeiro reforça esta dimensão, ao afirmar que: “O enfermeiro, quando 

integrado em equipas multiprofissionais, atua em cooperação, articulação, 

complementaridade e/ou coordenação de outros profissionais, cuja atuação seja 

funcionalmente interdependente ou complementar à sua” (Regulamento nº 613/2022, 

2022, p. 131). 

O EEECAESF tem um papel de referência como gestor de cuidados de 

enfermagem (Decreto-Lei n.º 118/2014, Ministério da Saúde, 2014). Neste âmbito é 

fundamental a articulação com as várias unidades funcionais e serviços na comunidade 

no sentido da capacitação das famílias. É fundamental conhecer os recursos disponíveis 

bem como os meios para os ativar. 

A liderança do EEECAESF manifesta-se na mobilização de recursos, na 

promoção de parcerias e na dinamização de estratégias colaborativas entre os diferentes 

profissionais da USF e de outras unidades funcionais do Centro de Saúde de Barroselas, 

especificamente com a Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), nomeadamente 

através da participação em aulas de preparação para o parto e pós-parto. Esta liderança 
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foi exercida de forma ética, reflexiva e participativa, centrada na promoção de uma prática 

baseada em evidência, no trabalho em equipa multiprofissional e na coordenação de 

cuidados ao longo do ciclo vital da família. 

A colaboração efetiva com a USF e a UCC permitiu integrar diferentes perspetivas 

profissionais, enriquecendo a análise das necessidades dos pais e recém-nascidos e 

promovendo uma abordagem holística centrada na família. A partilha de saberes e a 

reflexão conjunta contribuíram para a capacitação parental, incentivando práticas mais 

seguras e informadas no cuidado ao RN. 

Paralelamente, participei de forma ativa na sensibilização da equipa 

multidisciplinar para a relevância da abordagem familiar e da intervenção precoce, 

especialmente nos momentos críticos de transição, como o período pós-parto. A 

apresentação do projeto de estágio em reuniões do Conselho Geral e em ações formativas 

internas reforçou a identidade da especialidade em Enfermagem de Saúde Familiar, 

promovendo uma cultura de apoio, confiança e intercooperação dentro da equipa. 

Em síntese, o estágio constituiu uma oportunidade enriquecedora para aplicar os 

princípios de liderança e colaboração, fortalecendo a capacidade de intervenção do 

EEECAESF no contexto da saúde familiar. Esta experiência evidenciou que a liderança 

participativa e o trabalho colaborativo são determinantes para responder às 

complexidades da prática clínica, garantindo cuidados integrados, humanizados e 

centrados na família, alinhados com as recomendações internacionais para a excelência 

na prestação de cuidados de saúde (World Health Organization, 2010). 

 

 

4.3.  OUTRAS ATIVIDADES REALIZADAS PARA O ENVOLVIMENTO ATIVO E 

INTENCIONAL NA PRÁTICA ESPECIALIZADA E DESENVOLVIMENTO 

DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS 

 

Ao longo do percurso formativo, procurei envolver-me ativamente em diversas 

atividades além das exigidas formalmente pelo MECAESF, de modo a potenciar a minha 

aprendizagem profissional e o desenvolvimento de competências especializadas. 

Participei em sessões de formação contínua, reuniões de equipa, ações de divulgação 

científica e momentos de reflexão crítica sobre a prática diária. Estas experiências 

permitiram-me aprofundar conhecimentos, partilhar saberes e integrar novas perspetivas, 
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contribuindo para uma prática mais informada, colaborativa e centrada nas necessidades 

das pessoas e famílias. 

Neste contexto, destacam-se as seguintes iniciativas: 

 Apresentação oral “Comunicação entre Equipas – Um Contributo para a Enfermagem 

de Saúde Familiar”. Comunicação oral apresentada no International Congress Family 

Health (Anexo III); 

 “Intervenção dos Enfermeiros de Saúde Familiar na Transição para a Parentalidade: 

Scoping Review”. Comunicação oral apresentada no VI Congresso Internacional de 

Enfermagem De Saúde Familiar (Anexo IV); 

 “Supervisão Clínica – Um Desafio para a Enfermagem de Saúde Familiar: Scoping 

Review”. Comunicação oral apresentada no VI Congresso Internacional de 

Enfermagem De Saúde Familiar. (Anexo V). 

 Apresentação em pôster “A Família como Unidade de Cuidados: Estudo de Caso”. 

Poster apresentado no International Congress Family Health (Anexo VI). 

 Formação Especializada em Enfermagem: Que desafios em contexto(s) de mudança? 

Conferência proferida pela Professora Doutora Lucília Nunes, organizada pela ESS – 

IPVC, na abertura do segundo ano do Mestrado, realizada no auditório da ESS no dia 

2 de outubro de 2024; 

 XVII Jornadas Internacionais de Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica - Por 

uma vida melhor”, realizada no auditório da ESS do Vale do Ave, em Vila Nova de 

Famalicão, nos dias 28 e 29 de novembro de 2024 (Anexo VII); 

 International Congress Family Health (ICFH’25), realizada na ESS da Universidade 

de Aveiro, nos dias 7 e 8 de fevereiro de 2025 (Anexo VIII); 

 VII Encontro Internacional de História da Enfermagem – Guardiões de Higeia: 

Legado Histórico da Enfermagem Comunitária, organizado pela Sociedade 

Portuguesa de 74 História da Enfermagem, na ESS – IPVC, no auditório da ESS, nos 

dias 7 e 8 de março de 2025 (Anexo IX); 

 VI Congresso Internacional de Enfermagem de Saúde Familiar, realizado na ESS 

Santa Maria, no Porto, nos dias 29, 30 e 31 de maio de 2025 (Anexo X). 

 Presença no Whorkshop – “Famílias no final do ciclo vital”, no VI Congresso 

Internacional (Anexo XI) 
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 Participação no Congresso Luso-Galaico de Cuidados Paliativos, que decorreu nos 

dias 3,4 e 5 de abril de 2025 (Anexo XII) 

A formação contínua revelou-se um imperativo ético e técnico, essencial para a 

consolidação de uma prática de excelência e para enfrentar os desafios atuais dos CSP. 

As experiências formativas e científicas em que participei enriqueceram o meu percurso 

académico e profissional, promovendo a integração entre o conhecimento teórico e a 

prática clínica. Este envolvimento reforçou a importância da atualização constante para 

uma atuação especializada e baseada na melhor evidência em enfermagem. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Este trabalho representa o culminar de um percurso académico e profissional no 

Mestrado em Enfermagem Comunitária, com enfoque na Saúde Familiar. Ao longo dos 

estágios e do processo de investigação, foi possível aprofundar competências essenciais 

do EE, abrangendo tanto as competências comuns quanto as específicas, com particular 

relevância para a intervenção junto das famílias e para o desenvolvimento de estratégias 

que promovem a perceção parental dos cuidados ao recém-nascido nos CSP. 

A experiência prática adquirida nos estágios permitiu consolidar e refletir sobre 

as aprendizagens teóricas, valorizando o envolvimento direto com famílias e a 

implementação de estratégias de apoio à parentalidade. Este percurso evidenciou a 

importância do trabalho colaborativo, da continuidade das intervenções e do 

acompanhamento familiar, permitindo o desenvolvimento de competências orientadas 

para a promoção da adaptação, da saúde e da autonomia parental. 

A capacitação dos pais constitui um investimento direto no bem-estar da criança. 

Pais informados, apoiados e confiantes tendem a oferecer cuidados de maior qualidade, 

estabelecer vínculos seguros e recorrer a suporte profissional adequado sempre que 

necessário — fatores que influenciam positivamente os resultados em saúde infantil e o 

equilíbrio familiar. Nesse contexto, o enfermeiro de saúde familiar assume-se como 

referência e pilar de proximidade, com responsabilidade central na promoção do apoio 

parental ao longo de todas as etapas do ciclo vital. 

Assim, a vivência plena e saudável da parentalidade exige investimentos 

contínuos em políticas que promovam cuidados centrados na família, formação 

especializada de enfermeiros e a implementação de práticas baseadas em evidência 

científica. As reflexões e descobertas apresentadas neste trabalho contribuem para este 

objetivo, reafirmando o compromisso da enfermagem em fomentar saúde, autonomia, 

confiança e bem-estar nas famílias que iniciam a desafiante, mas gratificante, trajetória 

da parentalidade. 
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Descrição e operacionalização das variáveis em estudo 
 

 

Variável Classificação Atributo Codificação 

 
Sexo bebé 

Qualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Masculino 

Feminino 

1 

2 

Idade bebé 
Quantitativa 

Razão 
Idade em meses n.º 

 

 
Amamentação 

Qualitativa 

Nominal 

Aleitamento Materno (leite materno) 

Aleitamento Misto (leite materno e leite 

formula) 

Aleitamento Artificial (leite de fórmula) 

1 

2 

 
3 

Idade Participante 
Quantitativa 

Razão 
Idade em anos n.º 

 
Grau Parentesco 

Qualitativa 

Nominal 

Pai 

Mãe 

Outro 

1 

2 

3 

Número de Filhos 
Quantitativa 

Razão 
Número de filhos n.º 

Zona de Residência 
Qualitativa 

Nominal 

Rural 

Urbana 

1 

2 

 
 

Qualitativa 

Ordinal 

1.º Ciclo do ensino básico 

2º Ciclo do ensino básico 

3º Ciclo do ensino básico 

Ensino secundário 

Curso técnico-profissional 

Licenciatura 

Mestrado 

Doutoramento 

Outro 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Habilitações 

Literárias 

 

Outra habilitação 
Qualitativa 

Nominal 
Tipo de habilitação Designação 

Situação 

Profissional 

Qualitativa 

Nominal 

Empregado a tempo integral 

Empregado a tempo parcial 

Desempregado 

1 

2 

3 
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  Em formação 

Outra 

4 

5 

Outra situação 

profissional 

Qualitativa 

Nominal 
Situação profissional Designação 

 

 
Coabitação 

 
Qualitativa 

Nominal 

Companheira/cônjuge 

Companheira/cônjuge e filho(s) 

Companheira/cônjuge, filho(s) e pai/mãe 

Outros 

1 

2 

3 

4 

Outros elementos de 

coabitação 

Qualitativa 

Nominal 
Elementos coabitação Designação 

Escala de Auto- 

Perceção Materna 

das Competências 

Cuidativas Neonatais 

(33 itens) 

 

 
Qualitativa 

Ordinal 

Sempre 

Quase sempre 

Muitas vezes 

Raras vezes 

Nunca 

1 

2 

3 

4 

5 

Dificuldades    

Quando dar de 

mamar 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Cuidados com 

mamilos 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Preparação Biberão 
Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Quando dar o 

biberão 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Identificar 

caraterísticas urina 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Identificar 

quantidade suficiente 

urina 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Identificar 

caraterísticas fezes 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Frequência 

defecação 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Frequência muda 

fralda 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 
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Frequência tomar 

banho 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Quantidade roupa a 

vestir 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Identificar pele 

cuidada 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Coto umbilical Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Aliviar cólicas Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Atuar face a 

engasgamento 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Posição para 

eructação 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Identificar bem- 

estar 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Lavar fossa nasais 
Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Tempo sono 
Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Posição no sono 
Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Identificar irritação 
Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Identificar 

necessidade de 

atenção 

Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Transportar 
Qualitativa 

Nominal 

Sim 

Não 

1 

2 

Outra 
Qualitativa 

Nominal 
Dificuldade Designação 
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