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Resumo O presente relatório reporta-se ao estágio de natureza profissional, no 
âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Familiar, 
desenvolvido na Unidade de Saúde Familiar (USF) Santa Joana, no 
período compreendido entre 18 de setembro de 2017 e 28 de fevereiro 
de 2018. Este apresenta, de forma sistematizada, uma análise critico-
reflexiva da aquisição das competências específicas como Enfermeira 
Especialista de Enfermagem de Saúde Familiar (EEESF) 
desenvolvidas em contexto da prática clínica, das dificuldades 
vivenciadas e das estratégias adotadas. 
O campo de estágio serviu ainda de contexto para a realização de um 
estudo de investigação baseado na problemática ‘perceção da 
autoeficácia materna na amamentação’, e teve por objetivo: identificar 
o contributo do Enfermeiro de Saúde Familiar (ESF) para a perceção 
da autoeficácia e sucesso da amamentação, em mães lactantes de 
recém-nascidos de termo, através da visita domiciliária (VD), num 
período de 35 dias. Visto que o ESF tem como foco a família, e uma 
vez que os seus diferentes elementos exercem influência na 
autoeficácia e sucesso da amamentação, a VD  pelo ESF surgiu como 
estratégia de abordagem à família para prestação de cuidados de 
enfermagem de proximidade e em tempo útil, facilitando o 
desenvolvimento de estratégias de promoção, apoio, ensino, 
aconselhamento e capacitação da mãe lactante/família no sucesso da 
amamentação, implementação de intervenções orientadas para 
ambas, favorecendo o seguimento direto e continuado dos cuidados 
prestados. 
Assim, foi desenvolvido um estudo quase experimental com um grupo 
de controlo (GC) e um grupo experimental (GE), com uma abordagem 
quantitativa, prospetiva e longitudinal. O método de amostragem foi 
não probabilística de seleção racional, com uma amostra inicial 
constituída por 32 mães lactantes (GE n = 16 e GC n = 16). A colheita 
de dados foi efetuada através da aplicação de um questionário de 
autopreenchimento às mães lactantes, e o tratamento de dados foi 
realizado com recurso ao SPSS versão 24.0. 
Ao GE foi implementado o programa de intervenção BCP e ao GC os 
cuidados de enfermagem convencionais (CEC). Os resultados obtidos 
mostraram que ambas as intervenções revelaram ser eficazes na 
melhoria da ‘perceção da autoeficácia na amamentação’, porém houve 
uma melhoria nitidamente mais acentuada no GE (12,6 pontos) face 
ao GC (2,8 pontos). O efeito ‘tempo’ (F (1,24) = 57,3, p < 0,001) e a 
interação entre o ‘tempo’ e ‘grupo’ (F (1,24) = 41,2, p < 0,001), 
mostraram ser estatisticamente significantes para melhores resultados 
da ‘perceção da autoeficácia na amamentação’ no GE, comprovando 
um efeito significativo do programa de intervenção BCP na melhoria da 
‘perceção da autoeficácia na amamentação’ face aos CEC. Outros 
resultados positivos foram encontrados. 
Em conclusão, o programa de intervenção BCP mostrou ser mais 
eficaz na melhoria da ‘perceção da autoeficácia na amamentação’ face 
aos CEC, favorecendo a duração e exclusividade do Aleitamento 
Materno (AM), num período de 35 dias. 
A título conclusivo deste relatório, considero que foram cumpridos os 
objetivos delineados previamente e desenvolvidas as competências 
expectáveis. 
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Abstract This report relates to a professional internship, part of the Master’s 
Degree Course in Family Health Nursing, performed at the Family 
Health Unit (FHU) Santa Joana between the 18th of September 2017 
and the 28th of February 2018. This report shows, in a systematic way, 
a critical-reflexive analysis of the acquisition of the specific 
competencies of a Specialist Family Health Nurse (SFHN) developed 
in the context of clinical practice, the difficulties experienced and 
strategies adopted. 
A research study based on the problematic 'perception of maternal self-
efficacy in breastfeeding' was also performed during the internship, and 
the aim was to identify the contribution of the Family Health Nurse 
(FHN) to the perception of self-efficacy and success of breastfeeding 
in lactating mothers of full-term new-borns through home visits (HV), 
over a period of 35 days. Since the FHN focuses on the family, and 
since its different elements do influence the self-efficacy and the 
success of breastfeeding, the HV by the FHN emerged as a strategy to 
reach the family, providing them with local and timely nursing care, 
facilitating the development of strategies for the promotion, support, 
teaching, counselling and training of the lactating mother/family to 
promote the success of breastfeeding, and the implementation of 
interventions aimed at both, supporting the direct and continuous 
follow-up of the care provided. 
Therefore, a quasi-experimental study was developed with one control 
group (CG) and an experimental group (EG), with a quantitative, 
prospective and longitudinal approach. The sampling method was non-
probabilistic of rational selection, with an initial sample consisting of 32 
lactating mothers (EG n = 16 e CG n = 16). The data collection was 
performed by providing the lactating mothers with a questionnaire for 
completion, and the data was then analysed using the SPSS version 
24.0. 
The BCP intervention program was implemented in the EG and the 
conventional nursing care (CNC) in the CG. The results showed that 
both interventions proved to be effective in improving 'perceived self-
efficacy in breastfeeding', however there was a marked improvement 
in the EG (12,6 points) compared to the CG (2,8 points). The time effect 
(F (1,24) = 57,3, p < 0,001) and the interaction between 'time' and 
'group' (F (1,24) = 41,2, p < 0,001), showed to be statistically significant 
for better results of the 'perceived breastfeeding self-efficacy' in EG, 
proving that the BCP intervention program had a positive effect in 
improving the 'perceived self-efficacy in breastfeeding' compared to 
CNC. Other positive results were found. 
In conclusion, the BCP intervention program was shown to be more 
effective in improving the 'perceived self-efficacy in breastfeeding' that 
the CNC, favouring the duration and exclusivity of breastfeeding in a 
period of 35 days.  
Concluding this report, I consider that the objectives outlined have been 
fulfilled and the expected competencies were developed. 
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INTRODUÇÃO  
 

Em pleno Século XXI, os Cuidados de Saúde Primários (CSP) continuam a ser o pilar 
fundamental dos sistemas de saúde e considerados a principal via de acesso aos 
cuidados de saúde do indivíduo, família e comunidade. 

O grande impulso para o avanço dos CSP ocorreu em 1978 com a Conferência 
Internacional sobre CSP, da qual emergiu um marco de viragem no status quo da 
organização dos cuidados de saúde (Macdonald, 1993), a Declaração de Alma-Ata, que 
assumiu a saúde como um direito humano fundamental (WHO & UNICEF, 1978). Esta 
Conferência representou o ponto de partida para outras Conferências de Promoção da 
Saúde Global, resultado das quais se estabeleceram os conceitos, princípios e áreas de 
ação, diretrizes para ações concretas nos países em todos os níveis de 
desenvolvimento, localizando a promoção da saúde dentro do contexto mais amplo da 
globalização e analisando a formulação de políticas públicas saudáveis, com a criação 
de ambientes favoráveis para a promoção da saúde, através da: boa governança, 
literacia, capacitação, empowerment e responsabilidade do indivíduo/família/ 
comunidade em saúde, bem como, da mobilização social (WHO_Ottawa, 1986; 
WHO_Adelaide, 1988; WHO_Sundsval, 1991; WHO_Jakarta, 1997; WHO_Mexico, 
2000; WHO_Bangkok, 2005; WHO_Narobi, 2009; WHO_Helsinki, 2013; 
WHO_Shanghai, 2016).  

Na Europa, em 1999 surge o quadro político para a região europeia da Organização 
Mundial da Saúde (WHO) - Saúde XXI definindo 21 metas de saúde, em que na Meta 
15 menciona que “as pessoas na região europeia devem ter um melhor acesso aos CSP 
orientados para a família e para a comunidade, apoiados por um sistema hospitalar 
flexível e responsivo” (WHO Europe, 1999, p. 119). Salienta também que no centro dos 
cuidados deve estar “uma enfermeira de saúde familiar experiente que proporcione a 
um número limitado de famílias um amplo leque de aconselhamento sobre estilo de vida, 
apoio familiar e cuidados no domicílio" (WHO Europe, 1998, p. 25).  Emergindo assim a 
família como alvo de cuidados e unidade chave na produção de saúde do 
individuo/família, e a figura do Enfermeiro de Saúde Familiar (ESF). 

Da Segunda Conferência Ministerial da WHO em 2000, sobre os cuidados de 
enfermagem, resultou a declaração de Munique, que reconheceu o papel multifacetado 
do ESF, o foco na família, o domicílio como cenário e a necessária qualificação 
especializada. A Enfermagem de Família, enquadrada nos CSP, surge como nova 
especialidade e campo de atuação autónomo e diferenciado da enfermagem 
comunitária (WHO Europe, 2000b; WHO Europe, 2000c). 

Em Portugal, várias e profundas reformas têm sido implementadas nos CSP, sendo uma 
das mais bem-sucedidas a que teve início em 2005, com os objetivos de melhorar a 
acessibilidade, a qualidade, a continuidade e a eficiência dos cuidados de saúde, assim 
como a satisfação dos profissionais e seus utilizadores (Biscaia, Pereira, Cardeira, & 
Cavada Fehn, 2017). Desta reforma surgiu a criação dos Agrupamentos de Centros de 
Saúde (ACES) garantindo a prestação de CSP à população de determinada área 
geográfica, constituídos por várias unidades funcionais de prestação de cuidados de 
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saúde, nomeadamente: Unidade de Saúde Familiar (USF), Unidade de Cuidados de 
Saúde Personalizadas (UCSP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), 
Unidades de Saúde Pública (USP) e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados 
(URAP) (Decreto-Lei no 28/2008 de 22 de Fevereiro, 2008). 

Com o aparecimento das Unidades de Saúde Familiares (USFs) a prestação de 
cuidados de saúde direcionou-se para o individuo/família, ao longo do seu ciclo de vida, 
em todas as áreas de vigilância em ambulatório e/ou no domicílio (Filipe, 2011), com 
vista à obtenção de ganhos em saúde e na melhoria da equidade e acessibilidade aos 
cuidados de saúde (Decreto-Lei n.o 118/2014 de 5 Agosto, 2014), evidenciando o papel 
crucial do ESF na equipa multiprofissional.  

Este profissional disponibiliza cuidados de enfermagem globais à família em todos os 
contextos da comunidade, através da avaliação da situação de saúde nas diferentes 
fases do ciclo de vida da família, privilegiando as áreas da educação e promoção da 
saúde, prevenção da doença e da visitação domiciliária (Decreto-Lei n.o 118/2014 de 5 
Agosto, 2014). Deve ser detentor do título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
de Saúde Familiar (EEESF) de acordo com o artigo 7.º- 4 do Decreto-Lei n.o 73/2017 de 
21 de junho (2017) e do Regulamento das competências específicas do EEESF da 
Ordem dos Enfermeiros (OE) (Regulamento n.o 126/2011 de 18 de Fevereiro, 2011). 

Considerando a minha intenção de ingressar profissionalmente nos CSP, e 
consequentemente adquirir competências na área de Saúde Familiar, decidi frequentar 
o Mestrado em Enfermagem de Saúde Familiar na Escola Superior de Saúde da 
Universidade de Aveiro (ESSUA), do qual surge o presente Relatório referente ao 
estágio de natureza profissional integrado neste percurso formativo, e o qual foi 
realizado na USF Santa Joana pertencente à Administração Regional de Saúde do 
Centro (ARSC) e ao Agrupamento de Centros de Saúde do Baixo Vouga (ACeS-BV).  

Este explana de forma sistematizada uma análise critico-reflexiva das competências por 
mim desenvolvidas e dificuldades vivenciadas em contexto da prática clínica como ESF, 
com base no guia orientador de estágio e no perfil das competências específicas do 
EEESF. Apresenta também um estudo de investigação realizado em contexto de estágio 
designado ao tema: “Perceção da autoeficácia das mães na amamentação: contributo 
da visita domiciliária pelo enfermeiro de saúde familiar”, que teve por objetivo: identificar 
o contributo do enfermeiro de saúde familiar para a perceção da autoeficácia e sucesso 
da amamentação em mães lactantes de recém-nascidos de termo, através da visita 
domiciliária, num período de 35 dias. 

A escolha deste tema para o estudo de investigação deveu-se ao meu interesse pessoal 
por esta temática, assim como a importância comprovada dos benefícios a curto, médio 
e longo prazo que a amamentação ostenta na saúde da mãe/criança e família.  

Na atualidade atendendo à racionalização de custos e à prevenção de infeções 
hospitalares, existe uma tendência para a diminuição do período de internamento da 
puérpera e do recém-nascido (RN) após o parto (Almeida & Nelas, 2011), pelo que os 
cuidados pós-parto tendem a ficar centrados na família, prestados no domicílio, com a 
orientação do ESF. 
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Seguindo as orientações internacionais e nacionais, devem ser realizadas visitas 
domiciliárias (VDs) no pós-parto, para melhorar a adaptação ao papel parental e dar 
suporte efetivo na promoção do aleitamento materno (AM) (WHO, 1998; WHO & 
UNICEF, 2012; WHO, 2014b; DGS, 2015c), porque na generalidade das vezes a 
amamentação ainda não está devidamente estabelecida no momento da alta hospitalar.  

De acordo com evidência científica, a família exerce influência na autoeficácia e sucesso 
da amamentação (Arora, McJunkin, Wehrer, & Kuhn, 2000; Ludvigsson, 2003; Sales & 
Seixas, 2008; Marques et al., 2010, Monte et al., 2013; Teixeira, Nitschke, & Silva, 2011; 
Sousa et al., 2013; Henderson, McMillan, Green, & Renfrew, 2011; Agunbiade & 
Ogunleye, 2012;  Prates et al., 2015; Primo, Dutra, Lima, Alvarenga, & Leite, 2015; 
Wagenen, Magnusson, & Neiger, 2015), pelo que a visita domiciliária (VD) surge como 
estratégia que permite a aproximação do ESF não só a díade mãe-bebé, mas também 
à família no seu domicílio. Assim, a VD surge como um meio de apoio, ensino, 
aconselhamento, promoção e capacitação da mãe lactante/família, na aquisição das 
competências necessárias para ultrapassarem as dificuldades inerentes aos processos 
de transição, nesta etapa do ciclo de vida, nomeadamente na amamentação e seu 
sucesso. 

Porém, para que amamentação tenha sucesso, é necessário conjugar a decisão de 
amamentar, o estabelecimento da lactação, o suporte na amamentação, a educação em 
lactação e a autoeficácia materna (Levy & Bértolo, 2012; Busch, Logan, & Wilkinson, 
2014). Pelo que avaliar a autoeficácia materna na amamentação é uma forma 
comprovada de prever o período de duração da amamentação (Dennis & Faux, 1999; 
Dennis, 2003), possibilitando ao ESF identificar focos de atenção, construir diagnósticos 
de enfermagem, e desenvolver intervenções e estratégias para a promoção, proteção, 
apoio e capacitação da mãe lactante/família no sucesso da amamentação. Assim, 
contribui para o prolongamento do período da mesma, dado os benefícios a curto, médio 
e longo prazo que amamentação tem para mãe/bebé/família, promovendo a sua saúde 
e bem-estar, e prevenindo a doença nesta fase do ciclo vital da família. 

Para a melhor compreensão do presente relatório, este encontra-se dividido 
estruturalmente em dois capítulos distintos: o capítulo I é constituída pela Análise e 
Reflexão Crítica do Desenvolvimento de Competências, incluindo a contextualização do 
estágio clínico de natureza profissional realizado e uma reflexão das competências 
desenvolvidas durante o mesmo; o capítulo II é referente ao Estudo Empírico que 
explana o estudo realizado no contexto da prática clínica, estando subdividido em seis 
subcapítulos, nomeadamente: a contextualização do estudo, enquadramento teórico, 
enquadramento metodológico, apresentação de resultados, discussão dos resultados e 
conclusões do estudo. Finalizando, com uma Síntese Conclusiva do Relatório.  
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CAPÍTULO I – ANÁLISE E REFLEXÃO CRÍTICA DO 

DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

O presente relatório de estágio refere-se ao estágio de natureza profissional, integrado 
no 2.º ano/1.º semestre do 3.º Curso de Mestrado Enfermagem de Saúde Familiar da 
Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro (ESSUA) em consórcio com a 
Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro (UTAD) e o Instituto Politécnico de 
Bragança (IPB), realizado na Unidade de Saúde Familiar (USF) Santa Joana, durante o 
período compreendido entre 18 de setembro de 2017 e 28 de fevereiro de 2018, sob 
supervisão da Enfermeira Mestre Clara Marisa Correia (Mestre em Enfermagem de 
Saúde Familiar), orientação da docente Professora Doutora Elsa Maria Melo, num total 
de 480 horas. 

A USF Santa Joana é “uma unidade elementar de prestação de cuidados de saúde, 
individuais e familiares, dotada de autonomia organizativa, funcional e técnica” (USF 
Santa Joana, 2016, p. 7), pertencente à ARSC e parte integrante do ACeS-BV, 
localizada no município de Aveiro e na freguesia Santa Joana.  

Foi fundada em junho de 2008 como USF modelo A passando a modelo B em janeiro 
de 2015, e tem como missão: 

 “a prestação de cuidados de saúde personalizados à população inscrita da área 

geográfica definida (…) garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade 

e a continuidade dos mesmos” em que “a perspetiva da promoção de saúde, 

assente num compromisso de qualidade, confiança e eficiência, geradora de 

ganhos em saúde para a população abrangida” (USF Santa Joana, 2016, p. 5).  

A sua visão perspetiva “uma unidade prestadora de cuidados de saúde primários de 
excelência, adequados às características das populações, próxima das famílias e dos 
cidadãos, sustentável e baseada na vontade empreendedora dos profissionais” (USF 
Santa Joana, 2016, p. 5).  

Esta disponibiliza a sua carteira básica de serviços a todos os inscritos na área 
geográfica do município de Aveiro, tendo como prioritária a área geográfica da freguesia 
de Santa Joana (42,5% dos utentes inscritos pertencem à freguesia), disponibilizando 
ainda o atendimento a utentes inscritos de concelhos da área de influência do ACeS-BV 
e a utentes esporádicos, desde que estes sejam familiares de utentes inscritos na USF 
e a residir temporariamente no mesmo agregado familiar (USF Santa Joana, 2016; USF 
Santa Joana, 2017). O seu horário de funcionamento e de cobertura assistencial é das 
8:00 às 20:00 horas, em dias úteis. 

Encontra-se integrada no Município de Aveiro que abrange uma área geográfica de 
197,57 km2, com uma população residente de 78450 indivíduos e 31142 famílias (INE, 
2012, p. 95). Tem como limites territoriais: a norte o município da Murtosa, a nordeste o 
município de Albergaria-a-Velha, a leste o município de Águeda, a sul o município de 
Oliveira do Bairro, a sudeste o município de Vagos e o município de Ílhavo, e a oeste o 
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Oceano Atlântico (Figura 1). Após a sua reorganização administrativa do território das 
freguesias, este foi subdividido em 10 freguesias, sendo: Aradas; Cacia; Eixo e Eirol; 
Esgueira; Glória e Vera Cruz; Oliveirinha; Requeixo, Nossa Senhora de Fátima e Nariz; 
Santa Joana; São Bernardo; e São Jacinto (Lei n.o 11-A/2013 de 28 de janeiro da 
Assembleia da República, 2013).  

Figura 1 – Mapa do município de Aveiro e suas freguesias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Carta Administrativa Oficial de Portugal (CAOP) (DGT, 2013)  

A freguesia de Santa Joana encontra-se localizada no centro do município de Aveiro, 
com 5,85 km² de área geográfica, com uma população residente de 8094 indivíduos e 
3007 famílias (INE, 2012, p. 96). Esta ostenta uma zona antiga de características rurais 
com uma população envelhecida, uma zona habitacional moderna com população 
jovem e ainda dois Bairros Sociais: Caião e Griné (JF Santa Joana, 2016). 

De acordo com os dados do Registo Nacional de Utentes (RNU) no Bilhete de 
Identidade dos Cuidados de Saúde Primários (BI-CSP), no mês de fevereiro de 2018 a 
USF Santa Joana tinha 11805 utentes inscritos (Figura 2), com apenas 4 utentes sem 
médico de família. Apresentava um índice de dependência total de 51,58%, sendo 
27,27% correspondente a cuidados a idosos e 24,35% a jovens. A pirâmide etária dos 
utentes inscritos apresenta uma base estreita, com uma população predominante 
adulta, 60,91% (n= 7191) com faixa etária dos [20-64] anos, sendo a faixa etária dos 
[40-44] anos mais frequente. Observa-se ainda uma homogeneidade de géneros na 
maioria das faixas etárias, em que 5600 utentes são do género masculino (47,34%) e 
6205 utentes são do género feminino (52,56%). Verifica-se também que 17,98% (n= 
2123) dos utentes inscritos tem idade > 65 anos, 7,85% (n= 927) são crianças e 46,46% 
(n= 2886) das mulheres encontram-se em período fértil. 
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Figura 2 – Caracterização dos utentes inscritos na USF Santa Joana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: RNU referente a 02/2018 no BI-CSP (MS, ACSS, & USF-AN, 2017) 

 

A Carteira Básica de Serviços da USF Santa Joana foi definida de acordo com a Portaria 
n.o 1368/2007 de 18 de outubro do Ministério da Saúde (2007), que em termos de 
cuidados de medicina geral e familiar e de enfermagem inclui: vigilância, promoção da 
saúde e prevenção da doença nas diversas fases do ciclo de vida (saúde da mulher, 
saúde do RN, da criança e do adolescente, saúde do adulto e do idoso); cuidados em 
situação de doença aguda; acompanhamento clínico das situações de doença crónica 
e patologia múltipla; cuidados no domicílio; e interligação e colaboração em rede com 
outros serviços, setores e níveis de diferenciação, numa perspetiva de «gestor de 
saúde» do cidadão. Promovendo ainda, os programas de saúde: Hipertensão arterial e 
Risco Cardiovascular Global; Saúde Materna; Saúde Infanto-juvenil; Diabetes; Saúde 
do Idoso; Saúde da Mulher - Planeamento Familiar/ Climatério/ Menopausa; Rastreios 
Oncológicos; Doenças Respiratórias; Tratamento de Feridas e Úlceras; Cuidados 
domiciliários; e Vacinação (USF Santa Joana, 2016). 

A  equipa multiprofissional constituinte da USF Santa Joana é formada por 7 médicos, 
6 enfermeiras, 1 enfermeira especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde 
Pública (EESCSP) e 5 secretárias clínicas (MS et al., 2017), organizada em 
microequipas. Cada microequipa é composta por médico, enfermeiro e secretário 
clínico, numa filosofia de equipa de saúde familiar, responsáveis solidariamente pela 
gestão dos cuidados de saúde da sua lista de utente/família (USF Santa Joana, 2016), 
ao longo do seu ciclo vital. 

Relativamente à caracterização da equipa multiprofissional, a equipa de enfermagem é 
toda do género feminino (100,0%; n= 7), com uma faixa etária de [35-51] anos, sendo 
uma equipa jovem, já que 71,43% (n = 5) tem idade ≤ 38 anos e 28,57% (n= 2) tem 
entre [45-51] anos. No que concerne às habilitações literárias, 71,43% (n= 5) das 
enfermeiras possuem o grau académico de Licenciado em Enfermagem e 28,57%          
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(n= 2) detêm o grau de Mestre (uma enfermeira com Mestrado em Enfermagem de 
Saúde Familiar e outra com Mestrado em Enfermagem de Saúde Comunitária, sendo 
também EESCSP). Referente ao tempo de serviço, 57,14% (n= 4) das enfermeiras têm 
um tempo de serviço ≤ 13 anos e 28,57% (n= 2) trabalham há mais de 20 anos.  

A equipa médica é maioritariamente do género feminino (71,43%; n= 5), com uma faixa 
etária de [44-61] anos, sendo que 57,14% (n= 4) tem idade ≥ 60 anos. No que concerne 
às habilitações literárias, 100,0% (n= 7) dos médicos possuem o grau académico de 
Licenciado em Medicina e Especialidade em Medicina Geral e Familiar (MGF). 
Referente ao tempo de serviço, 71,43% (n= 5) dos médicos tem um tempo de serviço   
≥ 30 anos e 28,57% (n = 2) trabalham a [20-21] anos. 

A equipa dos secretários clínicos é predominantemente do género feminino (80,0%;     
n= 4), com uma faixa etária de [33-42] anos, sendo que 80,0% (n= 4) tem idade ≥ 39 
anos. Relativamente às habilitações literárias 40,0% (n= 2) possuem o grau académico 
de Licenciado (uma secretária clínica Licenciada em Administração Pública e outra em 
Ensino de Inglês e Alemão a frequentar o Mestrado em Línguas e Relações 
Empresariais), e 60,0% (n= 3) detêm certificado de habilitações do 12.º ano. No que 
respeita ao tempo de serviço, 80,0% (n= 4) dos secretários clínicos têm um tempo de 
serviço ≤ 15 anos. 

Em relação à estrutura física é composta por 2 alas: Nascente e Poente. A ala Nascente 
alberga 3 microequipas, organizada em: 3 gabinetes médicos, 1 sala de tratamentos, 1 
sala de saúde infantil, 1 sala de inaloterapia. A ala Poente alberga 4 microequipas 
composta por: 4 gabinetes médicos, 1 sala de tratamentos, 1 sala de saúde infantil e 1 
sala polivalente. Cada médico de família dispõe do seu gabinete próprio, pelo que a 
enfermeira de família (EF) da mesma microequipa realiza as consultas de enfermagem 
programada ao utente/família em conjunto nesse gabinete, à exceção da consulta de 
saúde infantil, consulta de enfermagem para realização de tratamentos; consulta de 
enfermagem para vacinação, consulta de doença aguda ou intersubstituição, que são 
realizadas em salas próprias com condições físicas adequadas e material apropriado 
(USF Santa Joana, 2016).  

Na prestação de cuidados ao utente/família dispõe ainda da visitação domiciliária 
conjunta ou de enfermagem, efetuada no domicílio do utente/família em situação de: 
dependência física ou funcional reconhecida, permanente ou temporária, que impeçam 
a sua deslocação à USF, ou com o objetivo de acompanhamento e promoção de saúde, 
como a visita domiciliária à puérpera e ao RN (USF Santa Joana, 2016). 

De acordo Pereira et al. (2018, p. 3), a USF modelo B é “um espaço formativo por 
excelência”, pois as equipas têm maior amadurecimento organizacional onde o trabalho 
em equipa de saúde familiar é uma prática efetiva (ACSS, 2018). Desta forma, facilita o 
desenvolvimento das competências do EEESF. 

Portanto, no âmbito da Unidade Curricular Estágio de Natureza Profissional foi 
incentivado o trabalho autónomo e o desenvolvimento de competências do EEESF de 
acordo com o Regulamento n.o 126/2011 de 18 de Fevereiro (2011), Decreto-Lei n.o 
118/2014 de 5 Agosto (2014), e o Regulamento n.o 367/2015 de 29 de Junho (2015), 
pelo que foram delineados os seguintes objetivos e elegidas as competências a 
desenvolver no estágio (ESSUA, UTAD, & IPB, 2017, p. 4-6), explanados no Quadro 1. 
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Quadro 1 – Objetivos e competências a desenvolver no Estágio de Natureza 
Profissional 

Objetivo Competência Unidade de competência 
▪ Cuidar a família como uma 

unidade de cuidados; 
• Cuida a Família como 

Unidade de Cuidados; 
✓ Reconhece a complexidade do 

sistema familiar, considerando 
as suas propriedades de 
globalidade, equifinalidade e 
auto-organização, que lhe 
confere uma organização 
estrutural específica; 
 

✓ Concebe a família como uma 
unidade em transformação, 
sujeita a transições normativas 
decorrentes dos seus 
processos desenvolvimentais 
inerentes ao ciclo vital; 
 

✓ Desenvolve o processo de 
cuidados em colaboração com 
a família estimulando a 
participação significativa em 
todas as fases do mesmo. 
 

▪ Prestar cuidados específicos 
nas diferentes fases do ciclo 
de vida da família ao nível da 
prevenção primária, 
secundária e terciária; 

• Presta cuidados 
específicos nas 
diferentes fases do 
ciclo de vida da família 
ao nível da prevenção 
primária secundária e 
terciária; 

✓ Realiza avaliação, qualquer 
que seja o contexto da 
prestação de cuidados à 
família nas dimensões 
estrutura desenvolvimento e 
funcionamento; 
 

✓ Reconhece situações de 
especial complexidade 
formulando respostas 
adequadas aos processos 
globais inerentes ao 
desenvolvimento familiar; 
 

✓ Realiza e avalia intervenções 
de modo a promover e a 
facilitar as mudanças no 
funcionamento familiar. 
 

▪ Mobilizar os recursos da 
comunidade para a 
prestação de cuidados à 
família capacitando a mesma 
face às exigências e 
especificidades do seu 
desenvolvimento; 
 

  

▪ Identificar precocemente as 
determinantes da saúde com 
efeitos na saúde familiar; 
 

  

▪ Desenvolver em parceria 
com a família processos de 
gestão, promoção, 
manutenção e recuperação 
da saúde familiar, 
identificando e mobilizando 
os recursos necessários à 
promoção da sua autonomia. 
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Para além do desenvolvimento de competências inerentes à prestação de cuidados 
especializados em Enfermagem de Saúde Familiar, pretendeu-se ainda o 
desenvolvimento de competências na área de investigação com a realização de um 
estudo de investigação durante o estágio, o qual incidiu sobre o tema: “Perceção da 
autoeficácia das mães na amamentação: contributo da visita domiciliária pelo 
enfermeiro de saúde familiar”. 

Na procura permanente da excelência no exercício profissional,  na melhoria contínua 
da qualidade dos cuidados a prestar e pela inerente e proveitosa necessidade de refletir 
sobre o exercício profissional (OE, 2001), segue-se uma reflexão sobre o 
desenvolvimento das competências durante o estágio. 
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2. REFLEXÃO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
 

O estágio é um espaço privilegiado de formação, um campo complexo de 
oportunidades, assumindo uma importância inegável na componente de formação para 
o desenvolvimento da competência pessoal e profissional, dado ser um contexto de 
aprendizagem que favorece o contato com a prática, a mobilização integrada e 
contextualizada de diferentes saberes, crescimento profissional e desenvolvimento de 
competências (Alarcão & Rua, 2005). 

De acordo com a filosofia da ESSUA, a reflexão é a estratégia utilizada para o 
“desenvolvimento progressivo e consonante com o decurso da formação dos 
estudantes” (Rua, 2011, p. 1), uma ferramenta básica para consolidação de 
conhecimentos, que, a partir de “uma reflexão sobre as práticas reais o profissional 
graças ao trabalho de abstração e de conceptualização poderá reinvestir sua 
experiência em práticas e em situações profissionais diversas” (Le Boterf, 2003, p. 73). 
Isto conduz à ligação entre o pensamento e a ação, à construção do conhecimento na 
ação, dando corpo à metodologia de aprender a fazer fazendo (Alarcão, 1996, 2001). 

A reflexão é um fator promotor de melhores práticas, tornando-se importante para o 
desenvolvimento de competências em contexto de prática clínica (Rua, 2009), em que 
o profissional assume um papel ativo e responsável pela sua formação, desenvolvendo 
as suas competências e conquistando gradualmente a autonomia para “saber o que 
fazer em cada situação concreta” (Alarcão & Rua, 2005, p. 375). 

A OE menciona que, para ser atribuído título de Enfermeiro Especialista, tem de ser 
reconhecida ao enfermeiro, competência científica, técnica e humana para prestar 
cuidados de enfermagem especializados numa área de especialidade em enfermagem 
reconhecida pela OE, e após a ponderação dos seus processos formativos e de 
certificação de competências, na área clínica de especialização (Regulamento n.o 
392/2018 de 28 de junho da Ordem dos Enfermeiros, 2018). Para exercer enfermagem 
em prática avançada de saúde familiar o mestrado é recomendado (IFNA, 2017). 

Desta forma para prestar cuidados especializados, e de acordo com OE (2010), o ESF  
tem que ter como foco a família, cuidar desta como um todo, deter um papel importante 
na avaliação familiar nas diferentes dimensões, identificando as alterações e 
necessidades da família, e direcionar intervenções com vista à otimização dos 
conhecimentos e competências dos seus membros e do sistema familiar. Este deve 
prestar cuidados em parceria, do ponto de vista colaborativo, holístico e biopsicossocial, 
pretendendo respeitar a unicidade, complexidade e globalidade da família como um 
sistema único, tornando-se um agente humanizador, mais próximo e disponível, 
proporcionando cuidados centrados na família e promovendo o seu envolvimento, 
participação e empoderamento, tendo o domicílio como um recurso para a prestação de 
cuidados. 

Face ao exposto, considero imprescindível uma reflexão sobre o desenvolvimento das 
minhas competências durante o estágio de natureza profissional na USF Santa Joana. 
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No que concerne à primeira unidade de competências: reconhecimento da 
complexidade do sistema familiar, considerando as suas propriedades de 
globalidade, equifinalidade e auto-organização, foi desenvolvida através do contato 
permanente com diferentes utentes e suas famílias na USF, o qual me proporcionou 
aproximação às famílias e/ou aos seus membros individualmente durante as consultas 
de enfermagem programadas de vigilância dos programas inerentes ao Plano Nacional 
de Saúde (PNS), nas consultas de enfermagem para tratamentos, vacinação e durante 
a realização de VDs. Esta interação com os membros e suas famílias favoreceu a minha 
visão sobre a definição de família, a qual vai de encontro com a definida pelo ICN & OE 
(2011, p. 115) “unidade social ou todo colectivo composto por pessoas ligadas através 
de consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou legais, sendo a unidade ou o 
todo considerados como um sistema que é maior do que a soma das partes”, e a 
compreensão da suas realidades, e das suas caraterísticas estruturais, 
desenvolvimentais e funcionais. 

Baseando-me na abordagem sistémica familiar, a família foi sempre considerada  como 
um todo (globalidade do sistema), em que esse todo é mais do que a soma das suas 
partes (princípio da não somatividade), em que os seus membros ao interagirem e 
comunicarem, estabelecem relações que mantêm o sistema em equilíbrio, relações 
essas contínuas e interligadas, que dão coesão a todo o sistema, do qual se tem que 
ter em conta a sua complexidade, diversidade e unicidade familiar (Vasconcellos, 2002; 
Amaro, 2006; Figueiredo, 2009; Dias, 2011; Figueiredo, 2012). 

Foi compreendida ainda a família como unidade e foco de cuidados, com dinamismo 
próprio que lhe confere individualidade e autonomia, a qual foi entendida como um 
sistema aberto inter-relacional, parte de um suprassistema mais amplo, e onde por sua 
vez, cada membro constitui um subsistema (hierarquização sistémica da família), com 
funções e papéis dentro e fora do sistema familiar, em que a família está sujeita a 
influências externas e “forças internas”, possuindo a propriedade auto-organizativa, que 
lhe concede a coerência e consistência no desafio dos equilíbrios dinâmicos (Alarcão, 
2006; Dias, 2011).  

Evidenciou-se que a família é autónoma no seu funcionamento e na forma como alcança 
os seus objetivos, pelo que foi estabelecida, sempre que possível, uma parceria de 
cuidados, onde estimulei a participação da família, tomadas de decisão conjunta e 
responsabilidade familiar, tendo por base que, independentemente do ponto de partida, 
o sistema aberto familiar apresenta uma organização que lhe garante resultados no seu 
funcionamento, ou seja, “diferentes condições iniciais geram igualdade de resultados e 
diferentes resultados, podem ser gerados por diferentes condições iniciais” 
(equifinalidade) (Gomes, Bolze, Bueno, & Crepaldi, 2014, p. 8). 

A família foi entendida também como um sistema social, autopoiético e co-evolutivo, 
que se autodefine, aprende e vai-se complexificando, tem capacidade de 
autorregulação que permitem a estabilização, autonomia, reflexibilidade e recursividade 
do sistema. Esta é composta por subsistemas com influências reciprocas, num contexto 
desenvolvimental ecossistémico, em que os seus membros (subsistemas) através de 
objetivos comuns, interagem essencialmente numa rede de inter-relações de acordo 
com o contexto e ao longo do tempo (microssistema, mesossistema, exossistema, 
macrossistema e cronossistema) (Alarcão, 2006; Dias, 2000; Figueiredo, Martins, Silva, 
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& Oliveira, 2011; Silva, Gonçalves, & Costa, 2007; Bronfenbrenner, 2004; Maturana & 
Varela, 1992).  

A família não é um sistema estático, mas um sistema dinâmico em permanente 
mudança e transformação, e a mudança num membro da família afeta a unidade familiar 
e vice-versa, gerando movimentações e compensação, pois a família procura 
permanecer em homeostasia (Alarcão, 2006;  Figueiredo, Martins, Silva, & Oliveira, 
2011; Silva, Gonçalves, & Costa, 2007; Dias, 2011;  Padilha, Lucas, & Palma, 2016). 

Desta forma, durante o estágio tive a oportunidade de contactar com diferentes famílias 
e seus membros, com estruturas familiares variadas, com mecanismos de organização 
diversificados e em distintas fases do ciclo vital. No decurso deste contacto identifiquei 
focos de atenção, construí diagnósticos de enfermagem, ajustados à singularidade, 
globalidade, estrutura, funcionamento e desenvolvimento familiar, tendo em conta os 
seus recursos específicos, definindo objetivos e efetuando intervenções, envolvendo a 
família como parceira no cuidar, solicitando a sua participação e promovendo o seu 
empoderamento, assente que “os cuidados de enfermagem tomam por foco a promoção 
dos projetos de saúde da família” (Figueiredo, 2012, p. 69).  

A título de exemplo, saliento uma família constituída por um casal de idosos, que após 
transição normativa da saída dos filhos de casa, um dos filhos regressou após divórcio. 
Este membro da família, que devido à sua atividade profissional (comerciante de 
bebidas) e excessos ao longo do seu ciclo vital, desenvolveu uma cirrose hepática com 
necessidade de transplante hepático. O acompanhamento desta família ocorreu tanto 
por VD como em contexto de consulta de enfermagem na USF, para realização de 
tratamento a ferida cirúrgica. Durante a relação terapêutica apercebi-me da ansiedade 
dos pais face à saúde do filho, devido à teimosia do filho subjacente a não seguir os 
tratamentos rigorosamente. Através da parceria de cuidados, conseguimos elucidar e 
capacitar o filho nas melhores tomadas de decisões para melhorar a sua saúde e bem-
estar, reduzindo consequentemente o stress e ansiedade dos seus pais. 

Outra situação que exponho como exemplo, é de uma família com um membro portador 
de doença crónica (Diabetes Mellitus tipo 2), que na consulta programada de Diabetes 
Mellitus apresentava uma elevação de 2,0% da hemoglobina glicada (HbA1c) face à 
anterior. Na tentativa de perceber o que ocasionou esta situação, ao questionar o utente 
este refutou que era devido à sua profissão (camionista) e que não conseguia cumprir 
a dieta mais adequada, denotando também a não adesão ao regime terapêutico. 
Reconhecendo a educação para a saúde como uma ferramenta essencial para o 
empoderamento dos utentes/famílias, realizei ensino sobre a prática do exercício físico, 
a manutenção dos cuidados aos pés, a importância do cumprimento das orientações 
relativas à alimentação diabética, e adesão ao regime terapêutico com manutenção do 
controlo glicémico. Sugeri uma parceria de cuidados envolvendo o utente e esposa nas 
tomadas de decisão conjunta e responsabilidade partilhada, na realização de um plano 
alimentar personalizado, equilibrado e adaptado ao estilo de vida do utente, e na adesão 
terapêutica mais adequada.  

Na consulta seguinte, constatei que os valores de HbA1c não estavam tão elevados, 
com uma melhoria na adesão ao regime terapêutico do utente, demonstrando que, 
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quando há envolvimento da família na gestão da saúde dos seus membros, estes 
tendem a aderir com mais facilidade.  

A segunda unidade de competência: conceção da família como uma unidade em 
transformação, sujeita a transições normativas decorrentes dos seus processos 
desenvolvimentais inerentes ao ciclo vital, foi desenvolvida através da identificação 
da etapa do ciclo vital das famílias, ou seja, a etapa que cada “unidade familiar atravessa 
desde a sua constituição até ao seu desaparecimento, especificando as suas principais 
características, tarefas, dificuldades e potencialidades” (Alarcão, 2006, p. 339). O ciclo 
vital foi reconhecido como um percurso transversal previsível a todas as famílias, com 
eventos típicos associados a entradas e saídas de membros, e os processos de 
evolução transacional associados ao crescimento específico e exclusivo de cada uma. 

Assim o ESF deve centrar-se na capacitação funcional da família perante processos de 
transição (normativas e acidentais ou não normativas), decorrentes dos seus processos 
desenvolvimentais inerentes ao seu ciclo vital. 

Reconhecendo que as exigências dessas transições têm implicações na saúde da 
unidade familiar e dos seus membros individuais, identifiquei e prestei cuidados 
específicos nas diferentes fases do ciclo de vida da família (formação do casal, famílias 
com filhos pequenos, famílias com filhos na escola, famílias com filhos adolescentes e 
famílias com filhos adultos) ao nível da prevenção primária, secundária e terciária, 
reconhecendo que as transições dependem da natureza do acontecimento (normativo 
ou não normativo) e do tipo de transição (desenvolvimental, situacional, saúde/doença 
e organizacional), utilizando como referencial teórico a Teoria das Transições de Meleis 
(Meleis, 2010).  

Realço em particular, a prestação de cuidados a uma família com filhos pequenos que, 
com o nascimento do segundo filho, foi sujeita a uma transição normativa, decorrente 
do seu processo desenvolvimental inerente ao ciclo de vida da família. Exigiu assim do 
casal uma reorganização que implicou transformações e adaptações significativas, com 
aquisição, definição e redefinição de novas funções e papéis (parental, conjugal e 
fraternal), o que aumentou consideravelmente a complexidade do sistema familiar, 
favorecendo o desenvolvimento de situações de stresse. Estas situações terão 
contribuído para a descompensação da patologia de base da mulher (depressão), com 
o qual se gerou conflito conjugal, diminuição da satisfação conjugal e parentalidade 
disfuncional, tendo impacto na homeostasia familiar.  

Tive oportunidade de acompanhar esta família em diferentes contextos, na USF (local 
de estágio) e no Serviço de Urgência (local de trabalho), o que facilitou a minha 
intervenção na mudança da família através da sua colaboração, porque pude 
estabelecer objetivos realistas e adequados à sua situação familiar, ajudando-a a 
adquirir uma visão diferente sobre os seus problemas, na gestão das emoções, 
desenvolvendo estratégias de capacitação e coping familiar, com a pretensão de 
diminuir o stresse e o impacto dos resultados negativos, o desenvolvimento de atitudes 
saudáveis e positivas e a sua resiliência. Durante a avaliação pela especialidade de 
Psiquiatria no Serviço de Urgência, foi discutida a sua situação clínica entre a equipa 
multidisciplinar e família, onde se observou um adequado acompanhamento pela sua 
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rede de apoio familiar, teve alta para o domicílio medicada, referenciada para a consulta 
externa de psiquiatria e encaminhada para o seu médico de família. 

A terceira e quarta unidade de competência: desenvolvimento do processo de 
cuidados em colaboração com a família, estimulando a participação significativa 
em todas as fases e realiza a avaliação, qualquer que seja o contexto da prestação 
de cuidados à família, nas dimensões da estrutura, do desenvolvimento e do 
funcionamento, adveio da minha interação com as famílias durante a realização de 
consultas de enfermagem de vigilância programadas e VDs, tendo em conta o seu ciclo 
vital da família. Durante a realização das consultas, para além da avaliação dos 
parâmetros exigidos, foi notório a necessidade de envolver a família nos cuidados. 

Nas consultas de Saúde Materna constatei que as gestantes vinham maioritariamente 
à consulta sozinhas, uma vez que os maridos/companheiros estavam a trabalhar, pelo 
que foi incentivada a presença destes nas consultas posteriores para promover a 
educação pré-natal e as “competências na grávida/casal/família para a vivência da 
gravidez, parto e transição para a parentalidade” (DGS, 2015b, p. 63).  

Na consulta do puerpério, tive em consideração a fase de transição do ciclo vital da 
família e o reajustamento das funções e papéis, pelo que realizei, entre outras 
intervenções, a avaliação da dinâmica familiar, do suporte social e da saúde mental da 
mãe, provendo o esclarecimento de dúvidas e inseguranças e despistando a depressão 
pós-parto materna.  

Nas consultas de vigilância de Saúde Infantil e Juvenil tive a oportunidade de planear, 
executar, avaliar e registar as intervenções, obedecendo às linhas orientadoras do 
Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ) (DGS, 2013),  facilitando a 
consciencialização dos pais/avós para a adoção de medidas de segurança, redução do 
risco de acidentes e das intoxicações. Realizei marcação das consultas tendo em conta 
a sua harmonização com o esquema cronológico preconizado no Programa Nacional de 
Vacinação (PNV), de modo a reduzir o número de deslocações da criança e família à 
USF.  

Constatei ainda a importância da família para o desenvolvimento de uma saúde familiar 
saudável, nomeadamente com a amamentação e obesidade infantil. Foi notório a 
importância da presença de ambos os pais e/ou avós nas consultas para a elaboração 
do projeto de saúde com a família, através da monitorização dos resultados de acordo 
com as intervenções implementadas, e reajustando ou renegociando com eles a 
implementação de novas intervenções de acordo com os focos identificados, as suas 
necessidades e forças da família.  

Nas consultas de Diabetes e Hipertensão Arterial, reconheci em diversas situações a 
necessidade da presença da família, nomeadamente para negociar o “contrato de 
saúde” com a finalidade de modificar no seio familiar os comportamentos desajustados 
e adotarem estratégias para reduzir as consequências destas doenças crónicas, de 
forma a adotarem estilos de vida saudável. Foram planeados cuidados de acordo com 
os focos de atenção identificados, incentivou-se à adesão ao regime terapêutico e foram 
efetuados ensinos de promoção de estilos de vida saudável. 
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No âmbito da educação para a saúde foram realizados folhetos informativos sobre a 
amamentação, nomeadamente sobre como ultrapassar pequenas dificuldades, como 
extrair e conservar o leite materno e o conhecimento necessário para atingir o sucesso 
na amamentação. Foram distribuídos nas consultas de enfermagem e durante o 
programa de intervenção através de VDs regulares (APÊNDICE I). 

Destaco ainda a importância da abordagem à família, nomeadamente através da VD, 
que permitiu a aproximação à mesma no seu domicilio, permitindo conhecer o seu 
contexto habitacional, relacional, estrutural, e as suas redes de apoio (Rice, 2004). 

Durante o estágio tive a oportunidade de realizar diversas VDs, nomeadamente à 
puérpera e recém-nascidos (RNs), outras referentes a tratamentos a membros da 
família incapacitados de se deslocar à USF, e também porque o estudo empírico 
desenvolvido no estágio tem a VD como estratégia de abordagem à família. Isto vai de 
encontro ao preconizado pela  WHO Europe (2000c, p. 1) a qual adita que o ESF 
“ajudará indivíduos e famílias a lidar com doenças e deficiências crónicas, ou durante 
períodos de stresse, gastando uma grande parte de seu tempo trabalhando nas casas 
dos pacientes e com suas famílias”. Uma das dificuldades por mim sentidas durante a 
realização do estudo foi a existência de alguma renitência de certas famílias na 
prestação de cuidados no domicílio, cabendo ao ESF mudar este paradigma e propor 
este tipo de cuidados demonstrando os seus benefícios.  

Foi ainda desenvolvida a avaliação familiar com base no paradigma sistémico, e 
utilizando como referencial teórico e operativo o Modelo Dinâmico de Avaliação e 
Intervenção Familiar (MDAIF). O qual, por deliberação da Mesa do Colégio da 
Especialidade de Enfermagem Comunitária, em dezembro de 2011, foi adotado como 
referencial teórico e operativo em Enfermagem de Saúde Familiar a utilizar em Portugal 
(OE, 2014). Este tem benefícios na sua aplicação na prática clínica diária nos CSP, 
nomeadamente na USF, uma vez que foi desenvolvido de acordo com a realidade das 
famílias portuguesas, dado que possibilita uma interligação entre as etapas do processo 
de enfermagem, a orientação e sistematização dos cuidados à família como parceira do 
cuidar, com uma avaliação e intervenção familiar promotora de uma prática de 
enfermagem fundamentada em pressupostos sistémicos e em estilo colaborativo, 
maximizadora do potencial do exercício profissional do ESF.  

A aplicação deste modelo permitiu-me identificar com rigor as necessidades das 
famílias, propondo e implementando intervenções personalizadas à complexidade e 
unicidade das mesmas, que promoveram a potencialização das forças, recursos e 
competências destas, no sentido de promover uma evolução saudável do sistema 
familiar ao longo do seu ciclo vital e do seu fortalecimento (Figueiredo, 2012; Figueiredo 
& Martins, 2009).  

Foi então utilizado o MDAIF e aplicada a sua matriz operativa para realização da 
avaliação e intervenção familiar a duas famílias: uma família nuclear em que uma filha 
entrou para a escola primária, e outra família com sobrecarga da cuidadora informal, 
devido à prestação de cuidados de um membro da família dependente após um 
Acidente Vascular Cerebral. A escolha da primeira família motivou-se pelo facto de eu 
ter passado pela mesma transição normativa, empatizando com ela, uma vez que 
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estávamos a passar pelas mesmas transformações, adaptações e reajustes inerentes 
a esta etapa do ciclo vital familiar (família com filhos na escola). 

A escolha da segunda família deveu-se ao facto de, quase diariamente, no meu local de 
trabalho (Serviço de Urgência), experienciar situações de sobrecarga de cuidadores 
informais, que são entendidos pelos decisores políticos como um recurso gratuito e 
diretos para prestação dos cuidados, em que o ato de cuidar e as suas 
responsabilidades aumentam na mesma medida que a doença progride, o qual se torna 
num trabalho a tempo inteiro despoletando muitas vezes reação negativa face a essa 
prestação de cuidados (sobrecarga) (Figueiredo, 2013). Esta sobrecarga foi identificada 
precocemente, através do contacto mais próximo com a família, estabelecendo-se 
assim o cuidar em parceria, com uma abordagem holística e humanizadora, elaborando 
e adequando o plano de cuidados adaptado ao projeto de saúde da pessoa doente, 
cuidador informal e restante família, capacitando o cuidador informal na prestação dos 
cuidados e utilizando os recursos disponíveis na comunidade, para que se pudesse 
promover o seu alívio. 

A aplicação da matriz do MDAIF foi utilizada no período temporal mais propício para as 
famílias, ajustando-a à realidade das mesmas e considerando que nem todas as áreas 
de atenção e os seus itens foram obrigatoriamente avaliados (Silva, 2013). 

Permitiu-me ainda adquirir e desenvolver competências enquanto futura EEESF, 
relativamente à avaliação e intervenção familiar, na compreensão da dinâmica familiar, 
a sua funcionalidade, e utilização, a aplicação instrumentos complementares de 
avaliação familiar inerentes ao MDAIF, nomeadamente: o genograma, ecomapa, a 
Escala de Graffar adaptada, Escala de Readaptação Social de Holmes e Rahe, a 
FACES II e APGAR familiar de Smilkstein. Isto tudo favoreceu a minha  comunicação 
terapêutica, obtendo deste modo um compromisso da família para com um plano de 
cuidados definido e tomadas de decisões conjuntas (Figueiredo, 2009; Figueiredo, 
2012). 

Saliento que foi incentivado a aplicação do MDAIF pela equipa de enfermagem da USF, 
evidenciando os benefícios da sua aplicação na prática clínica diária. 

Sempre que possível, foi atualizado também o processo familiar inerente ao sistema 
informático de informação evolutiva SClínico® CSP, o qual permite avaliar: a habitação, 
escala de Graffar, ciclo vital familiar de Duvall, o tipo de família, risco familiar de Garcia-
Gonzalez e risco Familiar de Segovia-Dreyer.  

Sendo o SClínico® CSP a ferramenta informática definida pelo MS e utilizada pelos ESF 
nos CSP, este deveria estar atualizada de acordo com as novas demandas da 
enfermagem portuguesa, nomeadamente a existência do MDAIF nesta aplicação 
informática, para assim facilitar a sua implementação como referencial de avaliação e 
intervenção familiar, e não ficar limitadas apenas aos CSP, sendo possível também 
partilhar e visualizar pelos Cuidados de Saúde Diferenciados. 

A quinta unidade de competência: reconhece situações de especial complexidade 
formulando respostas adequadas aos processos globais inerentes ao 
desenvolvimento familiar, adveio da minha interação com famílias, nomeadamente 
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das vulneráveis, multiproblemáticas ou em situação de crise, da qual evidencio uma 
família com diagnóstico de doença oncológica à mãe.  

O diagnóstico da doença oncológica (neoplasia da mama) teve impacto na vida da 
doente e sua família a nível emocional, laboral e financeiro, devido ao papel que esta 
mãe desempenhava na estrutura familiar, à etapa do ciclo de vida da família (família 
com filhos adolescentes) e a fase de desenvolvimento da doença (após cirurgia e início 
de tratamentos de quimioterapia). Por isto, houve necessidade de redistribuir os papéis 
e funções na família, a qual ficou mais vulnerável ao stress, e a crise surgiu porque o 
sistema familiar sentiu uma ameaça (Alarcão, 2006).   

Após o primeiro contacto, na consulta de agudos, com a mulher e marido na qual se 
evidenciou esta crise familiar, procurei desenvolver as minhas capacidades para realizar 
uma entrevista posterior, através de uma preparação prévia, consulta do processo 
familiar no SClínico® CSP, diálogo com a minha tutora (Enfermeira Mestre Clara Correia) 
e equipa de enfermagem sobre esta família, bem como aperceber dos recursos de 
suporte social existentes na comunidade.  

Para a efetividade da mesma, tive em consideração os cinco princípios defendidos por 
Wright & Leahey (2009): boas maneiras, relação terapêutica, elaboração de genograma 
e ecomapa, perguntas terapêuticas, elogio das forças da família e dos seus membros. 

Assim, identifiquei focos de atenção, diagnósticos específicos e planeamento da ação 
para aliviar o sintoma que levou à crise. Solicitei uma maior cooperação da família como 
um todo, por forma a diminuir a sua vulnerabilidade perante este acontecimento de vida, 
desenvolvendo estratégias para lidarem com as várias adversidades que o impacto do 
diagnóstico de doença oncológica despoletou no seio familiar, e no auxilio para lidarem 
e exprimirem os seus sentimentos e emoções, de forma a se adaptarem a uma nova 
“normalidade” no ambiente familiar. Foi ainda promovida a motivação para definirem 
soluções, elogiando as suas forças, competências e pontos fortes da família. Foi 
necessário também aumentar os recursos existentes, nomeadamente, através de apoio 
psicológico com uma psicóloga (amiga da família). 

A sexta unidade de competência: realiza e avalia intervenções de modo a promover 
e a facilitar as mudanças no funcionamento familiar, foi desenvolvida através da 
mobilização de saberes científicos, técnicos e de comunicação, adquiridos durante a 
parte teórica do Mestrado, bem como da imprescindível supervisão e conhecimento da 
Enfermeira Mestre Clara Correia e da equipa de enfermagem da USF Santa Joana, que 
me permitiu aplicar a teoria à prática, possibilitando-me adquirir gradualmente a 
autonomia na realização eficaz de avaliação e intervenção às famílias. Saliento a 
importância do ajuste de algumas consultas ao meu horário, proporcionado pela minha 
tutora e restante equipa de enfermagem, para que se tornasse possível a abordagem 
às famílias e colheita de dados, para assim desenvolver esta competência. 

Para facilitar a avaliação familiar e intervenções subsequentes foi aplicado o MDAIF a 
duas famílias já mencionadas anteriormente. Foi implementada a matriz do MDAIF e 
instrumentos de colheita de dados, permitindo-me propor intervenções ajustadas à 
realidade das mesmas, dando respostas concretas às suas necessidades em cuidados 
de enfermagem, e promovendo a sua capacitação ao longo do seu ciclo vital.  
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Evidencio que com o decorrer deste acompanhamento foi possível verificar o 
estabelecimento da parceria de cuidados e do grau de confiança da família nos cuidados 
prestados, o que permitiu um maior empenho do sistema familiar no processo de 
negociação contínuo, colaborativo e recíproco, possibilitando ganhos em saúde para a 
família.  

Gostaria de refletir também sobre as necessidades atuais de saúde das famílias, devido 
à transição epidemiológica e os efeitos indiretos da evolução demográfica (Kringos, 
Boerma, Hutchinson, & Saltman, 2015). Devido aos estilos de vida pouco saudáveis e 
envelhecimento da população, houve um aumento crescente das doenças crónicas.  

De acordo com a ICN & OE (2010, p. 7), os enfermeiros estão na “vanguarda dos 
cuidados na doença crónica”, pelo que  podem dar um “enorme contributo, não só na 
prevenção como também no cuidar”. Aditam que os enfermeiros se encontram numa 
posição privilegiada para liderar e apoiar modelos apropriados de cuidados às doenças 
crónicas, de modo a assegurar o cuidado e gestão adequados e efetivos, de acordo 
com a situação e os recursos disponíveis a cada pessoa ou família. Mencionam ainda 
que os “enfermeiros devem estar bem preparados para assumir este desafio 
epidemiológico” e devem “agir como modelo a seguir, bem como educadores e agentes 
de mudança na família (…) no sentido de promover estilos de vida mais saudáveis” e 
“em conjunto ajudar a conter a vaga de doenças crónicas” (ICN & OE, 2010, p. 41, 62). 

Assim, o ESF torna-se o profissional da linha da frente, facto inerente às funções nos 
CSP, o primeiro nível de prestação de cuidados. Tendo como foco o indivíduo/família, 
deve desenvolver competências para capacitar e empoderar os indivíduos/famílias a 
assumirem a responsabilidade e a fazer escolhas informadas em relação ao seu 
desenvolvimento em saúde familiar (WHO Europe, 2000a), através do estabelecimento 
de parceria, tomadas de decisão conjunta e gestor dos processos de saúde da família 
com membros portadores de doença crónica, facilitando as mudanças no 
funcionamento familiar.  

Através da disponibilização de orientações/educação ao indivíduo/família para 
incentivar a adoção de estilos de vida mais saudáveis, selecionando as estratégias de 
ensino apropriadas às necessidades dos mesmos, incorporando na prática uma 
perspetiva que tenha em consideração as múltiplas determinantes da saúde, 
promovendo a prevenção da lesão e incapacidade, trabalhando e colaborando com 
outros profissionais de saúde para melhorar os cuidados a prestar (ICN & OE, 2010). 

Assim, o ESF instruído e competente pode contribuir de forma mais efetiva e eficaz para 
mudanças no funcionamento familiar, nomeadamente na prevenção e melhor gestão da 
doença crónica ao longo do ciclo de vida familiar. 

Para que a enfermagem adquira a notoriedade e importância no domínio das ciências 
da saúde, necessita de produção e de renovação contínua do seu próprio corpo de 
conhecimentos e saberes, pelo que os enfermeiros devem contribuir não só para a 
formação, mas também na realização de investigação (OE, 2006). 

Procurando colaborar para o enriquecimento da ciência de Enfermagem, 
nomeadamente na área de Enfermagem de Saúde Familiar, e interligando as 
competências mencionadas anteriormente, foi desenvolvido durante o estágio um 
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estudo empírico designado ao tema: “Perceção da autoeficácia das mães na 
amamentação: contributo da visita domiciliária pelo enfermeiro de saúde familiar”. 
Realço que foi uma experiência gratificante e enriquecedora a nível profissional e 
pessoal.   

Para a realização deste estudo, foi elaborado o protocolo do programa de intervenção: 
Breastfeed Care Plus (BCP) – Visita domiciliária regular na perceção da autoeficácia e 
sucesso da amamentação (APÊNDICE II). Foram ainda elaborados os folhetos 
informativos sobre a amamentação (APÊNDICE I), distribuídos como suporte às 
sessões de educação para a saúde durante as VDs regulares, promovendo o ensino e 
capacitação das mães lactante/família para o sucesso da mesma. 

Em síntese, considero ter atingido com sucesso os objetivos delineados pela ESSUA, 
UTAD, & IPB (2017, p. 4-6), e consequentemente o desenvolvimento e aquisição de 
competências de EEESF. Este estágio foi gratificante e enriquecedor do ponto de vista 
teórico e prático, dado ter decorrido num contexto facilitador para a abordagem às 
famílias, USF, e devido à notável supervisão da Enfermeira Mestre Clara Correia, e todo 
o acolhimento, integração, flexibilidade, disponibilidade e apoio da equipa 
multiprofissional da USF Santa Joana ao longo do processo formativo, o que promoveu 
uma melhoria contínua na qualidade dos cuidados por mim prestados às famílias. 
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CAPÍTULO II – ESTUDO EMPIRICO 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTUDO 
 

De acordo com as recomendações internacionais, a amamentação aumenta ganhos 
potenciais em saúde da mãe/bebé, com efeitos benéficos para a família, comunidade, 
sistema de saúde e social, meio ambiente e sociedade em geral, pelo que a proteção, 
promoção e apoio à amamentação são uma prioridade de saúde pública em todo o 
mundo, que recaem diretamente no domínio dos direitos humanos (Cattaneo et al., 
2004; Horta & Victora, 2013; OHCHR, 2016).  

Atualmente, em Portugal a alta da maternidade é cada vez mais precoce, em que a 
duração média de internamento da puérpera e do RN após o parto em circunstâncias 
normais é de 48 horas se parto eutócico ou distócico por fórceps ou ventosa  (OE, 
2011b), e 72horas se parto distócico por cesariana (Nascimento, 2016).  

Deste modo, deve-se assegurar a vigilância e programar o seguimento no pós-parto  48 
a 72 horas após a alta pela equipa dos CSP da família, nomeadamente através de VDs 
atualmente contratualizadas com as Unidades de Saúde dos CSP, para garantir uma 
assistência adequada no pós-parto, prevenir fatores de risco, assegurar o sucesso da 
amamentação e evitar readmissão hospitalar (Oliveira & Saraiva, 2017).  

As orientações internacionais e nacionais (WHO & UNICEF, 2012; DGS, 2013; DGS, 
2015c) mencionam que devem ser realizadas VDs no pós-parto, para melhorar a 
adaptação ao papel parental e dar suporte efetivo na promoção do AM, pois o pós-parto 
marca a passagem para uma nova fase do ciclo de vida familiar, abrangendo um tempo 
crítico de transição em termos fisiológicos, psicológicos, relacionais e sociais para a 
tríade mãe/bebé/pai e restante família (Silva, 2012). Cabe ao ESF o cuidar da família 
como unidade de cuidados, tendo como alvo abrangente a família e não só a díade mãe-
bebé, prestar cuidados específicos nas diferentes fases do ciclo de vida familiar e 
promover a capacitação da mesma face às exigências e especificidades do seu 
desenvolvimento (OE, 2010).   

Diversos estudos (Arora, McJunkin, Wehrer, & Kuhn, 2000; Ludvigsson, 2003; Sales & 
Seixas, 2008; Marques et al., 2010, Monte et al., 2013; Teixeira, Nitschke, & Silva, 2011; 
Sousa et al., 2013; Henderson, McMillan, Green, & Renfrew, 2011; Agunbiade & 
Ogunleye, 2012;  Prates et al., 2015; Primo, Dutra, Lima, Alvarenga, & Leite, 2015; 
Wagenen, Magnusson, & Neiger, 2015) demonstram que vários elementos constituintes 
da família exercem influência na autoeficácia e sucesso da amamentação, pelo que a 
VD pelo ESF deverá ser um recurso a proporcionar às mães lactantes/pai/família, pois 
disponibiliza cuidados de enfermagem de proximidade e em tempo útil no domicílio da 
família, permitindo-lhe conhecer o meio físico e psicossocial da mesma, favorecendo o 
seguimento direto e continuado dos cuidados prestados (OE, 2011c), por forma a apoiar, 
ensinar, aconselhar, promover e capacitar a mãe lactante/família na aquisição das 
competências necessárias para ultrapassarem as dificuldades inerentes a esta etapa do 
ciclo de vida familiar, nomeadamente com a amamentação e seu sucesso. 

No entanto, para que amamentação tenha sucesso, é necessário conjugar alguns 
fatores, nomeadamente: a decisão de amamentar, o estabelecimento da lactação, o 
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suporte à lactação, a educação em lactação e a autoeficácia materna (Levy & Bértolo, 
2012; Busch, Logan, & Wilkinson, 2014). 

Assim sendo, a avaliação da autoeficácia materna na amamentação é um excelente 
modo de prever o início e o período de duração da amamentação, uma vez que prevê 
o grau de esforço investido no processo pela mãe lactante, os seus padrões de 
pensamento e de que forma esta irá reagir emocionalmente às dificuldades (Dennis, 
2003; Dennis & Faux, 1999), sendo o insucesso na amamentação 4 a 5 vezes mais 
provável em mães com baixa eficácia (Dennis, 2003). 

Vários estudos (Oriá & Ximenes, 2010; Keemer, 2011; Otsuka et al., 2014; Jager, 
Broadbent, Fuller-Tyszkiewicz, & Skouteris, 2014; Vincent, 2015; Yang, Gao, Ip, & Chan, 
2016; Brockway, Benzies, & Hayden, 2017; Schafer et al., 2017; Robinson & Doane, 
2017) apontam que a avaliação da autoeficácia na amamentação a médio e longo-prazo 
poderá levar à redução das taxas de abandono precoce e o prolongar do período de 
aleitamento materno exclusivo (AME), e consequentemente, promover a melhoria da 
qualidade de vida do binômio mãe/bebé e família. 

Com a finalidade de melhorar as práticas de enfermagem relativamente ao apoio e 
capacitação da mãe lactante/pai/família no sucesso da amamentação após alta 
hospitalar, emergiu a seguinte questão de investigação: Qual o contributo do enfermeiro 
de saúde familiar, em visita domiciliária, para a perceção da autoeficácia e sucesso da 
amamentação em mães lactantes, até ao 35.º dia do bebé? 

Por conseguinte, foi elaborado e efetuado um programa de intervenção (programa BCP) 
(APÊNDICE II), que pretendeu mostrar a importância da VD regular pelo ESF, na 
perceção da autoeficácia da amamentação da mãe lactante e identificação de eventuais 
problemas e fatores de risco que possam levar ao abandono precoce da amamentação, 
prestando cuidados de enfermagem com vista ao sucesso na amamentação, de acordo 
com as necessidades/focos identificados à mãe lactante/pai/família.  
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
  

“(…) a enfermagem se originou nas casas dos pacientes, nada mais natural 

que envolvesse os membros da família e que prestasse serviços centrados na 

família.” 

(Wright & Leahey, 2002, p. 14) 

O presente enquadramento teórico resulta de um moroso empenho na análise e revisão 
da literatura atual, sobre a temática em torno da amamentação e família, o que 
proporcionou o estabelecimento deste quadro de referência.  

Neste sentido, no presente capítulo é abordado de uma forma geral a Amamentação, a 
evidência do papel da família e do ESF no sucesso da mesma, a VD como a estratégia 
de abordagem à família, finalizando com satisfação como indicador da qualidade dos 
cuidados prestados.    

 

2.1. Amamentação: Conceito, Benefícios e Prevalência.  
 
A amamentação “é a norma biológica para todos os mamíferos, incluindo seres 
humanos” (UNICEF & WHO, 2018, p. 8). É um ato natural, uma apreciada característica 
fisiológica exclusiva da mulher, a “mais sábia estratégia natural de vínculo, afeto, 
proteção e nutrição para a criança” (MS Brasil, 2009, p.9), e um processo de 
entrosamento entre dois indivíduos (mãe-bebé), em que um que dá e outro recebe (Silva 
et al., 2016). 

A ICN & OE (2011, p. 39) na CIPE® define Amamentação como um “padrão alimentar 
ou de ingestão de líquidos: alimentar um lactente oferecendo leite das mamas”, pelo 
que a  amamentação ou aleitamento materno é um padrão normativo para alimentação 
infantil e sua nutrição (AAP, 2012). 

A WHO & UNICEF (2008, p. 4) citado por Orfão, Santos, Gouveia, & Santos (2014, p. 
9) definiram como critérios das práticas de alimentação infantil o: 

▪ Aleitamento Materno (AM) – o lactente recebe leite materno (inclusive retirado 
por bomba ou de ama de leite), permite que receba qualquer alimento ou líquido, 
incluindo leite não humano e fórmulas; 

▪ Aleitamento Materno Exclusivo (AME) – o lactente recebe leite materno, 
(inclusive retirado por bomba ou de ama de leite), permite que receba soro de 
reidratação oral (SRO), gotas, xaropes (vitaminas, minerais, medicamentos), 
exceto qualquer outro alimento ou fluido; 

▪ Aleitamento Materno Predominante (AMP) – o lactente recebe leite materno 
(inclusive retirado por bomba ou de ama de leite) como fonte predominante de 
alimentação, permite que receba líquidos (água, bebidas à base de água, sumo 
de frutas) fluidos rituais, SRO, gotas ou xaropes (vitaminas, minerais, 
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medicamentos), exceto qualquer outro alimento (em particular, leite não 
humano, outros fluidos);  

▪ Alimentação Complementar (AC) – o lactente recebe leite materno (inclusive 
retirado por bomba ou de ama de leite) e alimentos sólidos ou semissólidos, 
permite qualquer alimento ou líquido, incluindo leite não humano e fórmulas. É a 
alimentação adequada em crianças amamentadas de 6 - 23 meses de idade ou 
mais.  

O leite materno é “uma incrível e poderosa substância nutricional natural”, apelidado de 
"ouro líquido", em que a “pedra angular da saúde de uma criança começa quando ela é 
amamentada” (Busch et al., 2014, p. 495), pois “todo o bebé nascido merece o dom do 
leite de sua mãe - um presente tão pequeno com os resultados mais profundos” (Busch 
et al., 2014, p. 489). 

É “um alimento vivo, completo e natural, barato e seguro, uma vez que respeita as 
limitações fisiológicas do tubo digestivo, do metabolismo e da função renal, nos 
primeiros meses de vida” (Oliveira & Saraiva, 2017, p. 159), sendo adequado para quase 
todos os RNs (Levy & Bértolo, 2012).  

Este é um fluido dinâmico e multifacetado que contém nutrientes e fatores bioativos 
necessários e essenciais para o crescimento e desenvolvimento infantil, sendo a melhor 
fonte de nutrição e o método mais seguro de alimentação infantil, resultado de milhões 
de anos de evolução, em que a sua composição varia em função do estágio de lactação, 
entre RNs de termo e pré-termo e dependendo das suas necessidades (Stevens, 
Patrick, & Pickler, 2009; Ballard & Morrow, 2013; Andreas, Kampmann, & Mehring Le-
Doare, 2015; Mecacci, Biagioni, Ottanelli, & Mello, 2015; Le Doare, Holder, Bassett, & 
Pannaraj, 2018). 

Segundo, Moura (2010) o leite materno passa por três períodos distintos: colostro, leite 
de transição e leite maduro. O colostro é o primeiro leite, um líquido de consistência 
espessa de cor branco transparente ou amarelo secretado pelas glândulas mamárias, 
gerado no final da gravidez e que se mantém durante 2 a 3 dias após o parto. É 
altamente nutritivo, com importante função na imunidade passiva (anticorpos e 
substâncias imuno-ativas), com a função protetora do tubo digestivo e excretora do 
mecónio (Levy & Bértolo, 2012; Hurley & Theil, 2011; UNICEF & WHO, 2018). Aos 4 a 
5 dias após o parto o colostro transforma-se em leite de transição e aproximadamente 
15 dias depois evolui para o leite maduro (Levy & Bértolo, 2012). 

A APN (2010) refere que a composição e na quantidade de leite materno varia ao longo 
do dia e ao longo da mesma mamada, tendo a quantidade certa de proteínas, gorduras, 
hidratos de carbono, vitaminas (exceto Vitamina D), minerais e água, sendo suficiente 
para amamentação exclusiva até aos 6 meses de idade. 

Orshan (2010) acrescenta que a amamentação confere importantes efeitos 
imunológicos, fisiológicos, económicos, sociais e higiénicos para a díade mãe-bebé. O 
leite materno é digerido e absorvido de forma mais eficiente do que as outras formas de 
leite, e que a composição do leite de fórmula ou de vaca é estanque e não se adapta 
com o tempo às necessidades do bebé.  
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Portanto, nos últimos anos, têm existido avanços consideráveis no conhecimento 
científico dos benefícios da amamentação a curto, médio e longo prazo para a criança, 
mãe, pai, família, sociedade e meio-ambiente, pelo que se deve promover, proteger e 
apoiar a amamentação (Toma & Rea, 2008; AAP, 2012; Victora et al., 2016; Rollins et 
al., 2016; NHS, 2017). 

Hansen (2016, p. 416) menciona que a “amamentação é a primeira inoculação da 
criança contra a morte, a doença e a pobreza, mas também o seu investimento mais 
duradouro na capacidade física, cognitiva e social”. Ela age como “a primeira vacina da 
criança, fornecendo anticorpos”, e contribui para o crescimento e desenvolvimento 
saudáveis, protegendo as crianças durante os dois primeiros anos críticos de vida 
(Ghebreyesus & WHO, 2017). 

Consequentemente, esta reduz a mortalidade e morbilidade infantil (Hansen, 2016), 
contribui com benefícios para a criança que se estendem à idade adulta como redução 
do risco de: infeções (Sankar et al., 2015), gastroenterite e infeção do trato respiratório 
inferior (Horta & Victora, 2013), sobrepeso e obesidade na infância (Yan, Liu, Zhu, 
Huang, & Wang, 2016; Ventura, 2017), otite média aguda (Bowatte et al., 2015), 
diabetes mellitus tipo 2 (Horta, Mola, & Victora, 2015b), cáries dentárias (Tham et al., 
2015), proteção para asma e eczema (Lodge et al., 2015), doenças cardiovasculares 
(Rak, Kornafel, & Bronkowska, 2016) e síndrome da morte súbita infantil (Hauck, 
Thompson, Tanabe, Moon, & Vennemann, 2011).  

Melhora ainda o sono e reduz a irritabilidade ou cólica no bebé nos primeiros 3 meses 
de vida, devido à melatonina presente no leite materno (Cohen Engler, Hadash, 
Shehadeh, & Pillar, 2012; Bárbara Figueiredo, Dias, Pinto, & Field, 2017). Tem ainda 
efeito positivo na cognição, no quociente de inteligência (QI) (Horta, Mola, & Victora, 
2015a; Victora et al., 2015; Cusick & Georgieff, 2016), na melhoria do desempenho 
escolar e na maior produtividade (UNICEF, 2016), e na proteção imunológica (Victora 
et al., 2016).  

Para a mãe, auxilia-a na perda de peso após a gravidez (Baker et al., 2008), promove 
amenorreia lactacional, com alguma evidência de diminuição dos riscos futuros de 
neoplasia da mama e ovário, diabetes mellitus tipo 2 (Chowdhury et al., 2015; Aune, 
Norat, Romundstad, & Vatten, 2014; Unar-Munguía, Torres-Mejía, Colchero, & Cosío, 
2017), osteoporose (Jiménez-Arreola & Aguilera-Barreiro, 2015), diminuição da 
incidência das doenças cardiovasculares  proporcional ao tempo de amamentação 
(Peters et al., 2017), promove a ligação da díade mãe-bebé (NHS, 2017) e protege as 
mães da depressão pós-parto (Figueiredo, Dias, Brandão, Canario, & Nunes-Costa, 
2013). 

No que concerne à família, possibilita uma maior gestão e diminuição de custos, pois o 
leite materno é um recurso naturalmente renovável que não requer preparação, 
embalagem ou transporte, permitindo poupança monetária com substitutos do leite 
materno, biberões e esterilizações e na deslocação da família para fora do domicílio 
(Araújo, Del Fiaco, Pimentel, & Schmitz, 2004; APN, 2010) 

Relativamente ao ambiente, a amamentação é uma atitude amiga do ambiente, uma 
fonte de nutrição não poluente, sustentável e natural, porque não é exigido à Natureza 
matéria-prima e gastos de energia. Esta não gera emissões de gases de efeito estufa 
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(como metano, óxido nitroso e dióxido de carbono) ou produz resíduos urbanos como 
os substitutos do leite materno em todas as etapas de produção, transporte, preparação 
e utilização, diminuindo assim a construção de aterros sanitários, incineradoras e outras 
formas de conversão e/ou recuperação destes resíduos (APN, 2010; U.S. Department 
of Health and Human Services, 2011; Carapeto, 2015; IFE Core Group, 2017; UNICEF 
& WHO, 2018).  

Para a sociedade em geral, a promoção da amamentação é um dos investimentos mais 
inteligentes para aumentar o capital humano, estimular o crescimento económico 
(UNICEF, 2016) e adicionar anualmente à economia global mais de US $302 biliões, ou 
seja, 0,49% da produto interno bruto (PIB) mundial (Rollins et al., 2016). Também 
diminui o absentismo laboral e os custos em saúde, devido há menor incidência de 
doenças nas crianças amamentadas (Ball & Bennett, 2001; Cattaneo et al., 2006), e 
uma poupança entre US $331-$475 por criança durante o primeiro ano de vida (Ball & 
Wright, 1999). 

Assim sendo, a WHO & UNICEF (2014a) definiram como uma das metas globais de 
nutrição para 2025, aumentar a taxa de amamentação exclusiva nos primeiros 6 meses 
até pelo menos 50,0%, pois a amamentação é “um dos investimentos mais inteligentes 
para aumentar o capital humano, estimular o crescimento económico e dar a todas as 
crianças a mesma oportunidade de prosperar” (UNICEF, 2016, p. 15).  

Em Portugal, de acordo com o último Registo do Aleitamento Materno (RAM) (Orfão et 
al., 2014), as taxas de iniciação do AM são elevadas antes da alta hospitalar (98,57%), 
contudo descendo repentinamente ao 1.º mês pós-parto (67,5%), evidenciando a 
necessidade de estratégias e iniciativas de promoção da amamentação após alta 
hospitalar.  

 

2.1.1. Estratégias e iniciativas de promoção da amamentação 

 
A WHO & UNICEF recomendam desde 2003 que a alimentação ideal para bebés e 
crianças pequenas é a amamentação exclusiva por 6 meses (180 dias), seguida de 
alimentação complementar nutricionalmente adequada e segura a partir dos 6 meses 
de idade, com amamentação contínua até aos 2 anos de idade ou mais, exceto por 
algumas condições médicas (lactente com o distúrbio metabólico da galactosemia 
clássica, mães que são positivas para o vírus linfotrópico de células T humanas tipo I ou 
II ou brucelose não tratada, mães HIV positivo, e mães dependentes de drogas ilícitas) 
ou restrição de produção de leite materno (WHO & UNICEF, 2003; AAP, 2012). 

Seguindo estas recomendações a UNICEF (2016) e WHO (2017) acrescentam à 
estratégia global para a alimentação do bebé e da criança pequena três práticas 
recomendadas para o AM: o início precoce da amamentação dentro da primeira hora de 
nascimento (para proteger os RNs de morrer durante o momento mais vulnerável das 
suas vidas); seguido de AME para todos os bebés nos primeiros 6 meses de vida em 
livre demanda; e posteriormente introdução de alimentos complementares (sólidos) 
nutricionalmente adequados e seguros aos 6 meses, juntamente com amamentação 
contínua até 2 anos de idade ou mais.  



 

 

 

44 

Para promover, apoiar e proteger a amamentação a WHO (2017a) lança a Diretriz 
“Protegendo, promovendo e apoiando a amamentação em instalações que prestam 
serviços de maternidade e de recém-nascidos”, que complementa a orientação 
operacional da Declaração Innocenti publicada em 1990, atualizada em 2005, e a 
Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) publicada em 1991 atualizada em 2018. 

Esta diretriz fornece “recomendações globais, baseadas em evidências, sobre proteção, 
promoção e apoio ao aleitamento materno em estabelecimentos que prestam serviços 
de maternidade e de recém-nascidos, como intervenção de saúde pública, para 
proteger, promover e apoiar práticas otimizadas de amamentação e melhorar os 
resultados de nutrição, saúde e desenvolvimento” (WHO, 2017a, p. vii). 

Estas recomendações destinam-se a um público amplo, incluindo formuladores de 
políticas, seus consultores especialistas e pessoal técnico, e de programas em 
instituições e organizações governamentais envolvidas no projeto, implementação e 
ampliação de programas de alimentação de bebés e crianças pequenas, bem como 
para profissionais de saúde, clínicos, universidades e instituições de treino e divulgação 
de informações (WHO, 2017a). 

Visam também auxiliar os Estados Membros da WHO e seus parceiros a tomar decisões 
baseadas em evidências sobre as ações apropriadas e esforços para alcançar os 
Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (WHO, 2015a), implementar o Plano Integral 
de Implementação da Nutrição Materna, Infantil e da Criança Pequena (WHO, 2014a), 
a Estratégia Global para a Alimentação de Bebés e Crianças Pequenas (WHO & 
UNICEF, 2003), e a Estratégia Global para Saúde das Mulheres, Crianças e 
Adolescentes (2016-2030) (WHO, 2015a). 

Também a IHAC, lançada em 1991 e revista em 2009 e 2018, é uma iniciativa global 
para implementar, motivar e fortalecer as práticas a todos aqueles que estabelecem 
políticas ou oferecem cuidados a gestantes, novas mães, famílias e bebés, com base 
nos Dez Passos para o Sucesso do AM, tendo como foco o atendimento clínico ideal 
(WHO, 2017a; UNICEF & WHO, 2018) e cumprimento do Código Internacional de 
Comercialização de Substitutos do Leite Materno (WHO, 1981). 

Esta iniciativa foi implementada em quase todos os países do mundo (168 países), 
porém em 2016 apenas 10,0% das crianças nasceram numa instalação designada como 
“amiga da criança”, e a taxa de cobertura varia amplamente por região, sendo na Europa 
superior a 35,0%, contrapondo com 5,0% na África e Sudeste Asiático (WHO, 2017c).  

Por conseguinte, e existindo evidências substanciais de que a implementação dos Dez 
Passos para o Sucesso do AM melhora significativamente as taxas de amamentação, a 
UNICEF & WHO (2018) apresentaram a primeira revisão dos Dez Passos em 2018, 
resumindo assim as medidas políticas e procedimentos que as instituições que prestam 
serviços de maternidade e a RNs devem implementar para apoiar a amamentação.  

Os Dez Passos para o Sucesso do AM revistos em 2018 pela UNICEF & WHO (2018, 
p. 15) são: 
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▪ Procedimentos críticos de gestão 

1a. Cumprir plenamente o Código Internacional de Comercialização de 
Substitutos do Leite Materno e as resoluções relevantes da Assembleia 
Mundial da Saúde; 

1b. Ter uma política de alimentação infantil por escrito que seja rotineiramente 
comunicada aos profissionais e aos pais; 

1c. Estabelecer sistemas contínuos de monitorização e gestão de dados; 
2. Garantir que os profissionais tenham conhecimentos, competência e 

habilidades suficientes para apoiar a amamentação. 
 

▪ Práticas clínicas básicas 

3. Discutir a importância e a gestão da amamentação com mulheres grávidas e 
suas famílias; 

4. Facilitar o contato pele-a-pele imediato e ininterrupto e apoiar as mães a iniciar 
a amamentação o quanto antes após o nascimento; 

5. Apoiar as mães para iniciar e manter a amamentação e gerir dificuldades 
habituais; 

6. Não fornecer a recém-nascidos amamentados alimentos ou líquidos que não 
sejam o leite materno, a menos que indicado clinicamente. 

7. Permitir que mães e filhos permaneçam juntos e pratiquem o alojamento 
conjunto 24 horas por dia. 

8. Ajudar as mães a reconhecer e responder às sugestões sobre alimentação 
fornecidas pelo bebé. 

9. Aconselhar as mães sobre o uso e os riscos dos biberões, bicos e chupetas. 
10. Coordenar a alta para que os pais e seus filhos tenham acesso oportuno a 

apoio e cuidados contínuos. 
 

Outra iniciativa é a Iniciativa Mundial Sobre Tendências do AM (WBTi), iniciada em 2004 
pela International Baby Food Action Network (IBFAN) e Breastfeeding Promotion 
Network of India (BPNI), a qual monitora 10 indicadores de políticas e programas que 
apoiam as mulheres a serem bem-sucedidas na amamentação, ajudando cada país a 
avaliar e relatar lacunas, bem como a lançar um apelo à ação dos governos para 
colmatar as lacunas, e incentivando a reavaliação a cada 3 a 5 anos (BPNI & IBFAN, 
2018). 

Na Europa, a Comissão da União Europeia (CUE) criou “Blueprint for action” em 2004 
revisto em 2008, que é um “plano modelo que delineia as ações que um plano nacional 
ou regional deve conter e implementar para que proteção, promoção e apoio efetivos à 
amamentação e que deve ser uma prioridade de saúde pública (CUE, 2008).  

Com aplicação deste plano a CUE (2008, p. 10) espera uma:  

• Melhoria em toda a Europa das práticas e taxas de amamentação (com 
grandes aumentos nas taxas de iniciação, exclusividade e duração); 

• Um aumento significativo no número de pais que estão confiantes, 
empoderados e satisfeitos com a sua experiência em amamentação; 
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• Melhoria das habilidades de promoção, apoio e proteção do AM, com maior 
satisfação profissional, para a grande maioria dos profissionais de saúde. 

 

Ainda no âmbito do EU Health Monitoring Programme foram estabelecidos os 
Indicadores de Saúde da Comunidade Europeia (ECHI) atualmente designados por 
Indicadores de Saúde Básicos Europeus (EC, 2017), com o objetivo de criar um sistema 
comparável de informação, conhecimento e monitorização sobre saúde a nível da União 
Europeia. Assim, em 2005 na categoria Determinantes da Saúde encontra-se a 
Amamentação, com os indicadores: % de RNs amamentados exclusivamente nas 
primeiras 48 horas, % de RNs amamentados exclusivamente aos 6 meses, e % de RNs 
amamentados aos 3 e 6 meses (EC, 2005). 

No contexto do Second Programme of Community Action in the Field of Health 2008-
2013, iniciou-se a monitorização dos ECHI, com uma lista de 88 indicadores de saúde 
sendo o 51.º ECHI o Indicador Amamentação (EC, 2012; EC, 2017).  

Em Portugal, o PNS 2004-2010 definiu como meta prioritária para “Crescer com 
segurança” para 2010 - taxa de crianças com idade igual ou inferior a 6 anos que foram 
amamentadas pelo menos durante 24 semanas (3 meses) superior a 50% (DGS, 2004, 
p. 18). Posteriormente, o PNSIJ (DGS, 2013, p. 15) e o Programa Nacional para a 
Vigilância da Gravidez de Baixo Risco (DGS, 2015c, p. 65) reforçam a promoção do 
AME até aos 6 meses, após os 6 meses iniciar a diversificação alimentar conjuntamente 
com AM, e se possível, manutenção do AM até aos 2 anos de vida. 

Para além da IHAC (a qual Portugal aderiu em 1994), foi criada em 1999 a Rede de 
Cantinhos da Amamentação, sedeados nos Centros de Saúde e em algumas 
maternidades, que disponibilizam apoio diário em tempo real, quer individualmente ou 
em pequenos grupos (conforme a preferência e solicitação da mulher) no 
acompanhamento de dificuldades na amamentação (DGS, 2017a). 

Outra iniciativa é a Semana Mundial do AM, promovida pela Direção Geral da Saúde 
(DGS) em colaboração com a World Alliance for Breastfeeding Action (WABA), 
Comissão Nacional IHAC/Comité Português da UNICEF, com a qual pretendem (DGS, 
2017b):  

▪ Informar as pessoas sobre as novas metas de Desenvolvimento Sustentável e 
como elas se relacionam com a amamentação e a alimentação complementar; 

▪ Ancorar firmemente a amamentação como um componente-chave do 
desenvolvimento sustentável; 

▪ Dinamizar uma variedade de ações sobre a amamentação e alimentação 
complementar saudável; 

▪ Envolver e colaborar com uma ampla gama de atores, em torno da promoção, 
proteção e apoio ao AM. 

A Mama Mater, em conjunto com DGS/Divisão de Saúde Reprodutiva iniciaram em 2010 
o Registo do Aleitamento Materno (RAM), que consiste na “monitorização do tipo de 
Aleitamento desde o nascimento até à alta da maternidade, e/ou sempre que um bebé 
ou criança pequena fosse vacinado num Centro de Saúde” (Orfão et al., 2014, p. 5), 



 

 

 

47 

tendo com objetivos: “conhecer a prevalência da iniciação do AM, conhecer a 
prevalência da continuidade do AM, e avaliar as práticas alimentares dos lactentes e 
das crianças pequenas em Portugal” (Orfão et al., 2014, p. 5). Foram publicados até à 
presente data quatro relatórios (2010, 2011, 2012 e 2013). 

Em 2015 Portugal aderiu também à iniciativa WBTi, em que o seu primeiro relatório 
atribuiu a pontuação de “91,5 em 150 pontos” (correspondente a uma cor azul), e no qual 
após várias lacunas detetadas alude a incentivar o AM (IBFAN & BPNI, 2015, p. 42).  

Apesar de todas as estratégias e iniciativas internacionais e nacionais, a prevalência do 
AM a nível mundial e nacional encontra-se abaixo das recomendações preconizadas. 

 

2.1.2. Prevalência na amamentação 

 
Os dados lançados pela UNICEF (2016) mostram que que a nível mundial, no ano de 
2015, apenas 45,0% dos RNs foram colocados à mama na primeira hora de vida, 43,0% 
das crianças são amamentadas com AME dos 0-5 meses, 74,0% das crianças são 
amamentadas em 1 ano (12-15 meses) e 46,0% nos 2 anos (20-23 meses). O que reflete 
que 3 em cada 5 crianças com menos de 6 meses de idade não recebem os benefícios 
protetores da amamentação exclusiva e as taxas de amamentação diminuem cerca de 
um terço entre 12 e 23 meses. Mencionam ainda que as taxas da prevalência da 
amamentação contínua, em todos os períodos de idade, são mais altas na África 
Oriental e Austral, na África Ocidental e Central e no sul da Ásia, contrapondo com a 
maioria dos países de alto PIB, onde é inferior a 20,0% aos 12 meses. 

A meta análise realizada por Victora et al. (2016) acrescenta que, na maioria dos países 
a nível mundial, as mães começaram a amamentar, e os países França, Espanha e EUA 
tiveram taxas abaixo de 80,0%. Aditam também que a prevalência da amamentação aos 
12 meses é mais alta na África Subsaariana, no sul da Ásia e em partes da América 
Latina, contrastando com a Noruega (35,0%), EUA (27,0%), Suécia (16,0%) e Reino 
Unido (<1,0%), concluiu-se que a amamentação é um dos poucos comportamentos de 
saúde positivo que é mais comum nos países pobres, em relação aos países mais ricos. 

Na Região Europeia, um estudo recente de Bosi et al. (2015) que englobou estudos 
realizados por instituições nacionais de saúde, dados de pesquisas nacionais, estudos 
de intervenção, estudos de coorte de nascimento, dados do banco de dados globais da 
WHO e banco de dados da família da Organização para Cooperação Económica e 
Desenvolvimento (OCDE) de 53 Estados Membros da Região Europeia da WHO 
referem que:  

▪ a prevalência do início precoce da amamentação dentro de 1hora após o 
nascimento variou de 4,6% na Bulgária, 7,6% na Sérvia e 12,0% Roménia, para 
78,1% na Áustria e 83,6% no Quirguistão;  

▪ as taxas amamentação exclusiva com menos de 4 meses variaram amplamente 
de 66,2% no Quirguistão e 54,7% em Portugal, para 15,0% no Turquemenistão 
e 6,0% na Bulgária;  
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▪ a prevalência de AME com menos de 6 meses variam de 56,1% no Quirguistão, 
54,2% na Geórgia e 52,4% na Croácia, contrapondo com 3,7% na Polónia e 
2,0% na Bulgária;  

▪ as taxas de AME aos 6 meses variam da taxa mais alta na Eslováquia (49,0%) 
e Hungria (44,0%), e as mais baixas na Grécia (1,0%), Finlândia (1,0%) e Reino 
Unido (1,0%);  

▪ as taxas de amamentação continuada em 1 ano foram as mais altas no 
Uzbequistão (78,3%) e no Turquemenistão (72,0%), enquanto que as mais 
baixas na Grécia (6,0%) e Tajiquistão (1,0%). 

Na Europa, a taxa média de amamentação exclusiva permanece muito abaixo da 
recomendação global. De acordo com o estudo realizado por Cattaneo, Yngve, 
Koletzko, & Guzman (2005) as taxas europeias de início da amamentação variam entre 
63,0% na Bélgica a 99,0% na Noruega, todavia após a alta hospitalar, as taxas 
começam a descer, e aos 6 meses variam entre os 10,0% na Bélgica e 80,0% na 
Noruega. Aludem também que os países escandinavos são os que apresentam as taxas 
de amamentação mais elevadas aos 6 meses após o parto, sendo 65,0% na Islândia, 
72,0% na Suécia e 80,0% na Noruega. 

Contudo, o estudo recente de Bosi, Eriksen, Sobko, Wijnhoven, & Breda (2015) referem 
que as taxas de início precoce da amamentação dentro de 1hora após o nascimento, 
variou de 5,0% a 84,0% (mediana de 43,0%), o AME inferior a 4 meses é de 33,0% 
(mediana), o AME inferior a 6 meses é de 23,0% (mediana), o AME aos 6 meses é de 
13,0% (mediana), e a amamentação após 1 ano é de 28,0% (mediana).  

Em Portugal, de acordo com alguns estudos (Lopes & Marques, 2004; Sarafana, 
Abecasis, Tavares, Soares, & Gomes, 2006; Sandes et al., 2007; Caldeira, Moreira, & 
Pinto, 2007; Dias et al., 2013) existe uma prevalência elevada de taxa de amamentação 
no momento da alta da maternidade (variam de 98,5% a 91,0%). Porém, observa-se 
uma diminuição acentuada nos meses seguintes, respetivamente ao 1.º mês (56,0% a 
75,0%), 2.º mês (65,7%), 3.º mês (54,7% a 55,0%), 4.º mês (50,0%), 6.º mês (34,0% a 
36,0%), e 12 meses após o parto (31,0%). No estudo de Leal (2017) aos 18 meses 
(25,3%) e aos 24 meses (15,7%). 

O último Registo do AM referente ao ano 2013 menciona que 98,57% dos lactentes 
iniciou AM antes da alta, 76,67% até ao dia da alta, 67,5 % mantinham na 5.ª semana 
de vida, 51,6% mantinham aos 61 dias de vida, 35,0% mantinham aos 121 dias de vida, 
e 22,1% mantinha aos 150 dias de vida (Orfão et al., 2014).  

O estudo de Kislaya, Braz, Dias, & Loureiro (2017) analisou a evolução do AM em 
Portugal nas últimas duas décadas (1995/96 a 2014) através dos dados de 4 Inquéritos 
Nacionais de Saúde (1995/96; 1998/99; 2005/06 e 2014) e com uma amostra de 5912 
mulheres. Verificou que, a percentagem de mulheres residentes no Continente, que 
amamentaram em exclusivo pelo menos até aos 3 meses, aumentou de forma 
estatisticamente significativa (p < 0,001) de 34,6% em 1995/96 para 60,6% em 2014. A 
prevalência de AME aos 4 meses aumentou de forma estatisticamente significativa, de 
26,8% em 1995/96 para 53,0% em 2014, (p < 0,001), e de 41,2% em 2005/06 para 
48,5% em 2014, em Portugal (p= 0,002). A percentagem de mulheres que 
amamentaram até aos 6 meses aumentou de forma estatisticamente significativa, de 
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20,6% em 1995/96 para 36,6% em 2005/06, no Continente (p < 0,001), mas o mesmo 
não se verificou quando se comparam os dados dos 2 últimos inquéritos (2005/06 e 
2014) para Portugal (p= 0,402).    

O Relatório WBTi realizado em Portugal em 2015 (IBFAN & BPNI, 2015) mostrou que a 
iniciação do AM é de 84,0%, o AME nos primeiros 6 meses é de 22,1% e a duração 
mediana do AM é de 6 meses. 

Em suma, Ogbo et al. (2016) aditam que, embora a maioria das mães (90,0%) 
amamentasse exclusivamente após o parto, esta prática diminuiu para 62,0% no 
período pós-natal precoce, tornando-se importante identificar as mães em risco de 
abandono precoce da amamentação e fornecer suporte direcionado às mesmas.  

 

2.2. Da Avaliação da Autoeficácia ao Sucesso na Amamentação 

 

Amamentar é um processo natural, pois fisiologicamente a lactação é possível para a 
grande maioria das mulheres, contudo esse potencial inato não assegura a ocorrência 
da amamentação (Araújo & Almeida, 2007; Rodrigues et al., 2013), pois o “ato de 
amamentar é algo que se aprende, que se aperfeiçoa e se estimula” (APN, 2010, p. 3). 

Para que a amamentação tenha sucesso devem-se conjugar três fatores: desejo e a 
decisão de amamentar, o estabelecimento da lactação e o suporte à amamentação 
(Levy & Bértolo, 2012, p. 10; DGS, 2015c, p. 65).  

Pelo que, para que amamentação se inicie, é fundamental que a mulher deseje e decida 
amamentar. Esta tomada de decisão é pessoal, porém sujeita a inúmeras influências 
resultantes da socialização da mulher, da rede social que a rodeia, tipo de experiência, 
informação, autoeficácia em amamentar, suporte familiar, social e profissional (Sarafana 
et al., 2006; Meedya, Fahy, & Kable, 2010; Levy & Bértolo, 2012; Marques et al., 2010; 
Primo et al., 2016). Cabe aos profissionais de saúde informar e promover o 
aconselhamento pré-natal e pós-parto para o AM, o qual parece contribuir para o 
sucesso da amamentação (Sarafana et al., 2006; Laliberté et al., 2016). 

Os primeiros quinze dias de vida do RN são muito importantes para estabelecimento da 
lactação (Levy & Bértolo, 2012), por isso é essencial que a práticas hospitalares no parto 
e pós-parto sejam promotoras do AM, nomeadamente em iniciar a amamentação 
imediatamente após o nascimento, promover o contacto pele-a-pele durante a primeira 
hora de vida e alojamento conjunto, para estimular a produção do leite materno (DGS, 
2015c; Levy & Bértolo, 2012; WHO, 2017a; UNICEF & WHO, 2018). Deve ser ainda 
promovido o AM exclusivo e em livre demanda, uma boa pega, um bom posicionamento, 
a não introdução de suplemento e/ou chupeta (DGS, 2015c; Levy & Bértolo, 2012; WHO, 
2017a; UNICEF & WHO, 2018). 

Porém, o sucesso na amamentação pode ser influenciado de forma negativa ou positiva, 
quer diversos fatores de índole fisiológica, sociodemográfica, económica, cultural e 
familiar, bem como das práticas dos profissionais de saúde (Marques et al., 2010, 
Meedya et al. 2010, Machado et al., 2014, Radzyminski & Callister, 2015). 
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De acordo com Horii, Allman, Martin-Prével, & Waltisperger (2017), o apoio da família e 
vizinhos influencia positivamente a amamentação, pelo que no retorno ao domicílio, a 
mãe deverá ser ajudada pelo pai/família para a sua substituição na execução das tarefas 
domésticas, promovendo um ambiente calmo e caloroso, uma alimentação simples e 
cuidada, por forma a esta poder dedicar-se plenamente ao RN (Levy & Bértolo, 2012), 
destacando-se a necessidade de uma rede de apoio que o proteja e promova o AM no 
domicílio (Machado et al., 2014).  

Conjuntamente, a mãe/pai/família devem ter suporte e apoio de profissionais de saúde 
com conhecimentos, competência, habilidades em lactação, informados, disponíveis e 
comunicativos (Galvão, 2011; WHO, 2017a; UNICEF & WHO, 2018) para apoiarem 
tomadas de decisões informadas sobre a amamentação, através de consulta, contacto 
telefónico ou mesmo VD para ajudar, treinar e capacitar a mãe/pai/família a ultrapassar 
dificuldades precoces (DGS, 2015c). As dificuldades precoces poderão ser o atraso na 
subida do leite, dor durante a mamada, mamilos planos e invertidos, corrimento 
hemático, ingurgitamento mamário, bloqueio dos ductos, mamilos dolorosos e/ou com 
fissuras, mastite,  abcesso mamário e correção da pega, uma vez que a técnica correta 
da pega não é usualmente alcançada pela díade mãe-bebé por si só (Levy & Bértolo, 
2012; Ikhena & Taylor, 2013; DGS, 2015c; Aguiar & Silva, 2011). 

De acordo com o estudo de Galvão (2002), o sucesso da amamentação relaciona-se 
com as vivências familiares e sociais maternas, história de vida materna, recursos 
familiares, autoestima materna, envolvimento materno e com a própria satisfação 
materna com a amamentação, características do RN e comportamento alimentar do RN. 
Em que o “sucesso da amamentação depende mais do bem-estar da mulher, de como 
ela se sente a respeito de si própria e da sua situação de vida” (Galvão, 2011, p. 313). 

O mesmo estudo (Galvão, 2002, p. 214) refere que as causas que conduzem ao 
abandono do AM são: “pouco leite, leite fraco, choro do bebé, bebé não queria mamar, 
bebé não aumentava de peso, bebé chorava, problemas na mama e mamilo, mãe 
começou a trabalhar, amamentar ocupava muito tempo, doença materna, mãe não 
gostou de amamentar, cólicas do bebé e bebé não agarrava no mamilo”.  

Em concordância com estudo de Galvão (2002), os estudos de Sales & Seixas (2008) 
e Natal & Martins (2011), referenciam o choro intenso do bebé, leite materno 
insuficiente, intercorrências mamárias no puerpério (dor, fissuras, ingurgitamento, 
mastite), uso da chupeta, má experiência da amamentação, má experiência com os 
filhos anteriores, falta de disponibilidade para amamentar, ansiedade materna, cansaço, 
sintomas depressivos da mãe, problemas familiares, influência paterna e das avós, 
influência cultural, vergonha em amamentar em público, problemas de saúde da mãe, 
má evolução ponderal e a perda da beleza dos seios. 

Vários estudos (Meedya et al., 2010  ; Dias et al., 2013; Machado et al., 2014 ; Lanzaro, 
Santos, Guerra, Hespanhol, & Esteves, 2015; Gaspar, Luz, Gomes, & Gonçalves, 2015; 
Logan, Zittel, Striebel, Reister, & Brenner, 2016; Choo & Ryan, 2016; Pereira-Santos et 
al., 2017;  Colombo, Consonni, Bettinelli, & Mauri, 2018) acrescentam a administração 
de suplementos de leite de fórmula, as dúvidas quanto à qualidade do AM, a doença da 
criança, prematuridade, a primiparidade, o parto não espontâneo, parto traumático, 
parto por cesariana, sintomas de depressão pós-parto, o trabalho materno no puerpério, 
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o baixo rendimento familiar, as barreiras no local de trabalho, o baixo apoio no local de 
trabalho, e menor licença de maternidade. 

Os estudos de Monberg et al. (2018), Barbosa et al. (2017), Wood et al. (2017), Lynch 
(2016), Dagher et al. (2016), Romão et al. (2017), Gaspar et al. (2015), Dias et al. (2013) 
e Silva (2013) aludem à hipogalactia, agalactia, má pega do bebé e choro do bebé. 

O estudo longitudinal e prospetivo de Sandes et al. (2007) a 475 puérperas   
acrescentam a má pega/não adaptação do bebé e a hipo/agalactia e o regresso ao 
trabalho. 

O regresso ao trabalho é um fator significativo para o abandono do AM, comprovado 
pelos  estudos de Romão, Durão, Valente, & Saldanha (2017), Lynch (2016), Dagher, 
Mcgovern, Schold, & Randall (2016), Gaspar, Luz, Gomes, & Gonçalves (2015), Dias et 
al. (2013), Filipe (2011) e Sarafana et al. (2006).  

Com a crescente valorização da imagem corporal e facilidade aos procedimentos 
estéticos, o estudo de Kuchenbecker (2015) a 1117 mães  menciona o mamilo plano, 
implante de silicone mamário e cirurgia de redução de mama, como fatores de risco 
para desmame precoce da amamentação. Porque, a cirurgia de redução de mama ou 
implante de silicone mamário, dependendo da técnica cirúrgica realizada, pode alterar 
a integridade e funcionamento da mama, dificultando ou mesmo impedindo a 
amamentação (Andrade, Coca, & Abrão, 2010; Belentani, Agnolo, Ichisato, Waidman, & 
Pelloso, 2011; Schiff, Algert, Ampt, Sywak, & Roberts, 2014). 

Os estudos de Adedinsewo, Fleming, Steiner, Meaney, & Girard (2014), Ystrom (2012) 
e Zauderer (2011) apontam ainda ansiedade materna.  

O estudo transversal de Monberg, Jørgine, Thygesen, & Danbjørg (2018) refere que os 
problemas precoces de amamentação estão associados à dor, falta de apoio dos 
profissionais de saúde, menor autoperceção do conhecimento sobre amamentação e 
menor autoeficácia.  

Meedya et al. (2010) e Radzyminski & Callister (2015) complementam que o suporte e 
educação ineficaz do AM, a inconsistência entre comportamentos, a falta de 
conhecimento e habilidade na avaliação e gestão do AM dos profissionais de saúde, a 
baixa autoeficácia materna no pós-parto contribuem para interrupção precoce da 
amamentação. 

O Modelo Conceptual de Amamentação Tri-Core de Busch, Logan, & Wilkinson (2014) 
recomenda para a prática clínica da amamentação nos CSP três princípios cruciais de 
promoção e sustentabilidade da amamentação para a díade mãe/bebé: o suporte à 
lactação, educação em lactação e a autoeficácia materna. De acordo com as mesmas 
autoras para o sucesso na amamentação torna-se necessário apoio e educação 
profissional à lactação, aconselhamento e intervenções de gestão fundamentadas em 
práticas baseadas em evidências.  

A revisão sistemática da literatura de McFadden et al. (2017) indica que é necessário 
ajuda qualificada para apoiar as mulheres lactantes a evitar ou superar os problemas da 
amamentação que podem levar à cessação da mesma. Pérez-Escamilla & Chapman 
(2012) aditam que é fundamental mudar as atitudes e crenças dos profissionais de 
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saúde através da educação em amamentação, para assim aumentar a eficiência e a 
eficácia do apoio profissional. 

Segundo, Dowling, Oxford, Ellis, Jones, & Fraser (2017) existem três "fases críticas“  
para apoiar uma mulher a amamentar: antes do nascimento, em torno da hora do 
nascimento e uma vez em casa. Referem que a família e os amigos são especialmente 
influentes, destacando a necessidade de envolver toda a rede de apoio à mãe lactante. 

O estudo retrospetivo de Brown (2016) a 1130 mães refere que é necessário conceder 
informações precisas e apoio qualificado, sensível e adequado, tendo em conta a 
situação da mãe lactante/família e as suas necessidades sociais e culturais.  

De acordo com McLachlan et al. (2016), quando é facultado suporte presencial e pró-
ativo, a duração e a exclusividade da amamentação aumenta, bem como a duração e 
intensidade da intervenção parece ser um fator importante para a amamentação 
exclusiva. 

Portanto, a avaliação da autoeficácia materna torna-se essencial, pois é um preditivo 
para a interrupção precoce da amamentação, sendo que a ICN & OE (2011, p. 41) 
consideram a autoeficácia como “um foco de atenção pertinente em enfermagem”.  

A autoeficácia materna na amamentação refere-se à crença da mãe na sua habilidade 
e capacidade de amamentar, é a confiança da mãe na sua própria capacidade para 
amamentar o seu filho (Dennis, 1999). Este conceito foi desenvolvido pela Doutora 
Cindy-Lee Dennis, a qual incorporou a Teoria Cognitiva Social de Bandura (1977) 
formulando a Teoria da Autoeficácia na Amamentação. 

De acordo com Bandura (1977) a autoeficácia designa a convicção de uma pessoa em 
ser capaz de realizar uma tarefa específica, a força de vontade em acreditar na 
capacidade de exercer uma determinada conduta e em acreditar que possui certas 
capacidades, ou que pode adquiri-las por meio de esforço. É o “julgamento das próprias 
capacidades de executar cursos de ação exigidos para se atingir certo grau de 
performance” (Bandura, 1986, p. 391).  

A autoeficácia é  

“um processo cognitivo da confiança do indivíduo em sua habilidade percebida 

para regular sua motivação, processo de pensamento, estado emocional e 

ambiente social em realizar um comportamento específico (…) um fator 

imperativo na realização de um comportamento específico, pois ela reflete a 

perceção do indivíduo em relação à sua habilidade e não necessariamente suas 

verdadeiras habilidades” (Dennis, 1999, p. 196 citada por Oriá 2008, p. 39). 

Neves & Faria (2009) acrescenta que a autoeficácia é microanalítica, prospetiva, não 
normativa e relativamente volátil, pelo que não deve ser confundida como um traço de 
personalidade. 
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De acordo com a Teoria da Autoeficácia na Amamentação de Dennis (1999), avaliar a 
autoeficácia materna na amamentação é um excelente modo de prever a escolha ou 
não em amamentar, o início e o período de duração da amamentação, o grau de esforço 
investido no processo pela mãe lactante, os seus padrões de pensamento (positivos ou 
negativos), e de que forma esta irá reagir emocionalmente às dificuldades da 
amamentação (Dennis & Faux, 1999; Dennis, 2003; Busch et al., 2014).  

Esta é influenciada por quatro fontes principais de informação: as realizações de 
desempenho (tal como: experiências passadas de amamentação); experiências 
indiretas (por exemplo: observar outras mulheres a amamentar); persuasão verbal 
(encorajamento de outros influentes, como: amigos, familiares e profissionais de saúde); 
e respostas fisiológicas (fadiga, stress, ansiedade, etc.).  

Para medir a autoeficácia da amamentação, a Doutora Cindy-Lee Dennis desenvolveu 
a Breastfeeding Self-Efficacy Scale (BSES) utilizando a teoria da autoeficácia como 
estrutura conceptual. Esta foi aplicada num estudo piloto de Dennis & Faux (1999) a 130 
mulheres que estavam em período de amamentação, o qual incluiu consistência interna, 
análise fatorial de componentes principais, comparação de grupos contrastados e 
correlações com medidas de constructos semelhantes. 

Esta escala está traduzida e validada em diversas línguas (francês, mandarim, 
espanhol, polaco, italiano, grego, português, japonês, tailandês e turco), com 
participação ativa da Doutora Cindy-Lee Dennis. O teste psicométrico desta escala foi 
realizado em diferentes populações, tais como: australianas, britânicas, afro-
americanas, adolescentes e mães de bebês prematuros (Dennis, 2010). 

Posteriormente, através de outro estudo desenvolvido por Dennis (2003), foram 
avaliadas as estatísticas de consistência interna desta escala, que sugeriram a 
redundância de alguns itens, pelo que os mesmos foram suprimidos. Foi então 
operacionalizada e validada uma versão reduzida da escala original, a Breastfeeding 
Self-Efficacy Scale - Short Form (BSES-SF).  

As escalas BSES e BSES-SF fornecem aos profissionais de saúde um instrumento 
clinicamente útil, permitindo-lhes avaliar a confiança materna na amamentação e 
conhecer previamente a área em que a mulher tem menor autoeficácia (ao verificar a 
pontuação de cada item) e com necessidade de intervenção, possibilitando a 
implementação de estratégias de cuidados adequados e efetivos, e promoção do AM 
personalizado, antes da tomada de decisão da mãe lactante em não amamentar ou 
abandonar precocemente a amamentação (Oriá & Ximenes, 2010; Dennis, 2010).  

As mães com baixa eficácia têm menores taxas de iniciação ao AM e tendem a desistir 
de amamentar precocemente, sendo o insucesso 4 a 5 vezes mais provável em mães 
com baixa eficácia (Dennis, 1999; Dennis, 2003) 

Por conseguinte, avaliar a autoeficácia na amamentação possibilita a reflexão do 
profissional de saúde no desenvolvimento e implementação de estratégias para a 
promoção, proteção e apoio ao AM (Rodrigues, Padoin, Paula, & Guido, 2013; Rollins 
et al., 2016), numa abordagem centrada na mulher/pai/família. 
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A revisão sistemática e de metanálise de variância inversa e de efeitos aleatórios de 
Brockway et al. (2017) e os estudos experimentais de Wu et al. (2014), e Wood et al. 
(2017) acrescentam que intervenções baseadas na teoria da autoeficácia aumenta a 
duração e exclusividade do AM. 

Vários estudos (Oriá & Ximenes, 2010; Keemer, 2011; Otsuka & Taguri, 2014; Jager, 
Broadbent, Fuller-Tyszkiewicz, & Skouteris, 2014; Vincent, 2015; Henshaw, Fried, 
Siskind, Newhouse, & Cooper, 2015; Yang, Gao, Ip, & Chan, 2016; Lodi, 2016; 
Brockway, Benzies, & Hayden, 2017; Schafer et al., 2017; Maleki-saghooni, Barez, & 
Moeindarbari, 2017; Robinson & Doane, 2017; Minharro, 2018) apontam que, avaliar a 
autoeficácia materna na amamentação a médio e longo-prazo, poderá levar à redução 
das taxas de abandono precoce e o prolongar do período de AME, e consequentemente, 
promover a melhoria da qualidade de vida do binômio mãe/bebé e família. 

A decisão, manutenção e sucesso da amamentação resultam de uma complexa 
interação entre múltiplos fatores, nomeadamente: as atitudes e autoeficácia materna, 
aspetos biológicos, condição do mamilo e mamas, vínculo mãe-bebé, técnica de sucção, 
apoio social no local de trabalho e creches, destacando a influência do apoio familiar 
(Sousa, Fracolli, & Zoboli, 2013), sendo necessário ultrapassar a díade mãe-bebé e 
tornar o alvo de cuidados mais abrangente, incluindo o pai, a família e os amigos 
(Lavender et al., 2005; Pinto, 2008; Monte, Leal, & Pontes, 2013; Jager et al., 2014; 
Machado et al., 2014; Abbass-Dick, Stern, Nelson, Watson, & Dennis, 2015; Rêgo, 
Souza, Rocha, & Alves, 2016; Brown, 2016; Dowling, Oxford, Ellis, Jones, & Fraser, 
2017). 

 

2.3. O Papel da Família na Amamentação 

 

A família tem sido agente e alvo de mudanças, evoluindo ao longo dos tempos, na 
medida em que vai alterando a sua dinâmica e mutando as relações familiares 
(Fernandes, 2014). O Cuidar é parte integrante da história, experiência e valores da 
família, em que esta desempenha um papel fundamental de apoio e orientações para o 
bem-estar dos seus membros e na manutenção e restabelecimento da saúde (Cuesta, 
2004; Prates, Schmalfuss, & Lipinski, 2015).  

Esta assume no contexto sociocultural um papel primordial, pois é a unidade básica em 
que os seus membros se desenvolvem e socializam, sendo o agente socializador 
primário (Prates et al., 2015). É na família e com a família que cada membro procura o 
apoio necessário para ultrapassar os momentos de crise que surgem ao longo do seu 
ciclo vital. Esta tem inúmeras funções, que mudam de acordo com o contexto social, 
histórico e cultural, das quais se salientam o apoio emocional, a proteção, a segurança 
dos seus membros, e a prestação de cuidados quando deles necessitam (Dessen & 
Braz, 2000; Moreira 2001; Kozier, Erb, & Olivieri, 1994).  

A rede social é fundamental no apoio à família e ao indivíduo durante as suas transições 
familiares (normativas e não normativas), decorrentes do seu processo 
desenvolvimental inerente ao ciclo de vida (Alarcão, 2006; Sousa & Vicente, 2012). 
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A transição para a parentalidade constitui uma crise familiar que envolve ansiedade, 
preocupações emocionais, alterações de humor, falta de confiança, insegurança, baixa 
autoestima e alterações na vinculação (Filipe, 2011). Como o nascimento de um novo 
membro da família gera um desequilíbrio familiar, do qual se espera que “os pais no 
exercício da parentalidade, desempenhem diversas funções executivas” (Alarcão, 2006, 
p. 351), assumam novas funções, tarefas e reorganização familiar, definindo novos 
papeis (parental, filial e/ou fraternal) e redefinição dos novos subsistemas e pré-
existentes, bem como dos limites face ao exterior, recuperando a homeostasia (Relvas, 
1996; Piccinini, Pereira, Marin, Lopes, & Tudge, 2007; Figueiredo, 2012).  

 “A amamentação é parte inerente desta fase singular na vida da família” (Rêgo et al., 
2016, p. 379), em que a participação do pai na nova dinâmica familiar é fundamental, e 
conjuntamente com o apoio e suporte da rede social primária da mulher lactante 
contribui para o sucesso e manutenção do AM (Prates et al., 2015; Rêgo et al., 2016; 
Yang et al., 2016; Moreira et al., 2017). 

Os vários membros constituintes da família, nomeadamente o pai/companheiro e avós 
(materna e paterna) que compõem a rede social primária da mulher lactante podem 
interferir na decisão e sucesso da amamentação, através do incentivo/apoio à iniciativa, 
compartilha/ausência no cuidado infantil, ajuda/ausência desta nas tarefas diárias e no 
retorno ao trabalho, a transferência de conhecimentos e valores culturais, a tradição 
familiar, a cultura do desinteresse/desincentivo, e a pressão ou influencia 
positiva/negativa  exercida sobre a lactante (Marques et al., 2010, Monte et al., 2013; 
Sousa et al., 2013; Rêgo et al., 2016; Thet et al., 2016; Negin, Coffman, Vizintin, & 
Raynes-Greenow, 2016). Essa “influência é maior quanto maior for o tempo de 
convivência” (Monte et al., 2013, p. 152). 

Estes podem ainda influenciar a lactante através das crenças, mitos e tabus sobre a 
amamentação, passados inter e transgeracionalmente, os quais gerando ansiedade e 
insegurança materna, ocasionam desmame precoce ou abandono da exclusividade da 
amamentação, sendo estes: o mito do leite insuficiente; a crença do leite fraco; o mito 
do leite materno não mata a sede do bebé; o mito do bebé não quer pegar na mama; a 
crença do choro do bebé associado a pouco leite, e a crença das mamas caem com a 
lactação (Monte et al., 2013; Teixeira et al., 2011; Marques, Cotta, & Priore, 2011).   

De acordo com o revisão de literatura e metassíntese de Sousa et al. (2013) o apoio 
familiar divide-se em cinco categorias:  

“1) apoio emocional, que envolve acolher a mãe e o bebé, valorizar e incentivar 

a amamentação reafirmando que está fazendo algo bom; 2) apoio instrumental, 

que envolve participar das consultas pré-natal e da visita domiciliária, participar 

dos cuidados com o bebê, prover ajuda nas tarefas cotidianas além das 

primeiras semanas pós-parto; 3) apoio informativo, que envolve mencionar que 

gostaria de ser incluído na prática da amamentação e incentivar a mãe, mas não 

obrigá-la e partilhar experiências; 4) apoio presencial, que envolve manter-se 



 

 

 

56 

próximo à mãe e dispor de tempo para ouvi-la; e 5) autoapoio, que envolve 

manter expectativas positivas sobre a amamentação” (p. 27).  

O estudo descritivo, exploratório, documental, qualitativo de Moreira et al. (2017) adita 
que, dos cinco tipos de apoio familiar, são o apoio emocional e o presencial que se 
destacam, concedidos principalmente pelo pai e a avó materna da criança. O estudo 
descritivo transversal de Yang et al. (2016) com um amostra de 571 mães alude que o 
apoio familiar à mãe lactante na amamentação é providenciado pelo marido, mãe (avó 
materna da criança) e sogra.  

Vários estudos (Arora, McJunkin, Wehrer, & Kuhn, 2000; Sales & Seixas, 2008; 
Kohlhuber, Rebhan, Schwegler, Koletzko, & Fromme, 2008; Wagenen, Magnusson, & 
Neiger, 2015) sugerem o pai/companheiro como figura determinante para o desmame 
precoce, pois é a influência mais importante para a iniciação e continuação da 
amamentação. 

De acordo com Silva, Santiago, & Lamonier (2012), a participação do pai na 
amamentação exibe sentimentos ambivalentes, tais como: competitividade com a mãe 
versus proteção; exclusão versus aumento do vínculo familiar; apoio versus 
preconceitos, demonstrando satisfação ou desinteresse em participar no processo da 
amamentação. 

Pontes, Alexandrino, & Osório (2008) aludem que a participação do pai na 
amamentação depende dos seus conhecimentos e sentimentos, produtos da sua 
socialização, e os quais centrados no corpo biológico. 

O estudo de Henderson, McMillan, Green, & Renfrew (2011) mencionam que os pais 
compreendem a amamentação como "natural", mas problemática, assumindo que a 
amamentação envolve exposição pública excessiva e que atraí atenção masculina 
indesejada. A amamentação em público é fonte de ansiedade para o pai, dado que as 
mamas estão intimamente associadas à sexualidade e relacionadas com atividade 
sexual, sendo por isso considerada para estes pais a alimentação com leite adaptado 
mais conveniente e segura, desapoiando as companheiras na manutenção do AM.  

Rempel & Rempel (2010) e Sherriff, Hall, & Panton (2014) explanam que o papel do pai 
é o apoio prático e suporte emocional à mãe lactante durante a amamentação, em que 
este torna-se mais experiente ao longo do tempo, usando o seu conhecimento para 
encorajar e auxiliar as esposa/companheira na amamentação, valorizando-a, 
compartilhando o trabalho doméstico e o cuidado das crianças. Contudo, o apoio 
paterno é bastante influente na prevalência do AM nos primeiros meses, mas começa a 
perder seu impacto nos meses subsequentes (Silva et al., 2012). 

Um estudo quantitativo recente de deMontigny, Gervais, Larivière-Bastien, & St-Arneault 
(2018) refere que o papel do pai durante a amamentação é mais complexo do que o 
papel limitado do facilitador geralmente atribuído a ele. O pai age como parceiro na 
tomada de decisão, é responsável pelo funcionamento familiar e fornece apoio 
emocional à mãe, reagindo ao desequilíbrio criado pela amamentação. 
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Porém, outros membros da família, como as avós (maternas e paternas) podem exercer 
influência negativa ou positiva na prática da amamentação, sua duração, e tipo de AM, 
pois representam normalmente um modelo a seguir (Monte et al., 2013).  

De acordo com a revisão integrativa de Monte et al. (2013)  as vivências, experiências 
e contexto sociocultural em que estão inseridas as avós, determinam as suas crenças, 
mitos e tabus sobre a amamentação, levando na maioria das vezes as suas filhas/noras 
a desmamar precocemente os netos, ao fornecer informações que desestimulam o AM. 
Porém, as mesmas autoras referem que algumas avós reconhecem a importância da 
amamentação, auxiliando nas tarefas domésticas e na prestação de cuidados aos netos.  

O estudo qualitativo descritivo de Prates et al. (2015) alude que a importância da avó 
deve-se ao fato desta já ter constituído uma família, ter vivenciado a maternidade e a 
amamentação, pelo que adquiriu conhecimentos advindos das suas experiências ao 
longo dos anos. Esta torna-se fonte de informações sobre os processos de lactação e 
amamentação para a mãe lactante, influenciando-a.  

Dado que a mãe lactante se encontra fisiologicamente mais sensível e vulnerável às 
pressões, esta segue conselhos/orientações das avós maternas, pois apesar das mães 
(filhas) já terem constituído famílias nucleares, parecem socorrer-se às avós maternas 
(suas mães) quando necessitam de apoio, orientações e escuta (Sousa & Vicente, 
2012). 

A revisão integrativa de Angelo et al. (2015) acrescenta que o papel das avós maternas 
no pós-parto destaca-se pela permanência ao lado da mãe lactante (filha), concedendo 
escuta, apoio emocional e conforto, transmissão de segurança, auxílio nas tarefas 
domésticas e cuidados com o neto e/ou crianças mais velhas, compartilhando conselhos 
e transmissão de orientações sobre o cuidado com o corpo e com o RN. Constataram 
que a avó que amamentou representa um modelo a ser seguido, influenciando 
positivamente a adesão à prática, em que a amamentação faz parte da história familiar, 
passada de mãe para filha, em que habitualmente as avós que amamentaram, também 
terão netos amamentados. Porém, quando as avós são adeptas do leite artificial ou 
complementação alimentar utilizam argumentos negativos sobre o AM, que provocam 
insegurança na mãe lactante e consequente abandono precoce ou exclusividade do AM.  

Um estudo (Pilkauska, 2014) a agregados familiares com três gerações (avós, pais e 
filhos) nos EUA mostra que a concomitância de três gerações está associada a baixas 
taxas de amamentação (em particular entre as famílias de baixos rendimentos familiar) 
e baixa prevalência de AM até a criança completar seis meses de idade. As avós que 
não amamentaram influenciaram os comportamentos face à amamentação, pois 
desencorajaram e/ou não apoiaram a amamentação quando viram a filha/nora ou neto 
com dificuldades.  

É pertinente destacar que algumas avós provêm de uma geração que desvalorizava o 
leite materno, condicionadas pelo marketing publicitário e orientações dos profissionais 
de saúde, que não o consideravam como a única fonte de alimento e benéfico para a 
criança (Prates et al., 2015). 

Outro membro influente é a sogra (mãe do pai da criança), que de acordo com o estudo 
de Agunbiade & Ogunleye (2012) a reconhecem como uma figura essencial na decisão 



 

 

 

58 

e continuação da amamentação. Relatam “a pressão da sogra” como um dos principais 
obstáculos ao AME, pela argumentação da não autossuficiência do leite materno nos 
primeiros seis meses de vida. 

De acordo com outros estudos (Dessen & Braz, 2000; Ludvigsson, 2003; Teixeira, 
Nitschke, & Silva, 2011; Sousa et al., 2013; Prates et al., 2015; Primo, Dutra, Lima, 
Alvarenga, & Leite, 2015) existem outros membros da família alargada, tais como avó 
(bisavó materna da criança), irmãs, cunhadas, tias e primas da mãe lactante, que 
promovem apoio de diversas formas, mas de forma menos expressiva, porém 
influenciadoras. A figura feminina na família é tão mais influenciadora na amamentação, 
quando estas são mães, pois são percebidas pela mãe lactante de forma significativa, 
devido à sua experiência na maternidade e na amamentação (Marques et al., 2010). 

A família não se limita só à consanguinidade, assim nos estudos de Marques et al. 
(2010), Prates et al. (2015), Sousa et al. (2013) e Schmied, Sheehan, Fenwick, & Dykes 
(2013) surgem as amigas, vizinhas e colegas, membros da rede social da mãe lactante, 
que aparecem como uma figura feminina influenciadora, modelando as suas decisões 
de acordo com as suas experiências. 

Assim, entende-se que os membros que constituem a família da mãe lactante exercem 
um papel fundamental na decisão, continuidade, duração e exclusividade do AM. De 
acordo com diversos estudos o pai/companheiro e as avós, pela proximidade que detêm 
com a mãe lactante, devem ser alvos de programas de educação para a saúde 
promotores da capacitação na amamentação no pré-natal, parto e pós-parto (Brown & 
Davies, 2014; Maycock et al., 2013; deMontigny, Gervais, Larivière-Bastien, & St-
Arneault, 2018; Mannion, Hobbs, McDonald, & Tough, 2013; Mitchell-Box & Braun, 
2013; Sousa, Fracolli, & Zoboli, 2013; Maycock et al., 2015; Negin et al., 2016; Angelo 
et al., 2015; Su & Ouyang, 2016; Namir, Brady, & Gallagher, 2017).  

Cabe aos profissionais de saúde, com destaque o ESF, informar, promover e incentivar 
a participação ativa da família em prol da amamentação, para assim prolongar a taxa 
de AM, a sua duração e exclusividade.  

 

2.4. O Papel do Enfermeiro de Saúde Familiar no Sucesso da Amamentação 

 

O apoio e orientação do profissional de saúde é essencial para o sucesso na 
amamentação, sendo o enfermeiro, o profissional de saúde mais próximo da mãe 
lactante/pai e da sua rede social de apoio (Monte et al., 2013). Webber & Serowoky 
(2017) e Marinho, Andrade, & Abrão (2015) aditam que o ESF tem um papel importante 
dentro da equipa de saúde no acompanhamento da mãe lactante/família, pois este está 
numa posição única para promover e orientar o sucesso da amamentação. 

O ESF é a figura central dos cuidados à família, tendo-a como foco e unidade de 
cuidados, prestando cuidados de enfermagem específicos nas diferentes fases do ciclo 
de vida da família, interagindo com estas a partir de um método organizado, dinâmico e 
sistematizado de pensamento crítico, centrando-se nas dinâmicas internas da família e 
nas suas relações, na estrutura da família e no seu funcionamento, assim como no 
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relacionamento dos diferentes subsistemas com o todo familiar e com o meio envolvente 
(OE, 2010; Figueiredo & Martins, 2009; Figueiredo, 2012).  

Este, através da avaliação familiar, identifica os problemas existentes na família, formula 
diagnósticos de enfermagem, planeia e executa intervenções ou contrato de ação com 
a família através da negociação, em que as intervenções devem decorrer de um 
processo dinâmico pelo qual o ESF e a família planeiam e concretizam as mudanças, 
num processo colaborativo e de reciprocidade (Figueiredo, 2012). A relação 
estabelecida deve ser em parceria, salientando a disponibilidade, continuidade, 
proximidade, confiança e associada a um processo contínuo de educação para a saúde. 
Desta forma contribuí para uma facilitação da reorganização individual e familiar, o 
conhecimento da situação de saúde e dos processos de vida, bem como da sua 
capacitação (Soares, 2008). 

O ESF pelo seu contacto que tem com a mãe lactante/pai/família, destaca-se como 
agente divulgador na promoção, incentivo e apoio ao AM. Contudo, a ausência de apoio, 
falta de conhecimentos e capacitação nesta área de intervenção, podem levar ao 
desmame precoce ou constituir uma barreira à promoção da amamentação. 
Dependendo das ações desenvolvidas pelo ESF e da transmissão incorreta de 
orientações sobre a amamentação, podem ter um impacto negativo no início e 
prolongamento da amamentação (Marinho, Andrade, & Abrão, 2015; Monte et al., 2013; 
Webber & Serowoky, 2017).  

A revisão sistemática da literatura de Patnode, Henninger, Senger, Perdue, & Whitlock 
(2016) acrescenta que as intervenções de apoio ao AM nos CSP dos EUA estão 
associadas a um aumento das taxas de AME. 

O Estudo clínico randomizado controlado longitudinal de Ekström, Guttke, Lenz, & Wahn 
(2011) que acompanhou 565 mães lactantes (após randomização em 2 grupos - grupo 
de intervenção (GI) e grupo de controlo (GC)), submetidas a intervenções para aquisição 
de habilidades práticas em relação à amamentação, concluiu que o apoio profissional 
por enfermeiros, durante a gravidez, parto e pós-parto contribuem com efeito positivo 
na duração do AME e na preparação e adaptação ao papel parental. Kim, Park, Oh, 
Kim, & Ahn (2018), acrescentam que a eficácia da intervenção aumenta quando as 
intervenções são conduzidas do período pré ao pós-natal e quando o hospital, 
profissionais de saúde e a comunidade estão envolvidos. 

Um estudo transversal (Vargas et al., 2016) comparou os conhecimentos sobre AM 
entre ESF e Modelo Tradicional, e concluiu que os ESF apresentam melhores 
desempenhos comparativamente aos profissionais do modelo tradicional, sendo essa 
diferença significativa (p < 0,05). Este profissional está capacitado para acompanhar a 
família durante o período pré-natal e puerpério, a fim de prevenir precocemente o 
surgimento de problemas e dificuldades relacionados com a amamentação. Este deve 
efetuar diagnósticos de risco precoces e intervenções adequadas junto da mulher 
lactante/família, para prevenir diagnóstico de amamentação ineficaz ou interrupção 
precoce da amamentação. 

Monte et al. (2013) mencionam que o ESF deve entender o processo de amamentação 
como inserido no contexto da mulher lactante e da sua família, tendo em conta as suas 
dificuldades e limitações, para posteriormente delinear um plano de intervenções de 
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acordo com a realidade vivenciada de cada uma. O ESF deve encorajar a participação 
conjunta das famílias na amamentação, para que as mesmas se sintam participantes 
ativas e reconheçam a sua importância durante todo o processo, porém esta 
participação familiar é desafiadora (Dias, Boery, & Vilela, 2016). Este deve relacionar-
se com o ambiente familiar da mãe lactante, “conciliando sua assistência com a rede 
social da mesma, valorizando as ações em saúde, o vínculo, reconhecendo o papel 
determinante da família dentro dessa prática, trazendo-a para junto de si, para que o 
cuidado em saúde seja em prol do aleitamento materno” (Dias, Boery, & Vilela, 2016,  
p. 2533).  

O estudo descritivo, exploratório, documental, qualitativo de Moreira et al. (2017, p. 68) 
apontam que o ESF é “imprescindível no incentivo ao AM, mas isso só ocorre quando 
ele está inserido numa relação de alteridade e humanização com a mulher/nutriz e sua 
rede primária, alicerçada na escuta ativa e sensível”.   

Primo et al. (2015), acrescem que o ESF deve apoiar a mãe lactante/família nos 
primeiros dias e semanas pós-parto. Os primeiros dias após o parto são de extrema 
importância para a eficácia da amamentação, pois constitui um período de 
aprendizagem para a díade mãe/bebé. Neste período o ESF necessita de apoiar e 
incentivar a mãe lactante a estabelecer a amamentação e minorar a probabilidade de 
aparecimento das dificuldades, devendo manter o seu seguimento durante o pós-parto, 
pois é considerado um momento delicado para a família e requer atenção e cuidados 
da equipa de saúde. 

O estudo qualitativo de Wernet et al. (2014) concluiu que o seguimento pós-parto pelos 
profissionais de saúde, nomeadamente pelos enfermeiros, precisa de ser mais 
operacional e eficiente, baseado nas linhas orientadoras dos órgãos competentes e 
compreendendo a decisão da mãe lactante. Estes devem promover, proteger e apoiar 
o AM numa perspetiva de parceria, exigindo mais do que comunicação acolhedora e 
habilidade técnica. O empoderamento da mãe lactante/família no processo de 
amamentação, precisa de ser concebido como um processo parceria ESF/mãe 
lactante/família para tomadas de decisões informadas e dialogada e livre de imposições. 

Lodi (2016) acrescenta que deve ser disponibilizado apoio informativo e instrumental à 
puérpera por enfermeiros com competências em amamentação. 

O ESF deve apoiar e capacitar a mãe lactante e família, promovendo conhecimentos e 
habilidades para lidar com as dificuldades que surjam na amamentação (Nesbitt et al., 
2012), em que o suporte ao AM é multidimensional, sendo necessário apoio prático, 
informativo e emocional (Smith, Coley, Labbok, Cupito, & Nwokah, 2012). Rempel, 
Rempel, & Moore (2017) e Vargas et al. (2016) sugerem que o apoio mais efetivo à 
amamentação é oferecido por meio de uma abordagem sensível, escuta ativa, auxílio 
na implementação das medidas técnico-científicas e humanizadas, de acordo com as 
necessidades da mãe/pai/família, por forma a  influenciar significativamente nas 
tomadas de decisão e ação diante da prática do AM. 

A gestante, pai e família devem ser informadas desde o pré-natal sobre os tipos de 
apoios que a família pode contribuir para o sucesso da amamentação. O esclarecimento 
e ensino precisa de incluir “aspetos socioculturais e históricos, experiências e vivências 
anteriores, auxiliados por materiais educativos, a fim de explorar crenças, mitos e tabus 
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sobre a amamentação, prevenindo o desmame precoce” (Moreira et al., 2017, p. 68), e 
devem ser utilizadas as sessões de educação como “peça chave no processo facilitador, 
protetor, promotor e incentivador do aleitamento materno exclusivo” (Dias, Silva, & 
Moura, 2014, p. 59). 

O ESF deve realizar sessões de educação para a saúde, com metodologias ativas, 
humanizadas e integrais, englobando a mãe lactante e os membros da família que 
compõem a sua rede social primária (pai/companheiro, mãe e sogra) promovendo a 
preparação emocional, informar sobre os benefícios da amamentação, ensinar o 
cuidado com as mamas, pega e posicionamento correto, frequência e duração das 
mamadas, a livre demanda, sinais de fome, conservação do leite e o não uso de 
chupetas, tetinas ou biberões, dada a sua interferência no estabelecimento da lactação 
(Levy & Bértolo, 2012; Maia, 2007; Monte et al., 2013).  

O Royal College of Midwives (2005) acrescenta que se deve capacitar a mãe 
lactante/família para as saídas do domicílio, nomeadamente quando se desloca a meios 
públicos, para que esta não fique condicionada pela amamentação, e para que possa 
retomar a sua vida e atividade normal.  

Pedroso, Galvão, & Castro (2014) aludem também à capacitação da mãe lactante para 
conjugar o AM com o regresso à sua atividade profissional, em que o ESF deve informar 
e esclarecer sobre a extração e armazenamento do leite materno, assim como dos 
direitos legais de proteção da parentalidade. Embora exista consenso relativamente à 
importância da proteção da maternidade no local de trabalho, ainda existe a dificuldade 
em conciliar as funções maternas e lactante com as funções de mãe trabalhadora 
(Meedya et al., 2010; Choo & Ryan, 2016; Romão, Durão, Valente, & Saldanha, 2017). 

As sessões de educação para a saúde devem ser iniciadas nas consultas do pré-natal 
e perdurar com VDs no pós-parto, com a finalidade de aumentar índices de iniciação e 
duração do período de AM (Monte et al., 2013).  

Assim, a mulher lactante/família precisam de informações precisas e apoio qualificado, 
sensível e adequado, tendo em conta a sua situação e necessidades sociais e culturais 
(Brown, 2016). Quando lhe é facultado suporte presencial e pró-ativo, a duração e a 
exclusividade da amamentação aumenta (McLachlan et al., 2016). A duração e 
intensidade da intervenção parece ser um fator importante para a amamentação 
exclusiva, pois a ajuda qualificada apoia as mulheres lactantes a evitar ou superar os 
problemas da amamentação, que poderiam levar à cessação da mesma (McFadden et 
al., 2017).  

Spatz (2010), Pérez-Escamilla & Chapman (2012), Radzyminski & Callister (2015) e 
Webber & Serowoky (2017) aditam que, para garantir que o ESF possui habilidades e 
conhecimentos baseados em evidências na amamentação, é essencial a formação, pois 
os  enfermeiros com formação nesta área aumenta a adesão e prolongamento do AM 
(Dias et al., 2013). 

Atualmente em Portugal, atendendo à redução do financiamento nos cuidados de saúde 
e pretensão em diminuir a duração do internamento hospitalar, a OE (2013)  propõe um 
pré-projecto de alta precoce de 50,0% as puérperas após parto vaginal sem 
complicações (antes das 24 horas). Neste pré-projecto recomenda que após a alta 
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hospitalar deve ser desenvolvido um robusto sistema de apoio, que assegure a 
transferência das mães e RNs para o domicílio, centrado na mãe/pai e nas suas 
necessidades, contribuindo para uma transição suave para o exercício da parentalidade. 
Propõe ainda, uma VD inicial pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstétrica (EESMO) da comunidade nas primeiras 24-48 horas após a alta, 
e um esquema de VDs no 3.º e 5.º dia após alta, salvaguardando que as VDs devem 
manter-se durante o tempo que o enfermeiro responsável considere necessário. 
Salienta que teria como vantagens: “uma menor taxa de reinternamento, menor 
incidência de depressão pós-parto e ansiedade; maior sucesso no aleitamento materno 
e na sua manutenção; menor exposição a infeções hospitalares; diminuição de custos 
e tempo de internamento hospitalar e maior adequação da educação para a saúde” (OE, 
2013, p. 17). 

Esta é uma “fase do ciclo de vida particularmente perturbadora pelas mudanças, que o 
nascimento de uma criança causa no seio da família, fragilizando-a e levando a 
adaptações no papel de cada um dos seus membros” (Filipe, 2011, p. 24). O ESF, 
integrado na equipa multiprofissional de saúde, é o profissional de saúde especializado 
no acompanhamento da família, e poderá realizar o acompanhamento posterior, 
adequando o acompanhamento não só da mãe/bebé, mas também do pai/família, 
através do cuidar em parceria na: avaliação do AM, capacitação para a resolução de 
dificuldades durante a amamentação, avaliação do estado de saúde da mulher e RN, 
avaliação da adaptação da díade/tríade ao seu novo papel, avaliação das 
transformações psicológicas consideradas adaptativas (blues pós-parto, depressão 
pós-parto, psicose pós-parto) e avaliação da dinâmica familiar e suporte social (DGS, 
2015c, p. 70, 81). 

Para aumentar a duração e a exclusividade da amamentação, a DGS (2015c) 
recomenda este acompanhamento através de consulta ou VD, pela sua eficácia. 

 

2.5. Visita Domiciliária como Estratégia de Abordagem à Família 

 

A VD consiste num conjunto de ações de saúde voltadas para o atendimento, seja ele 
assistencial ou educativo, sendo esta dinâmica utilizada nos programas de atenção à 
saúde, visto que acontecem no domicílio da família (Mattos, 1995). Esta é “um momento 
rico, no qual se estabelece o movimento das relações, ou seja, a escuta qualificada, o 
vínculo e o acolhimento, facto que favorece ao individuo, à família e à comunidade 
tornarem-se independentes na sua própria produção de saúde” (Pereira & Gradim, 
2014, p. 35) 

Rice (2004, p. 14) acrescenta que a VD consiste “em prestar cuidados de enfermagem 
de qualidade a utentes no seu ambiente domiciliar”, e o objetivo dos cuidados 
domiciliários é fornecer ao indivíduo/família o apoio, as informações o tratamento e os 
cuidados que necessitam para gerir com sucesso as necessidades de saúde no 
domicílio. O mesmo autor refere ainda que a VD permite uma maior proximidade do 
enfermeiro com a família, revelando-se o melhor meio para conhecer a família no seu 
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contexto habitacional, relacional, estrutural e as suas redes de apoio, proporcionando 
aos elementos da família ganhos em saúde. 

Lacerda (2010, p. 2622) refere que a VD é uma estratégia do cuidar, uma oportunidade 
para o estimular a autonomia do indivíduo e da família, uma vez que é um momento no 
qual o ESF vivencia com estes “situações de saúde-doença em seu locus de habitação, 
de relações e de significado de vida”. O cuidar no domicílio promove uma visão ampla 
da família, já que tem em conta as relações familiares e de vizinhança e não apenas do 
indivíduo isoladamente. 

A OE (2011a) menciona a VD como:  

“uma oportunidade de implementar o processo de Enfermagem, impondo-se ao 

longo desse processo, que se espera contínuo e dinâmico, a identificação das 

necessidades reais da família, o estabelecimento de prioridades 

concordantes/comuns entre o enfermeiro e a família, com definição de objetivos, 

de estratégias, de atividades a desenvolver, bem como os critérios de avaliação” 

(p. 93). 

De acordo com a CIPE® versão 2 (ICN & OE, 2011) refere o cuidado domiciliar como 
um:  

“cuidado holístico prestado ao cliente no seu próprio ambiente, para diversos 

problemas, utilizando uma abordagem multidisciplinar que envolve o doente, a 

família e os prestadores de cuidados, transferindo aptidões para maximizar 

aquilo que as pessoas podem fazer por si próprias, mas proporcionando 

aconselhamento, monitorização e apoio ao cliente e aos prestadores de 

cuidados” (p. 139).  

Kaakinen, Gedaly-Duff, Coehlo, & Hanson (2010, p. 479) aditam que as VDs servem 
para “avaliar o estado de saúde da família, suas necessidades e seu ambiente para 
desenvolver intervenções específicas e identificar os recursos disponíveis”.  

Estas têm como vantagens:  

“oportunidade de observar o ambiente familiar do dia a dia, observar as 

interações familiares típicas, porque os membros da família provavelmente se 

sentirão mais relaxados em seu espaço físico, mais membros da família podem 

participar da reunião, enfatiza que o problema é responsabilidade de toda a 
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família e não de um só membro” (Kaakinen, Gedaly-Duff, Coehlo, & Hanson, 

2010, p. 479).  

E como desvantagens referem que:  

“o lar pode ser o único santuário ou local seguro para a família onde os seus 

membros podem estar longe do escrutínio dos outros, o enfermeiro deve ser 

altamente capacitado em comunicação, especificamente estabelecendo limites 

e orientando a interação, ou a visita pode ter um tom mais social e não ser 

eficiente ou produtiva” (Kaakinen, Gedaly-Duff, Coehlo, & Hanson, 2010, p. 107). 

A VD “é mais do que um contexto alternativo de prestação de cuidados, é uma 
intervenção”, que requer “um planeamento cuidadoso e sistemático, para que esta se 
torne eficaz e eficiente e os objetivos sejam satisfatoriamente atingidos” (Kaakinen & 
Birenbaum citado por Stanhope & Lancaster, 2011, p. 621-622). 

Para que a VD seja direcionada a cada individuo/família, é necessário planear de forma 
cuidadosa e sistemática segundo cinco fases de uma VD: fase de iniciação, fase de pré-
visita, fase no domicílio, fase de terminus e fase de pós-visita (Kaakinen & Birenbaum 
citado por Stanhope & Lancaster, 2011). A OE (2011a, p. 94-95), nas orientações para 
a realização de uma VD, considera quatro fases: “planeamento, execução, avaliação e 
registos de enfermagem”.  

Assim, a VD “favorece um seguimento direto e continuado dos cuidados prestados” em 
que a “avaliação é contínua, dinâmica, retroalimenta-se e a partir dela pode medir-se a 
eficácia das intervenções do profissional e do cuidado prestado no domicílio” 
(Marinheiro, 2003 citado por OE, 2011a, p. 93). 

De acordo com os estudos de Lacerda (2010), Cruz & Bourget (2010) e Filipe (2011) a 
VD deve ocorrer nas alturas de transições e adaptação a novos papéis familiares ao 
longo do seu ciclo vital, de modo a auxiliar as famílias a ultrapassar de forma saudável 
essas crises. Esta é uma estratégia que permite ao ESF aproximar-se do domicílio e da 
sua família, permitindo-lhe conhecer o seu meio físico e psicossocial. Este deve planear 
a mesma delineando objetivos específicos devidamente estruturados, cada um dos 
quais com atividades realistas e adequadas à família e ao momento de vivência atual, 
sendo alguns desses objetivos: avaliar a dinâmica familiar; avaliar as condições 
habitacionais; despistar fatores de risco; promover o AM; proceder à educação para a 
saúde de acordo com as necessidades detetadas” (OE, 2011d). 

A WHO & UNICEF (2012), WHO (2014b) e DGS (2013; 2015c) recomendam a  
realização de VDs em momentos-chave do ciclo vital da família, nomeadamente nos 
dias seguintes à alta da maternidade e no pós-parto (até ao 42º dia), tendo como 
finalidade melhorar a adaptação ao papel parental e o suporte efetivo na promoção do 
AME. 
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O artigo 8.º f) do Decreto-Lei n.o 70/2000 de 4 de Maio da Presidência do Conselho de 
Ministros e Ministério do Trabalho e da Solidariedade (2000, p. 1827) aborda a 
estratégia da visitação domiciliária para proteção da maternidade e paternidade 
sublinhando incumbência especial do Estado em “promover e incrementar a visitação 
domiciliária à grávida ou puérpera, assim como ao filho até aos 90 dias de idade, em 
caso de impedimento de deslocação aos serviços de saúde ou com a finalidade de 
desenvolver a promoção para a saúde”.  

Também a ACSS (2017a) determina como indicadores “Proporção de puérperas que 
receberam visita domiciliária de enfermagem” e a  “Percentagem de puérperas vigiadas 
na UF com visita domiciliária de enfermagem” entre o entre 1.º e o 42.º dia após o parto, 
e a “Percentagem de recém-nascidos com consulta domiciliária de enfermagem 
realizada até ao 15º dia de vida”, como indicadores que permitem avaliar ganhos em 
saúde. 

Rice (2004, p. 413) refere que a VD no pós-parto visa “supervisionar e garantir o bem-
estar físico e emocional dos membros da família, identificar precocemente complicações 
em desenvolvimento (…) e preencher a lacuna de cuidados existentes entre a alta e o 
acompanhamento da mãe e do bebé em ambulatório”. 

No estudo de Aston et al. (2014), sobre programas de VD para mães e bebés no Canadá  
mencionam  que a VD é uma estratégia efetiva, baseada na assertividade, e que ao 
promover habilidades de parentalidade positiva melhora o bem-estar parental, 
concretamente através da redução do stress, em que os relacionamentos com o ESF 
são uma parte essencial do apoio às mães e famílias. 

O estudo qualitativo de Aston et al. (2016) aditam que programas de VD precoce 
demonstraram afetar positivamente os resultados físicos, sociais, emocionais e de 
saúde mental de mães, bebés e famílias, dado que as mães se sentem mais confiantes, 
empoderadas e menos stressadas. 

Outros estudos (Almeida & Nelas, 2011; Pereira, 2012; Piteira, 2016; Pascoal, 2016; 
Almeida, Nelas, & Duarte, 2016) salientam que a VD pós-parto pelo ESF deve ser uma 
prática essencial, pois constitui a prestação de cuidados de acordo com as 
necessidades da mulher lactante/família no seu domicilio, sendo este um espaço 
privilegiado de identificação e intervenção nos problemas, promoção e educação para 
a saúde com foco na família. 

Os estudos de Castro, Ribeiro, Rocha, Alves, & Vilaça (2014), Mirmolaei, Valizadeh, 
Mahmoodi, & Tavakol (2014), Dodge et al. (2014), Ridgway et al. (2016) e Milani et al. 
(2017) mencionam que programas de VD pós-parto com uma abordagem centrada na 
família reduz o stresse parental, a ansiedade materna, diminui a depressão pós-parto, 
previne problemas no pós-parto, favorece a aquisição de conhecimento sobre 
amamentação, diminui as dificuldades com a amamentação, a construção de confiança 
e autoeficácia, e reduz a readmissão hospitalar dos mãe/RNs. As mães que recebem 
VD no pós-parto optam pelo AME por um período maior, reconhecendo a importância 
da mesma.  Castro, Ribeiro, Rocha, Alves, & Vilaça (2014) indicam que custos da VD 
são menores comparativamente aos custos da readmissão dos neonatos e mães. 



 

 

 

66 

O estudo exploratório de análise qualitativa de Andrade et al. (2015), refere que a VD 
mostrou ser uma ferramenta fundamental para a prática clínica nos CSP, em que o 
domicilio representa um espaço privilegiado para a atenção de enfermagem com ênfase 
no cuidado integral da família, promovendo a sua advocacia em saúde. As intervenções 
do ESF em VD no pós-parto, focadas na proteção do AM teve um impacto positivo. 

A revisão integrativa da literatura de Primo et al. (2015), alude que as VDs realizadas 
pelo ESF foram aceites como algo que as mães estavam a precisar naquele momento 
para que pudessem amamentar, e que o apoio do ESF, no período pós-parto, além de 
ajudar no processo de amamentação, também ajudava o seu autocuidado. Dias et al. 
(2013, p. 317) acrescentam que a VD no pós-parto “reveste-se de particular importância 
pois permite identificar in loco as dificuldades e erros na técnica” da amamentação. 

O estudo descritivo, de abordagem qualitativa de Dias et al. (2016) refere que a VD no 
pós-parto é uma estratégia de intervenção do enfermeiro no ambiente familiar, uma 
oportunidade de identificar o significado da amamentação para a mãe lactante/família, 
além de transmitir conhecimentos teóricos e práticos visando a aprendizagem e 
fortalecimento dos conhecimentos sobre amamentação, e minimizar as dificuldades 
detetadas. Wood, Sanders, Lewis, Woods, & Blackburn (2017) aludem que ao construir 
competências maternas/família através da intervenção no domicílio, tem um potencial 
de longo alcance para evitar a interrupção da amamentação. 

Parker, Warmuskerken, & Sinclair (2015) mencionam que a VD no pós-parto oferece um 
método para promover a transição segura do hospital para domicílio da família, e a 
educação no domicílio oferece um ambiente mais adequado para o apoio às melhores 
práticas de AM, resolução de problemas de amamentação e cuidados com o RN. 

O estudo quase-experimental de Mendes, Paiva, & Leal (2015), realizado em Portugal, 
com uma amostra de 200 mulheres primíparas (100 mulheres em cada grupo), concluiu 
que as mulheres do grupo de estudo que foram submetidas a pelo menos 2 VDs no 
período pós-parto, os seus filhos são amamentados exclusivamente em maior número 
(71,0%) comparativamente aos do grupo de controlo (38,0%). Existem assim diferenças 
estatisticamente significantes entre os dois grupos, relativamente à alimentação infantil 
no período pós-parto final (p= 0,001), uma vez que no grupo de estudo 90,0% das 
crianças são amamentadas, e no grupo de controlo apenas 77,0%. 

Vários estudos (Castro et al., 2014, Parker et al., 2015; Dias et al., 2016; Wood et al., 
2017; Pereira, 2012) mencionam que as intervenções alicerçadas em sessões de 
educação para saúde realizadas no domicílio da família, através de VD,  demonstram 
ser as mais adequado para facilitar o apoio, transmissão de conhecimentos, resolução 
de problemas da amamentação, e construção de competências maternas/família, 
promovendo a duração e exclusividade do AM. 

Assim, o ESF, utilizando a VD como estratégia de abordagem à família, deve apoiar, 
orientar, promover a saúde da tríade mãe/bebé/família, através de um cuidar em 
parceria, com uma abordagem colaborativa e promotora da capacitação da família, de 
modo a prestar cuidados adequadas aos processos globais inerentes ao funcionamento 
familiar (OE, 2011d) e direcionados às suas necessidades (Colombo et al., 2018). Neste 
sentido, deve proporcionar uma intervenção mais individualizada e apoio à 
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amamentação (McFadden et al., 2017; Vieira, Costa, & Gomes, 2015; Lemes, Rosa, 
Borges, & Aquino, 2014), à tomada de decisão conjunta sobre a prática da 
amamentação, realizar sessões de educação para a saúde enfatizando de forma 
continua o papel dos pai/família neste processo (Draman, Mohamad, Yusoff, & 
Muhamad, 2017). 

 

2.6. Satisfação como Indicador de Qualidade dos Cuidados Prestados 

 

A Satisfação deriva do latim “satisfactiōne“ e define-se como “ato ou efeito de satisfazer 
ou de satisfazer-se”, “contentamento”, “alegria” e “completude” (Porto Editora, 2018b). 
É uma “atitude, uma emoção ou um sentimento que pode ser verbalizado e medido 
através duma opinião”, é o resultado da “avaliação que uma pessoa faz, em jeito de 
balanço, relativamente ao grau de realização dos seus valores, necessidades, 
preferências e expectativas, ou seja, é uma pessoa perceber ou sentir que aquilo que 
recebe está de acordo com aquilo que esperava obter” (Hespanhol, 2008, p. 665). 

“É consensual, que a satisfação dos utentes tem sido considerada, ao longo dos últimos 
tempos, como alicerce fundamental no qual se deverá edificar toda a organização dos 
serviços de saúde que visem a qualidade dos cuidados” (Ribeiro, 2008, p. 78).  

Vários autores referem que satisfação dos utentes, face aos cuidados de saúde 
prestados, é um indicador da qualidade dos serviços de saúde (Ribeiro, 2005; 
Mendonça & Guerra, 2007; Ribeiro, 2008; Pedro et al., 2010; Schembri, 2015; Daramola, 
Maduka, Adeniran, & Akande, 2017; Osiya, Ogaji, & Onotai, 2017; Nunu & Munyewende, 
2017). A avaliação da satisfação dos utentes com os cuidados de saúde que lhe são 
prestados, é um dos objetivos primordiais de qualquer instituição de saúde, sendo um 
parâmetro de avaliação para se conseguir a melhoria nos cuidados e ganhos em saúde 
(Biscaia & Heleno, 2017). 

Os gestores das instituições de saúde, através da avaliação da satisfação dos utentes 
avaliam a qualidade dos cuidados prestados na visão do utente, identificando as áreas 
ou serviços suscetíveis de melhoria, para adotarem novas estratégias ou reformando as 
já existentes. Os utentes tornam-se parceiros na monitorização da qualidade dos 
serviços de saúde e na avaliação da eficácia das medidas implementadas, pelo que as 
instituições os devem envolver na própria prestação de cuidados, fazer com que se 
sintam importantes, e que são o mais importante num qualquer Serviço Nacional de 
Saúde (SNS) (Biscaia, 2008). 

O grau de satisfação do utente pode ser influenciado por múltiplos fatores, relacionados 
com as características prioridades,  preferências e expectativas do próprio utente, das 
suas experiências prévias ou das experiências de outros utentes, do tempo de espera, 
variando de situação para situação e dependendo da forma como cada profissional de 
saúde se dedica, comunica e desempenha as suas funções (Ribeiro, 2003; Hespanhol, 
2005; Ribeiro, 2005; Lopes, 2013; Ferreira, Brás, & Anes, 2016; Biscaia & Heleno, 
2017). É o resultado entre as expectativas prévias do utilizador e a sua perceção da 
qualidade dos cuidados que lhe foram prestados (Pedro et al., 2010).  
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A insatisfação do utente é um indicador direto da necessidade de melhoria da qualidade 
e eficiência nos cuidados, pelo que cuidados devem ser orientados para as 
necessidades e desejos dos utentes, para assim continuarem a usar os serviços de 
saúde disponíveis (Iloh et al., 2012; Osiya, Ogaji, & Onotai, 2017). 

Em Portugal, a opinião do utente é reconhecida e legislada na Base XXX da Lei de 
Bases da Saúde (Lei n.o 48/90 de 24 de Agosto, 1990). Por seu lado, com Estratégia 
Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020, aprovada pelo Despacho n.o 
5613/2015 de 27 de Maio do Ministério da Saúde (2015) veio reforçar a anterior, e visa:   

“a qualidade em saúde, definida como a prestação de cuidados acessíveis e 

equitativos, com um nível profissional ótimo, que tem em conta os recursos 

disponíveis e consegue a adesão e satisfação do cidadão, pressupõe a 

adequação dos cuidados às necessidades e expectativas do cidadão” (p. 13551). 

O Estudo de Satisfação dos Utentes do Sistema de Saúde Português 2015, o primeiro 
realizado pela DGS, revelou que cerca de 91,0% da população residente em Portugal 
sentiu-se “bem atendida” pelos profissionais de saúde e 74,0% consideram que o seu 
problema de saúde foi devidamente resolvido (DGS, 2015a).  

Relativamente aos CSP, o Artigo 26.º a) do Decreto-Lei n.o 253/2012 de 27 de novembro 
do Ministério da Saúde (2012, p. 6764) refere que compete ao conselho clínico e de 
saúde “assegurar que todos os profissionais e unidades funcionais do ACES se orientem 
para a obtenção de ganhos em saúde, garantindo a adequação, a segurança, a 
efetividade e a eficiência dos cuidados de saúde prestados, bem como a satisfação dos 
utentes e dos profissionais”.  

Neste âmbito, a contratualização de metas de desempenho com as unidades de saúde 
familiar (USF), deve conduzir a esforços tangíveis na melhoria dos níveis da 
acessibilidade, dos desempenhos assistencial e económico, e da satisfação dos 
utentes, bem como garantir o necessário equilíbrio entre exigência e exequibilidade, no 
sentido de conduzir a ganhos em saúde (Portaria n.o 301/2008 de 18 de abril do 
Ministérios das Finanças e da Administração Pública e da Saúde, 2008; Portaria n.o 377-
A/2013 de 30 de dezembro dos Ministérios das Finanças e da Saúde, 2013; Portaria n.o 
212/2017 de 19 de julho dos Ministérios das Finanças e Saúde, 2017). 

O estudo realizado por Ferreira & Raposo (2015) sobre a monitorização da satisfação 
dos utilizadores das USF e de uma amostra de UCSP, indica que, em média, 77,8% dos 
utilizadores estão satisfeitos com os cuidados prestados pela equipa multiprofissional, 
em média, 87,3% dos utilizadores recomendariam a unidade de saúde a amigos, em 
especial nas USF modelo B (91,3%), quando comparados com as USF modelo A 
(85,8%) e as UCSP (76,6%), e os utilizadores das USF apresentaram maior satisfação 
do que os das UCSP (72,7%) e, dentro das USF, o modelo B (79,5%) apresentou melhor 
satisfação do que o modelo A (76,8%).  

A maturação USF modelo B têm um impacto estatisticamente significativo na satisfação 
dos utilizadores, em especial nos cuidados de enfermagem, nos serviços prestados e 
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na qualidade das instalações. O que vai de encontro ao estudo a nível europeu de 
Sánchez-Piedra, Prado-Galbarro, García-Pérez, & Santamera (2014), que menciona 
76,8% de uma amostra de 3020 utentes estavam satisfeitos com o atendimento global 
nos CSP. 

Deste modo, a satisfação do utente é encarada como um elemento fundamental na 
avaliação permanente do funcionamento SNS. Na atualidade, os utentes mostram-se 
mais exigentes, esclarecidos e empoderados, pelo que esperam elevados padrões de 
qualidade, refletindo-se no seu grau de satisfação. 

O ESF, sendo dos profissionais de saúde que tem o contacto mais próximo e diário com 
o utente/família, detém um papel importante na sua satisfação. Neste contexto, a OE 
(2005, p. 52) refere que “a satisfação dos utentes/clientes quanto aos cuidados de 
enfermagem constitui um importante e legítimo indicador da qualidade dos cuidados 
prestados”, em que a satisfação dos utentes resulta das expectativas destes 
relativamente aos cuidados de enfermagem e da sua perceção relativa aos cuidados 
efetivamente recebidos (diferindo de utente para utente).  

Os enfermeiros durante o seu exercício profissional, devem ter sensibilidade para lidar 
com essas diferenças, perseguindo os mais elevados níveis de satisfação dos 
utente/clientes, na procura permanente da excelência no cuidar (OE, 2001). 

No que concerne à satisfação da VD no pós-parto, existem alguns estudos onde se 
avaliou a satisfação das mulheres face aos cuidados prestados pelos enfermeiros. O 
estudo de Piteira (2016), apontou que o grau de satisfação com as orientações 
(esclarecimentos) dadas pelos enfermeiros foi considerada “Muito Satisfeita” por todas 
as mulheres. O estudo de Silva et al. (2016) refere que 47,4% das puérperas estava 
“Satisfeita” com o atendimento prestado na VD e 22,4% “Muito Satisfeita”.  

O estudo de Filipe (2011) acrescenta que a maioria das mulheres inquiridas considerou 
“muito útil/útil” todos os ensinos efetuados pelo enfermeiro durante a VD. Claro (2014), 
que utilizou a Escala de Avaliação da Visita Domiciliária no Pós-Parto (EAVDPP) para 
avaliação da VD, menciona que 65% mulheres consideraram VD de enfermagem 
realizada no puerpério como sendo de classificação boa e 35,0% classificaram-na de 
insuficiente. Porém, o estudo de Almeida & Nelas (2011) contrapõem estes resultados, 
mostrando que 37,7% das puérperas avaliam a VD como boa e 45,7% como 
insuficiente. 

A avaliação da satisfação relativa à VD torna-se essencial para a reflexão da prática 
clínica, nomeadamente das orientações/esclarecimentos e abordagem à mãe 
lactante/família, pois só assim se melhora a qualidade dos cuidados. 
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3. ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO   
 

O enquadramento metodológico apresenta, na sua essência os pontos sobre os quais 
incidiu o presente estudo empírico, e que teve o seu suporte no enquadramento teórico, 
desenvolvido no capítulo anterior. 

Este capítulo apresenta o processo metodológico utilizado na elaboração do estudo 
realizado no contexto da prática clínica e as considerações éticas inerentes ao mesmo. 

 

3.1. Tipo de estudo e contexto clínico 
 
 
O presente estudo, consistiu num estudo de caráter quase-experimental (sem 
mascaramento de medições), com uma abordagem quantitativa, prospetiva e 
longitudinal.  

É um estudo quase-experimental, por ser uma variação dos “estudos verdadeiramente 
experimentais em que o controlo é menor, e a variável independente é controlada, assim 
como muitos outros aspetos da investigação, mas os participantes não são distribuídos 
de modo aleatório pelos grupos” (Ribeiro, 2010, p. 45).  

É ainda de cariz quantitativo, por ser um processo sistemático de colheita de dados 
observáveis e quantificáveis, baseado na observação de fatos objetivos (Freixo, 2013).  

É prospetivo, porque as observações foram colhidas desde o momento em que a 
investigação começou, e longitudinal dado que avaliou as alterações ou mudanças que 
surgiram no período de tempo que decorre a investigação (Fortin, 2003). 

Foram investigados dois grupos, um grupo experimental (GE) de mães lactantes na USF 
Santa Joana do ACeS-BV (local de estágio) e um grupo de controlo (GC) constituído 
por mães lactantes da USF Atlântico Norte e USF Santa Joana do ACeS-BV, durante 
as primeiras cinco semanas após o parto. 

 

3.2. Problemática e objetivos 

 

Este estudo teve como finalidade responder à seguinte questão de investigação: Qual 
o contributo do enfermeiro de saúde familiar, em visita domiciliária, para a perceção da 
autoeficácia e sucesso da amamentação em mães lactantes, até ao 35.º dia do bebé?  

A partir da questão de investigação formulada definiu-se como objetivo geral do estudo: 
identificar o contributo do enfermeiro de saúde familiar para a perceção da autoeficácia 
e sucesso da amamentação em mães lactantes de recém-nascidos de termo, através 
da visita domiciliária. 
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E como objetivos específicos delineados foram: 

▪ Avaliar a eficácia do programa de intervenção Breastfeed Care Plus (BCP); 
▪ Comparar o tipo de aleitamento materno ao 35.º dia de vida do bebé; 
▪ Comparar o grau de satisfação das mães lactantes face à VD e Consulta de 

Enfermagem de saúde infantil (CE); 
▪ Descrever a perceção da VD avaliada no GE; 
▪ Comparar os motivos de abandono da amamentação; 
▪ Descrever os comportamentos observáveis da mãe e bebé e os aspetos relativos 

à eficácia na amamentação no GE, ao longo das VDs. 
 

Atendendo à problemática em estudo e aos objetivos propostos, com base na 
fundamentação teórica, formulámos as seguintes hipóteses (H): 

H1 – prevê-se um efeito significativo do programa de intervenção BCP – Grupo 
Experimental, do momento de avaliação inicial para o momento de avaliação final, com 
melhores resultados que no grupo de intervenção em Cuidados de Enfermagem 
Convencionais (CEC), medidos através do BSES-SF. 

H2 – prevê-se uma maior proporção de amamentação exclusiva a favor do GE, medido 
através do tipo de aleitamento materno. 

H3 – prevê-se uma diferença estatisticamente significativa a favor do GE, no grau de 
satisfação entre o grupo de mães lactantes integradas no BCP e as mães lactantes em 
CEC, medidos através do nível de satisfação com os cuidados recebidos.  

H4 – prevê-se valores elevados sobre a perceção da VD do grupo de mães lactantes 
integradas no BCP, medida através de uma adaptação da Escala de Avaliação da Visita 
Domiciliária no Pós-Parto (EAVDPP) e recomendação da VD. 

H5 – prevê-se um maior número de abandono da amamentação devido a causas 
evitáveis no grupo integrado em CEC, medidas através do registo de motivos de 
abandono da amamentação. 

H6 – prevê-se uma melhoria nos comportamentos observáveis da mãe e bebé e nos 
aspetos relativos à eficácia na amamentação no GE ao longo das VDs, medido através 
do formulário de observação e avaliação da mamada (FOAM). 

 

3.3. População e amostra 

A população-alvo para o estudo foram as mães lactantes da USF Santa Joana (GC e 
GE) e USF Atlântico Norte (GC) do ACeS-BV, e a seleção da amostra, foi realizada 
recorrendo a uma técnica de amostragem não probabilística por seleção racional. 

Os Critérios de inclusão definidos foram: 

▪ Mães de recém-nascidos de termo que se encontram a amamentar, ou seja, mães 
lactantes de recém-nascidos de termo com idade gestacional entre 37 e 41 
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semanas e 6 dias (WHO, 1975; CIDES & ACSS, 2011) que se encontram a 
amamentar; 

▪ Mães com idade ≥ a 18 anos. 

E os Critérios de exclusão foram:  

▪ Mães de recém-nascidos de pré-termo que se encontram a amamentar, ou seja, 
mães lactantes de recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas; 

▪ Mães de recém-nascidos de termo que não se encontrem a amamentar na CE1 
ou VD1; 

▪ Mães com idade ≤ a 18 anos. 
 
 

3.4. Recrutamento, intervenção e procedimentos 

O recrutamento das participantes realizou-se na USF Santa Joana e USF Atlântico Norte 
entre janeiro e junho de 2018. 

O convite a participar neste estudo foi realizado às gestantes na 5.ª consulta de 
enfermagem de vigilância da gravidez de baixo risco, entre a 34.ª e a 35.ª semana e 6 
dias, promovendo a explanação e elucidação do estudo. Foi-lhes proporcionado tempo 
de reflexão para a tomada de decisão, e na concordância em participarem, na consulta 
seguinte, foi-lhes pedido que assinassem, em duplicado, o Consentimento Informado, 
Esclarecido e Livre para participação em Investigação (APÊNDICE III). 

As participantes foram divididas pelos dois grupos, e sujeitas a intervenção de acordo 
com o desenho de investigação, descrito na Figura 3. 

Ao grupo de controlo (GC) foram realizados os cuidados de enfermagem convencionais 
(CEC), ou seja, o acompanhamento durante as consultas de enfermagem de saúde 
infantil (CE) nos momentos preconizadas pelo PNSIJ (DGS, 2013), e prestados os 
cuidados de enfermagem que visaram: avaliar os conhecimentos da mãe lactante/pai 
sobre a amamentação, e promover, apoiar e capacitá-los na manutenção do aleitamento 
materno. 

Durante a CE foi avaliada a autoeficácia da mãe lactante face à amamentação através 
do autopreenchimento da BSES-SF pela mãe lactante, que através da avaliação da 
autoeficácia materna face à amamentação foi possível identificar as mães lactantes com 
baixa eficácia e em risco de abandono precoce da amamentação, e identificados e 
avaliados os focos de atenção e diagnósticos de enfermagem a operacionalizar, 
nomeadamente: amamentar, mamar, ingurgitamento mamário, e mastite da lactação; 
bem como a execução das intervenções de enfermagem face ao diagnóstico 
identificado, no âmbito do: avaliar, ensinar, instruir, treinar e incentivar. 

Cada CE demorou cerca de 20-30 minutos, e as mães lactantes foram acompanhadas 
pela respetiva EF na 1.ª semana de vida do bebé (até ao 7.º dia) e na 2.ª consulta de 
enfermagem ao 1.º mês de vida. Algumas destas mães foi-lhe realizada uma VD de 
acompanhamento à puérpera e RN, para cumprir os indicadores contratualizados pela 
USF.  
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Ao grupo experimental (GE), além dos CEC, foi implementado o programa de 
intervenção que designámos de Breastfeed Care Plus (BCP) (APÊNDICE II) que incluiu 
3 VDs regulares. Cada VD decorreu no domicílio da família com uma duração de 40-60 
minutos. A 1.ª VD foi realizada conjuntamente com a VD da puérpera e RN, até ao 7.º 
dia de vida do bebé; a 2.ª VD entre o 15.º - 20.º dia de vida do bebé; e a 3.ª VD, entre 
30.º - 35.º dia de vida do bebé. As VDs foram realizadas pela EF/investigadora que 
prestou cuidados de promoção da saúde com vista à melhoria da autoeficácia na 
amamentação da mãe lactante, e à capacitação e sucesso na amamentação, de acordo 
com as necessidades/focos identificados à mãe lactante/família. 

O BCP é um programa de intervenção de cuidados de enfermagem proporcionados às 
mães lactantes/pai/família no domicílio, através de VDs regulares, e visou: aumentar a 
autoeficácia da mãe lactante na amamentação, disponibilizar informações precisas para 
aumentar habilidade materna na amamentação; proporcionar orientações e reforço 
positivo sobre como melhorar o desempenho futuro das mães lactantes na 
amamentação; corrigir alguma perceção imprecisa da capacidade de desempenho na 
amamentação das mães lactantes; proporcionar feedback positivo apropriado para 
destacar as capacidades pessoais das mães lactantes/pai/família; avaliar os 
conhecimentos da mãe lactante/pai/família sobre a amamentação; promover, apoiar, 
treinar e capacitar a mãe lactante/pai/família no sucesso da amamentação; instruir sobre 
os fatores de risco que propiciam o abandono precoce da amamentação; e fornecer 
folhetos informativos para complementar a aprendizagem (APÊNDICE I).  

Em cada VD foi avaliada a autoeficácia da mãe lactante face à amamentação através 
do autopreenchimento da BSES-SF pela mãe lactante, que através da avaliação da 
autoeficácia materna face à amamentação foi possível identificar as mães lactantes com 
baixa eficácia e em risco de abandono precoce da amamentação, e identificados e 
avaliados os focos de atenção e diagnósticos de enfermagem a operacionalizar: 
amamentar, mamar, ingurgitamento mamário, e mastite da lactação; e executadas as 
intervenções de enfermagem face ao diagnóstico identificado, no âmbito do: avaliar, 
ensinar, instruir, treinar, vigiar, assistir, supervisionar, incentivar e encorajar. 

Foi aplicado o instrumento de medida para observação e avaliação da mamada (FOAM) 
pela EF/enfermeira investigadora durante cada VD, com o objetivo de melhorar a sua 
habilidade na amamentação, melhorar o seu desempenho futuro, corrigir perceções 
imprecisas da capacidade de desempenho na amamentação, e implementar estratégias 
personalizadas de promoção do aleitamento materno. 

Foi ainda fornecida informação sobre os fatores de risco que propiciam o abandono 
precoce da amamentação quer às mães lactantes quer aos restantes membros da 
família presentes, e incentivada a tomada de decisão conjunta da mãe 
lactante/pai/família sobre a prática da amamentação, reforçando de forma contínua o 
papel do pai/família em todo o processo. 
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Figura 3 – Desenho de investigação do estudo 

 

 

3.5. Instrumentos de recolha de dados e variáveis em estudo 

Neste estudo, optou-se por um questionário como instrumento de colheita de dados, 
que foi aplicado às mães lactantes do GE e GC, e um formulário que foi aplicado apenas 
ao GE nas VDs (APÊNDICE IV). 

 

Até ao 7.º dia de vida do bebé 

 GC GE 

Acompanhamento CE 1 na USF CE na USF 
  VD 1 no domicílio 

Atividades 
Desenvolvidas 

CEC CEC 

 CEPI do BCP 
Duração CE: 20-30 mints CE: 20-30 mints 
  VD: 40-60 mints 

Instrumentos de 
avaliação 

Escala de Graffar Escala de Graffar 
Apgar Familiar de Smilkstein Apgar Familiar de Smilkstein 

 BSES-SF BSES-SF 
  EAVDPP 
  FOAM 
 

Avaliação ao 15.º- 20.º dia de vida do bebé 
Grupo GC GE 

Acompanhamento  VD 2 no domicílio 

Atividades 
Desenvolvidas 

 CEC  
 CEPI do BCP 

Duração  VD: 40-60 mints 

Instrumentos de 
avaliação 

 BSES-SF 
 EAVDPP 
 FOAM 

 

Avaliação ao 30.º- 35.º dia de vida do bebé 

Grupo GC GE 
Acompanhamento CE 2 na USF CE na USF 
  VD 3 no domicílio 

Atividades 
Desenvolvidas 

CEC CEC 
 CEPI do BCP 

Duração CE: 20-30 mints CE: 20-30 mints 
  VD: 40-60 mints 

Instrumentos de 
avaliação 

BSES-SF BSES-SF 
 EAVDPP 

  FOAM 
Legenda: BCP - Breastfeed Care Plus; BSES-SF – Escala Breastfeeding Self-Efficacy Scale – Short Form; CE – 

Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil; CEC – Cuidados de Enfermagem Convencionais; CEPI – 
Cuidados de Enfermagem do Programa de Intervenção; EAVDPP – Escala de Avaliação da Visita 
Domiciliária no Pós-Parto Adaptada; FOAM – Formulário de Observação e Avaliação da Mamada; GC – 
Grupo de Controlo; GE – Grupo Experimental; mints – minutos; VD – Visita Domiciliária. 
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3.5.1. Questionário  
 

O questionário é de autopreenchimento e constituído por quatro partes distintas, sendo 
a parte I, II e III de autopreenchimento pela mãe lactante. 

A parte I é constituída por perguntas fechadas e de escolha múltipla que visaram 
caracterizar a amostra e obter um perfil sociodemográfico, familiar, clínico e da 
amamentação de ambos os grupos, pelo que foram definidas e operacionalizadas as 
seguintes variáveis atributo ou caraterização. 

 

Variáveis sociodemográficas  

No grupo de variáveis sociodemográficas respeitante à mãe lactante foram incluídas a: 
idade materna e o estado civil, explanadas no Quadro 2. 

A idade corresponde ao número de anos que uma pessoa (…) conta desde o seu 
nascimento até à época de que se fala (Porto Editora, 2018a), ou seja, idade da mãe no 
momento do preenchimento do questionário.  

O Estado civil é a situação jurídica da pessoa composta pelo conjunto das qualidades 
definidoras do seu estado pessoal face às relações familiares, que constam 
obrigatoriamente do registo civil: a) solteiro; b) casado; c) viúvo; d) divorciado (INE, 
2003). Foi acrescentada a situação de união de facto, que é outra situação real de 
relacionamento conjugal, em que duas pessoas que, independentemente do sexo, 
vivem em situação análoga à dos cônjuges, sem que sejam legalmente casadas (INE, 
2009). 

 

Quadro 2 – Variáveis sociodemográficas 

Variáveis Operacionalização Tipo Categorização 
Sociodemográficas 

 

Idade 
 

Avaliada a idade média da mãe ao 
nascimento do filho/a (INE, 2013), após 
autopreenchimento pela mãe lactante. 
 

 

Contínua 
 

▪ Anos 

Estado Civil Avaliada a situação jurídica da mãe 
lactante face às relações familiares, 
sendo codificada de acordo com a 
amostra.  
 

Nominal ▪ Solteira  
▪ Casada/ União de 

Facto 
 

 

Variáveis de caracterização familiar  

Neste grupo de variáveis foram incluídas o tipo de família, notação social familiar (nível 
socioeconómico), a funcionalidade familiar na perceção da mãe lactante e 
desenvolvimento do sistema familiar, as quais se encontram descritas no Quadro 3. 

O tipo de família foi avaliada com base no agregado familiar, ou seja, o grupo de 
indivíduos, vinculados por relações jurídicas familiares, que vivem em comunhão de 
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mesa e habitação (INE, 1994). Segundo o  MDAIF (Figueiredo, 2012, p. 105) classifica 
o tipo de família como: casal; família nuclear; família reconstruída; família monoparental; 
coabitação; família institucional; comuna; unipessoal; e alargada. 

A notação social familiar foi avaliada aplicando a Escala de Graffar (Graffar, 1956) 
adaptada para a população portuguesa por Amaro (Fausto Amaro, 1990) e atualizada 
por Amaro (Fausto Amaro, 2001), que avaliou as condições socioeconómicas da família, 
classificando a família nas dimensões: profissão, instrução, origem do rendimento 
familiar, tipo de habitação e local de residência. Assim, a família foi classificada de 1 a 
5 graus, em que cada grau implicou a pontuação de 1 a 5, respetivamente. A soma das 
pontuações dos diferentes itens variou entre 5 e 25, e permitiu classificar a classe social 
ou posição social da família em: I classe alta (score de 5 a 9); II classe média alta (score 
de 10 a 13); III classe média (score de 14 a 17); IV classe média baixa (score de 18 a 
21); e V classe baixa (score de 22 a 25).  

Para avaliação da funcionalidade familiar, aplicou-se o APGAR Familiar Smilkstein 
(Smilkstein, Ashworth, & Montano, 1982) validado para a população portuguesa por 
Morais (1988), com o qual permitiu mensurar a satisfação de um membro da família 
relativamente à assistência que lhe foi dispensada pelos restantes membros dessa 
família, num determinado momento. O acrônimo APGAR significa: A – Adaption 
(Adaptação) o modo como os recursos são partilhados e a satisfação relativa à 
assistência recebida pela família; P – Partnership (Participação) o modo como as 
decisões são partilhadas e a satisfação da pessoa pela reciprocidade na comunicação 
e pela resolução dos problemas; G – Growth (Crescimento) a perceção sobre 
flexibilidade familiar no que respeita a mudanças de funções de forma a atingir o 
crescimento individual; A – Affection (Afeição) a satisfação sobre a partilha das 
experiências emocionais e a intimidade e interação inerente a essa partilha; R – Resolve 
(Resolução) a satisfação da partilha do tempo, espaço e recursos na família no seu 
contexto familiar (Figueiredo, 2012).  

Esta escala apresenta 5 dimensões avaliadas por 5 questões com 3 possibilidades de 
resposta, composta por uma escala do tipo rating scale variando o score entre 0 e 2 
pontos, nomeadamente: quase sempre = 2 pontos; algumas vezes = 1 ponto; quase 
nunca = 0 pontos. O score total sugere a perceção da funcionalidade da família, sendo: 
família com disfunção acentuada (0-3 pontos), família com moderada disfunção (4-6 
pontos), e família altamente funcional (7-10 pontos). Através da aplicação desta escala 
foi avaliada a perceção que o membro da família (mãe lactante) tem acerca da 
funcionalidade familiar, manifestando o seu grau de satisfação no cumprimento dos 
parâmetros básicos da função familiar (Figueiredo, 2012). 

O desenvolvimento familiar foi avaliado através do reconhecimento do ciclo vital como 
um percurso conjeturável a todas as famílias, identificando os processos de evolução 
transacional da mesma (Figueiredo, 2012). Foi classificado de acordo com o Ciclo Vital 
da Família de Relvas (2006), o qual designa cinco etapas: I – formação do casal; II –  
família com filhos pequenos; III – família com filhos na escola; IV – família com filhos 
adolescentes; e V – família com filhos adultos; e sendo este preconizado pelo MDAIF 
(Figueiredo, 2012). 
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Quadro 3 – Variáveis caracterização familiar 

Variáveis Operacionalização Tipo Categorização 
Familiar 

 

Tipo de Família 
 

Adotada a classificação do tipo de família 
de acordo com o MDAIF (Figueiredo, 
2012), e recodificada, de acordo com o 
tipo de famílias existentes na amostra. 
 
 

 

Nominal 
 

▪ Família nuclear  
▪ Família alargada 
▪ Família reconstruída 

Notação Social 
Familiar  
(Nível 
socioeconómico) 

Autopreenchimento pela mãe lactante da 
Escala de Graffar. As classes foram 
posteriormente agrupadas de acordo com 
Macho, Palha, Macedo, Ribeiro, & 
Andrade (2013). 
 

Ordinal ▪ Classe: alta/ média 
alta 

▪ Classe média 
▪ Classe: média baixa / 

baixa 
 

Funcionalidade 
Familiar  

Autopreenchimento pela mãe lactante do 
APGAR Familiar Smilkstein.  

Nominal ▪ Família com 
disfunção acentuada  

▪ Família com 
moderada disfunção  

▪ Família altamente 
funcional 
 

Desenvolvimento 
do sistema 
familiar 

Avaliada a etapa do ciclo vital da família 
de Relvas (2006), e categorizada de 
acordo com o tipo de famílias existentes 
na amostra, sendo avaliada pela EF na 
CE1 e EF/investigadora na VD1. 
 

Nominal ▪ Família com filhos 
pequenos 

▪ Família com filhos na 
escola 

▪ Família com filhos 
adolescentes 
 

 

 

Variáveis caracterização clínica 

No grupo de variáveis de caracterização clínica foram incluídas: o tipo de parto, a idade 
gestacional ao nascimento e a paridade, que se encontram apresentadas no Quadro 4. 

No tipo de parto foi considerado o conjunto de fenómenos e mecanismos que tiveram 
por finalidade a expulsão do feto e dos seus anexos, do organismo materno, sendo o 
parto eutócico o parto normal ou vaginal, e parto distócico o efetuado com auxílio 
instrumental (fórceps ou ventosa) ou por intervenção cirúrgica (cesariana) (Lowdermilk 
& Perry, 2008). 

A idade gestacional ao nascimento compreendeu a duração da gravidez ou idade do 
feto calculada a partir do primeiro dia da última menstruação (Lowdermilk & Perry, 2008). 

E a paridade englobou o número de filhos que uma mulher pariu, o qual foi considerada 
mulher primípara a mulher que teve o primeiro parto, e multípara a mulher que teve 
vários filhos (Manuila, Manuila, Lewalle, & Nicoulin, 2003). 
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Quadro 4 – Variáveis caracterização clínica 

Variáveis Operacionalização Tipo Categorização 
Clínica 

 

Tipo de parto 
 

Avaliada pela forma como o feto foi 
retirado do útero da mãe, pela mãe 
lactante. 

 

Nominal 
 

▪ Parto eutócico 
▪ Parto distócico 

• Fórceps 
• Ventosa 
• Cesariana 

 

Idade 
Gestacional ao 
Nascimento 
 

Avaliada através do tempo de duração da 
gravidez. 
 
 

Contínua ▪ Número em semanas 
e dias de gestação 

Paridade Autopreenchimento de uma escala 
dicotómica simples pela mãe lactante 
sobre a primiparidade, e do número de 
filhos que a mulher pariu. 
  

Nominal 
 
 

Contínua 

▪ Primípara  
▪ Multípara  

 
Número de Paras 

 

 

Variáveis caracterização da amamentação 

Neste grupo de variáveis foram incluídas: a amamentação anterior, a duração anterior 
da amamentação, o número de filhos a amamentar e o apoio familiar, conforme 
expresso no Quadro 5. 

 
Quadro 5 – Variáveis caracterização da amamentação 

Variáveis Operacionalização Tipo Categorização 
Amamentação 

 

Amamentação 
anterior 

 

Autopreenchimento de uma escala 
dicotómica simples pela mãe lactante 
multípara sobre amamentação anterior. 
 

 

Nominal 
 

▪ Sim  
▪ Não 

Duração anterior 
da amamentação 

Avaliada pelo tempo total (desde o início 
até ao desmame total) que a mulher 
amamentou o seu filho anteriormente. 
 

Contínua ▪ Tempo em meses 

Número de 
Filhos a 
amamentar  

Avaliado o número de filhos que uma 
mulher se encontra a amamentar no 
momento do autopreenchimento do 
questionário. 
  

Contínua ▪ Número de filhos 

Apoio Familiar Autopreenchimento de uma escala 
dicotómica simples pela mãe lactante 
sobre a concordância dos seguintes 
familiares: marido/ companheiro, mãe e 
sogra, com a amamentação. 

Nominal ▪ Sim  
▪ Não 

 

A parte II incluiu a variável dependente ‘perceção da autoeficácia na amamentação’, 
operacionalizada através do autopreenchimento da escala “Breastfeeding Self-Efficacy 
Scale – Short Form (BSES-SF)” de Dennis (2003) – versão portuguesa validada por 
Santos & Bárcia (2009) pela mãe lactante, conforme explanada no Quadro 6. 

A “Breastfeeding Self-Efficacy Scale – Short Form (BSES-SF)” de Dennis (2003) foi 
desenvolvida através da análise secundária do estudo metodológico inicial da 
“Breastfeeding Self-Efficacy Scale (BSES)” de Dennis & Faux (1999), que após análise 
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das estatísticas de consistência interna e carga de múltiplos fatores sugeriram a 
necessidade de redução dos itens. Assim, Dennis (2003) aprimorou a BSES original e 
psicometricamente avaliou a BSES – Short Form (BSES-SF), com base numa extensa 
revisão da literatura, desenvolvendo os seguintes critérios de exclusão de itens: 1) 
média do item de 4,2 ou mais (para aumentar a variabilidade); 2) correlação item-total 
corrigida inferior a 0,60 (para aumentar o ajuste global do item); 3) item com 10 ou mais 
correlações inter-item abaixo de 0,40 (para aumentar a homogeneidade); e 4) correlação 
inter-item acima de 0,80 (para diminuir a redundância).  

Usando estas estatísticas de item, os 33 itens da BSES foram encurtados para 14 itens, 
tendo ainda maior utilidade clínica devido à facilidade de utilização.  Os 14 itens 
abordam duas categorias de domínio: Técnica (com 8 itens, correspondendo às 
questões 1, 3, 4, 6, 11, 12, 13 e 14) e os Pensamentos Interpessoais (com 6 itens, 
correspondendo às questões 2, 5, 7, 8, 9 e 10). Todos os itens são apresentados de 
forma positiva e cada item é avaliado de acordo com uma escala de concordância de 
tipo Likert, com cinco pontuações: 1 = discordo totalmente, 2 = discordo, 3 = às vezes 
concordo, 4 = concordo e 5 = concordo totalmente. O score total é de 14 a 70 pontos, 
que segundo Oriá (2008) adaptada por Dodt (Dodt, 2008) categoriza em: baixa eficácia 
(de 14 a 32 pontos), média eficácia (de 33 a 51 pontos) e alta eficácia (de 52 a 70 
pontos).  

As estimativas de confiabilidade do BSES-SF, incluem as correlações inter-item, as 
correções corrigidas do item-total e o coeficiente alfa de Cronbach de 0,94, 
demonstrando uma consistência interna muito boa, de acordo com  Pestana & Gageiro 
(2014). 

Em Portugal, a BSES-SF foi validada por Santos & Bárcia (2009), as quais realizaram 
os procedimentos para a validade de conteúdo, consistência interna e estabilidade do 
instrumento ao longo do tempo. Para a avaliação das propriedades psicométricas desta 
escala na população portuguesa, analisaram a validade de conteúdo por um comité de 
sete peritos, e a consistência interna e o teste/re-teste foram medidos utilizando uma 
amostra constituída por 31 mães lactantes. A consistência interna da BSES-SF foi 
avaliada com recurso ao coeficiente de Alfa de Cronbach e da reprodutibilidade 
(teste/re-teste) pelo coeficiente de Pearson. O valor na reprodutibilidade teste/re-teste 
foi de 0,52 e o valor de coeficiente alfa de Cronbach obtido foi de 0,952, a qual foi 
considerada uma consistência interna muito boa, de acordo com Pestana & Gageiro 
(2014).  

 

Quadro 6 – Variável perceção da autoeficácia na amamentação 

Variáveis Operacionalização Tipo Categorização 
Perceção da 
autoeficácia na 
amamentação 

Autopreenchimento da BSES-SF, 
pela mãe lactante. 
  

Contínua ▪ Valor em pontos 

 

A parte III consistiu na análise das variáveis: avaliação da VD (GE), grau de satisfação 
das mães lactantes face à VD (GE) e CE (GC), e recomendação da VD, as quais se 
encontram explanas no Quadro 7. 
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Para a avaliação da VD foi aplicada uma adaptação da Escala de Avaliação da Visita 
Domiciliária no Pós-Parto (EAVDPP) de Almeida & Nelas (2011). A escala original 
EAVDPP é composta por uma escala tipo Likert, constituída por 35 itens, que descrevem 
os aspetos mais importantes a considerar aquando da realização da VD no período pós-
parto, baseado sobre quatro domínios (ensino, importância, empatia/relação e 
informação), compostos por várias questões, com três possibilidades de resposta a que 
correspondem as seguintes pontuações: 3 pontos = sempre efetuado; 2 pontos = por 
vezes efetuado; 1 ponto = nunca efetuado. O score total varia entre 35 a 105 pontos, e 
acordo com Almeida & Nelas (2011) avalia a VD como: boa (> 90,87), moderada              
(> 85,72 e ≤ 90,87) e insuficiente (≤ 85,72). A sua consistência interna foi construída e 
validada com recurso ao coeficiente Alfa de Cronbach com o valor obtido de 0,785, 
considerada a consistência interna razoável, de acordo com Pestana & Gageiro (2014).  

O grau de satisfação da mãe lactante diz respeito à perceção de satisfação da mãe 
lactante face às orientações/ esclarecimentos prestados pela enfermeira durante a VD 
ou CE, utilizando uma escala de tipo Likert, e avaliando desta forma a qualidade dos 
cuidados prestados na visão da utente (Biscaia, 2008).  

A recomendação da VD depreende a “indicação favorável” da VD pela mãe lactante a 
uma familiar, amiga ou colega, através da aplicação de uma escala dicotómica simples. 

 

Quadro 7 – Variáveis avaliação da VD, grau de satisfação e recomendação da VD 

Variáveis Operacionalização Tipo Categorização 
Avaliação da VD Autopreenchimento de uma adaptação da 

EAVDPP, para mãe lactante. Na 
adaptação da EAVDPP procedemos à 
seleção dos itens mais direcionados aos 
objetivos deste estudo. Foi adaptada para 
uma versão reduzida, de acordo com os 
domínios: domínio ensino (pergunta 10, 
12, 14, 15 e 16), domínio importância 
(pergunta 29, 30, 31, 32, 33, 34), domínio 
empatia/relação (pergunta 18, 25, 26, 27 
e 28) e domínio informação (pergunta 1), 
num total de 17 itens. 
 

Contínua ▪ Valor em pontos 

Grau de 
Satisfação 

Autopreenchimento pela mãe lactante de 
uma escala de tipo Likert. 

Ordinal ▪ Nada Satisfeita 
▪ Pouco Satisfeita 
▪ Satisfeita 
▪ Muito Satisfeita 

 

Recomendação 
da VD 

Autopreenchimento pela mãe lactante de 
uma escala dicotómica simples. 
 

Nominal ▪ Sim 
▪ Não 

 

A parte IV correspondeu à avaliação da variável motivo de abandono da amamentação 
aplicada em ambos os grupos, quando na eventualidade de alguma mãe procedeu ao 
abandonou da amamentação, encontrando-se descrito no Quadro 8. 
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Quadro 8 – Variável motivo de abandono da amamentação 

Variável Operacionalização Tipo Categorização 
Motivo de 
abandono da 
amamentação 

Avaliados os motivos do desmame da 
amamentação ou “paragem do 
aleitamento materno” (Manuila et al., 
2003),  definidos por Levy & Bértolo 
(2012) e Galvão (2002), pela mãe lactante 
e/ou EF. 
 

Nominal ▪ Mamas 
▪ Leite 
▪ Bebé 
▪ Mãe 
▪ Outros motivos 

 

 

 

3.5.2. Formulário  
 

O outro instrumento de recolha de dados foi o formulário de observação e avaliação 
da mamada (FOAM) da WHO, UNICEF, & Wellstart International (2009), aplicado 
durante a realização das VDs. Este é uma ferramenta que permitiu a avaliação dos 
comportamentos desejáveis da mãe e bebé ou indicativos de problemas durante a 
prática da amamentação, ajudando a reconhecer as necessidade de ajuda à mãe 
lactante e/ou bebé (Lauwers & Swisher, 2016).  

Este incluiu as variáveis: sinais de que a amamentação está bem e sinais de possíveis 
dificuldades, estando estas expressas no Quadro 9. 

Quadro 9 – Variáveis sinais de que a amamentação está bem e sinais de possíveis 
dificuldades 

Variáveis Operacionalização Tipo Categorização 
Sinais de que a 
amamentação 
está bem 

Preenchimento da lista de verificação com 
uma série de itens de observação e 
avaliação da mamada, contendo 2 
colunas: coluna esquerda itens favoráveis 
à amamentação e coluna direita 
sugestivos de dificuldades na 
amamentação (Lauwers & Swisher, 
2016), pela investigadora. 

Nominal ▪ Observação geral 
da mãe 

▪ Bebé e mamas 
▪ Posição corporal da 

mãe e do bebé 
▪ Pega 
▪ Eficiência da 

sucção 
▪ Envolvimento 

afetivo do binómio 
mãe/bebé 

Sinais de 
possíveis 
dificuldades 

 

 

3.5.3. Pré-teste 
 

O pré-teste ao questionário foi realizado às seis primeiras mães participantes (3 mães 
lactantes dos GC e 3 mães lactantes do GE), realizado pela investigadora ou pela EF. 
As participantes não mencionaram dificuldade na sua compreensão e preenchimento, 
pelo que, não foram efetuadas alterações. Foi verificado que o tempo de 
autopreenchimento do questionário variou entre 15 e 30 minutos. 
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3.6. Procedimentos de recolha de dados e considerações éticas 
 

Em investigação é importante tomar disposições necessárias para proteger os direitos 
e liberdades das participantes, pelo que na realização deste estudo e aplicação do 
questionário, teve-se em consideração todas as providências formais e éticas. 
Nomeadamente, as questões éticas e formais, a confidencialidade da informação e 
participação voluntária, o reconhecimento do valor absoluto da pessoa humana e sua 
autonomia, dignidade, integridade e vulnerabilidade (Rendtorff, 2002), respeitando os 
valores morais e culturais da participante e família. Foi implementado o estudo com base 
na ideologia legal, não descorando os princípios não maleficência, beneficência e justiça 
(Beauchamp & Childress, 1979), bem como os princípios éticos subjacentes à 
Declaração de Helsínquia de 1964 (AAM, 2013) e Convenção de Oviedo (Assembleia 
da República, 2001). 

Por conseguinte, foi solicitada autorização às autoras para a utilização das escalas 
BSES-SF e EAVDPP, um pedido de autorização para elaboração do estudo e aplicação 
do questionário ao Presidente da Direção Executiva ACeS-BV, um pedido de 
autorização para elaboração do estudo e aplicação do questionário ao Coordenador da 
USF Santa Joana do ACeS-BV, e à Coordenadora da USF Atlântico Norte do ACeS-BV. 
Após estas autorizações (ANEXOS I, II, III e IV) o projeto foi submetido à apreciação da 
Comissão de Ética da ARSC, com a referência 88/2017 (APÊNDICE V). O estudo de 
investigação só teve início após o parecer positivo da comissão de ética da ARSC 
(ANEXO V). 

Posteriormente e em contacto com as mães participantes após explicação do estudo foi 
solicitado o preenchimento do Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para 
participação (APÊNDICE III).  

Em termos de procedimento, no que respeitou à aplicação e recolha do questionário, ao 
GC a mãe lactante autopreencheu a parte I, II e III na CE1, e novamente a parte II e III 
na CE2. Após preenchimento a mãe lactante entregou os questionários à respetiva EF 
na USF. 

No GE a mãe lactante autopreencheu a parte I, II e III na VD1, e novamente a parte II e 
III após realização da VD2 e VD3. Esta entregou, posteriormente à VD, o questionário 
preenchido à EF na USF.  

 

3.7. Procedimentos de análise dos dados 
 

Os dados recolhidos foram armazenados informaticamente numa folha de cálculo e 
posteriormente processados e recodificados numa base de dados. 

Para a análise dos dados, utilizou-se estatística descritiva e estatística inferencial. Na 
estatística descritiva foi calculada a frequência absoluta e relativa de variáveis 
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categóricas ou nominais, e a média, desvio-padrão ou intervalos de confiança a 95% 
para variáveis intervalares ou contínuas.  

Para a verificação das hipóteses de investigação procedemos da seguinte forma: 

▪ Relativa à autoeficácia na amamentação foram testados dois modelos lineares 
mistos de análise de variância, com estimação pela ‘máxima verosimilhança 
restrita’, definindo a estrutura de covariâncias como ‘não estruturada’ no primeiro 
modelo e ‘autorregressiva de primeira ordem’ no segundo modelo. O modelo final 
selecionado foi controlado para as variáveis ‘idade da mãe’, ‘tipo de parto’, ‘dias 
de gestação’ e ‘primípara/multípara’.  

▪ Para a análise da hipótese 2 e 3 foram comparadas as proporções entre grupos 
nos momentos de avaliação inicial e final, que assinalaram o tipo de aleitamento 
materno exclusivo e o grau mais elevado de satisfação.  

▪ A hipóteses 4, 5 e 6 foram analisadas por interpretação das diferenças dos 
resultados obtidos entre os grupos ou nos momentos de avaliação. Para a 
hipótese 4 foi calculado o alfa de Cronbach de forma a verificar a consistência 
interna da adaptação da escala EAVDPP. 

O nível de significância estatístico foi definido em α= 0,05 e a análise de dados foi 
realizada utilizando o ‘software’ IBM SPSS Statistics, versão 24. 
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4. APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
 

Neste capítulo encontra-se a análise e interpretação dos dados obtidos através da 
aplicação dos instrumentos de colheita de dados às participantes do estudo, 
apresentando os resultados da investigação em função dos dois grupos estudados. 
Inicialmente procede-se à descrição do fluxo das participantes ao longo do estudo, de 
acordo com os padrões consolidados para relatar ensaios clínicos – CONSORT (Schulz, 
Altman, & Moher, 2010), seguindo-se a caracterização sociodemográfica, familiar, 
clínica e da amamentação de ambos os grupos, e posteriormente foram testadas as 
hipóteses formuladas. 

Com o objetivo de simplificar a compreensão dos dados obtidos, estes apresentam-se 
em tabelas ou figura, precedidos de uma breve análise descritiva, por forma a tornar a 
sua interpretação mais percetível. 

 

4.1. Fluxo das participantes através do estudo e linha de base 
 

O período de recrutamento das participantes realizou-se entre janeiro e junho de 2018. 
O fluxo das participantes através do estudo e linha de base encontra-se esquematizado 
na Figura 4. Foram avaliadas para elegibilidade 76 mães, das quais 45 pertenciam à 
USF Santa Joana e 31 mães à USF Atlântico Norte. Das 76 mães potencialmente 
elegíveis, 20 mães recusaram participar e 16 mães foram excluídas por não cumprirem 
os critérios de inclusão, nomeadamente: 5 mães de RNs de pré-termo que se encontram 
a amamentar, 10 mães de RNs de termo que não se encontravam a amamentar 
aquando da CE1 ou VD1 e 1 mãe com idade ≤ a 18 anos. 

Do total de 40 mães lactantes que consentiram participar no estudo, procedeu-se à 
técnica de amostragem não probabilística do tipo amostra por seleção racional, e foram 
alocadas para intervenção em dois grupos: GE constituído por 20 mães lactantes da 
USF Santa Joana do ACeS-BV, e o GC constituído por 10 mães lactantes da USF Santa 
Joana do ACeS-BV e 10 mães lactantes da USF Atlântico Norte do ACeS-BV. No 
entanto, devido a um atraso no início do estudo 8 mães (4 em cada um dos grupos) não 
foram alvo das avaliações previstas. 

Assim, na linha de base ou momento de avaliação inicial (até ao 7.º dia de vida do bebé) 
a amostra do estudo foi constituída por 32 mães lactantes, sendo que 16 mães do GE 
receberam intervenção na VD1 e 16 mães do GC receberam intervenção na CE1, sendo 
10 mães da USF Santa Joana e 6 mães da USF Atlântico Norte. 

Ao 15.º- 20.º dia de vida do bebé, apenas foram acompanhadas as mães lactantes do 
GE, as quais 15 mães lactantes receberam intervenção na VD2, e uma mãe desistiu de 
participar no programa de intervenção BCP. 

No momento de avaliação final, ao 30.º- 35.º dia de vida do bebé, 15 mães lactantes do 
GE receberam intervenção na VD3, e 13 mães lactantes do GC receberam intervenção 
na CE2, devido a 3 mães do GC deixarem de amamentar. 
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Figura 4 – Fluxo das mães lactantes participantes ao longo do estudo   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INCLUSÃO Avaliadas para elegibilidade (n= 76) 
▪ USF Santa Joana (n= 45) 
▪ USF Atlântico Norte (n= 31) 

Recusaram participar (n= 20) 
 

Excluídas por não atenderem aos 
critérios de inclusão (n= 16) 
▪ Mães de recém-nascidos de pré-termo 

que se encontram a amamentar (n= 5) 
▪ Mães de recém-nascidos de termo que 

não se encontram a amamentar 
aquando da CE1 ou VD1 (n= 10) 

▪ Mãe com idade ≤ a 18 anos (n= 1) 

Seleção Racional 

 (n= 40) 
 

GC GE 

Alocação para a intervenção (n= 20) 
▪ Receberam alocação para intervenção 

(n= 16) 
▪ Não receberam alocação para 

intervenção (n= 4) 
Razão: atraso no início do estudo 

▪

Alocação para a intervenção (n= 20) 
▪ Receberam alocação para intervenção 

(n= 16) 
▪ Não receberam alocação para 

intervenção (n= 4) 
Razão: atraso no início do estudo 

ALOCAÇÃO 

Receberam intervenção CE1 (n= 16) Receberam intervenção VD1 (n= 16) 

LINHA DE BASE 
(até ao 7.º dia de vida do bebé) 

Receberam intervenção VD2 (n= 14) 
Intervenção não realizada por RN 
internado na UCIN (n= 1) 
Intervenção descontinuada (n= 1) 

Razão: desistiu do programa de 
intervenção BCP 

FOLLOW-UP 
(15.º - 20.º dia de vida do bebé) 

Analisados (n= 13) Analisados (n= 15) 

ANÁLISE 

Receberam intervenção CE2 (n= 13) 
Intervenção descontinuada (n= 3) 

Razão: deixaram de amamentar 

Receberam intervenção VD3 (n= 15) 

FOLLOW-UP 
(30.º - 35.º dia de vida do bebé) 
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4.2. Caraterização do grupo experimental e grupo de controlo 
 

Para a caracterização das mães lactantes da amostra em estudo, pertencentes 
respetivamente ao GE e GC, foi efetuada através das variáveis: sociodemográfica, 
familiar, clínica e amamentação. 

 
Caracterização sociodemográfica das mães lactantes 

Na caracterização sociodemográfica das mães lactantes englobámos as variáveis: 
idade e estado civil, e os resultados encontram-se descritos na Tabela 1. 

A média de idade das mães lactantes foi de 33,1 (dp= 6,0) anos no GE e 31,7 (dp= 4,1) 
anos no GC. Ao aplicarmos o teste t de Student (p= 0,432) para amostras independentes 
constatámos que não existe diferença estatisticamente significativa entre o GE e o GC 
relativamente a esta variável.  

No que concerne ao estado civil, 100,0% (n= 16) das mães lactante pertencentes ao GE 
eram casadas ou vivem em união de facto, sendo que uma mãe (16,7%) pertencente 
ao GC era solteira, sendo as restantes casadas (n =15; 93,7%). 

 
Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica das mães lactantes 

 
Grupo Experimental  

(n= 16) 
Grupo Controlo  

(n= 16)  

Sociodemográficas      

 n (%) Média (dp) n (%) Média (dp)  

Idade   33,1a (6,0a)  31,7a (4,1a) p= 0,432 

Estado Civil      

Solteira 0     (0,0)  1 (16,3)   

Casada/União de Facto 16 (100,0)  15 (93,7)   

Legenda: % – percentagem; a – anos; dp – desvio padrão; n – número de participantes; p - probabilidade de 
significância.  

 

Caracterização familiar das mães lactantes 

Para a caracterização familiar das mães lactantes da amostra em estudo avaliámos as 
variáveis: tipo de família, nível socioeconómico (Escala de Graffar adaptada), 
desenvolvimento do sistema familiar (Ciclo vital da família de Relvas, 2006) e 
funcionalidade familiar (APGAR familiar de Smilkstein), e os resultados encontram-se 
explanados na Tabela 2. 

O tipo de família predominante em ambos os grupos foi a família nuclear (n= 11; 68,8% 
no GE e n= 14; 87,5% no GC). Sendo que, 18,7% (n= 3) da amostra do GE pertenciam 
ao tipo de família alargada, e 12,5% (n= 2) da amostra em ambos os grupos 
correspondia ao tipo de família reconstituída. 

Relativamente ao nível socioeconómico, verificámos que a classe alta/ média alta foi 
predominante em ambos os grupos, representando 68,8% (n= 11) da amostra no GE e 
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56,3% (n= 9) no GC. Somente uma família em cada grupo pertencia à classe média 
baixa/ baixa (12,5%). 

A maioria das famílias participantes no estudo encontravam-se na etapa do ciclo vital 
família com filhos pequenos (n= 14; 87,4% no GE e n= 12; 75,0% no GC), e verificámos 
que 4 famílias no GC (25,0%) com filhos na escola e uma família no GE (6,3%) com 
filhos adolescentes. 

No que concerne à funcionalidade familiar, a maioria das mães lactantes de ambos os 
grupos percecionavam a sua família como altamente funcional (n= 16; 100% no GE e 
n= 15; 93,8% no GC). 

 
Tabela 2 – Caracterização familiar das mães lactantes  

 
Grupo Experimental 

(n=16) 
Grupo Controlo 

(n=16) 
 

Familiares    

 n (%) n (%)  
 

Tipo de família    

Nuclear 11 (68,8) 14 (87,5)  

Alargada 3 (18,7) 0 (0,00)  

Reconstruída 2 (12,5) 2 (12,5)  

Nível socioeconómico    

Classe: alta/ média alta  11 (68,8) 9 (56,3)  

Classe: média 4 (25,0) 6 (37,5)  

Classe: média baixa/ baixa 1 (6,2) 1 (6,2)  

Desenvolvimento do sistema familiar    

Família com filhos pequenos 14 (87,4) 12 (75,0)  

Família com filhos na escola 1 (6,3) 4 (25,0)  

Família com filhos adolescentes 1 (6,3) 0 (0,0)  

Funcionalidade Familiar    

Família com moderada disfunção  0 (0,0) 1 (6,2)  

Família altamente funcional 16 (100,0) 15 (93,8)  

Legenda: % – percentagem; n – número de participantes.  

 

Caraterização clínica das mães lactantes 

Para a caracterização clínica das mães lactantes avaliámos as variáveis: tipo de parto, 
idade gestacional ao nascimento, paridade e o número de paras, e os resultados 
encontram-se expressos na Tabela 3. 

Constatámos que o tipo de parto foi igual em ambos os grupos, o qual 43,7% (n= 7) 
correspondeu a parto eutócico ou normal, e 56,3% (n= 9) a parto distócico. No tipo de 
parto distócico, salientamos a cesariana (n= 5; 43,7%) como o tipo de parto mais 
frequente, seguido por Ventosa (n= 3; 18,8%) e Fórceps (n= 1; 6,3%). 

Quanto à idade gestacional ao nascimento, ambos os grupos apresentavam uma média 
de 39 semanas diferindo apenas por 1 dia (GE - 39s,1d e GC - 39s,2d). Porém, a 
variabilidade no GE é ligeiramente superior com um desvio padrão de 1s,16d 
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relativamente ao GC (1s,7d). Após aplicarmos o teste t de Student, verificámos que não 
existe diferença estatisticamente significativa entre o GE e o GC (p= 0,349). 

Em relação à paridade, constatámos que 75,0% (n= 12) das mães lactantes no GE eram 
primíparas e 50,0% (n= 8) eram multíparas no GC, das quais 50,0% (n= 4) tiveram 2 
paras, 37,5% (n= 3) tiveram 3 paras, e uma mãe teve 4 paras (12,5%). No que respeita 
às mães multíparas do GE (n= 4; 25,0%), todas tiveram 2 paras. 

 
Tabela 3 – Caraterização clínica das mães lactantes 

 
Grupo Experimental  

(n= 16) 
Grupo Controlo  

(n= 16) 
 

Clínica      

 n (%) Média (dp) n (%) Média (dp)  

Tipo de Parto      

Eutócico (Normal)   7 (43,7)  7 (43,7)   

Distócico   9 (56,3)  9 (56,3)   

Fórceps 1   (6,3)  1   (6,3)   

Ventosa 3 (18,8)  3 (18,8)   

Cesariana 5 (31,3)  5 (31,3)   

Idade Gestacional ao Nascimento      

Tempo total de gestação  39s,1d (1s,16d)  39s, 2d (1s,7d) p= 0,349 

Paridade      

Primípara    12 (75,0)  8 (50,0)   

Multípara 4 (25,0)  8 (50,0)   

Número de Paras:      

2 4 (100,0)  4 (50,0)   

3 0 (0,0)  3 (37,5)   

4 0 (0,0)  1 (12,5)   

Legenda: % – percentagem; d – dias; dp – desvio padrão; n – número de participantes; p - probabilidade de 
significância; s – semanas. 

 

 

Caraterização da Amamentação nas mães lactantes 

Em relação à amamentação, as variáveis que analisámos foram: amamentação anterior, 
duração anterior da amamentação, número de filhos a amamentar e o apoio familiar 
face à amamentação, e os resultados encontram-se descritos na Tabela 4. 

Na análise à Tabela 4, observámos que a totalidade das mães multíparas constituintes 
da amostra amamentaram anteriormente os seus filhos, com uma duração média de 4,3 
meses no GE e 10,1 meses no GC. Sendo as médias diferentes e a variabilidade 
superior no GC (dp= 9,6 meses) relativamente ao GE (dp= 5,1 meses), aplicámos o 
teste não paramétrico de Mann-Whitney, com o qual verificámos que esta diferença não 
é estatisticamente significativa (p= 0,214). 

No que respeita ao número de filhos a amamentar no momento em que foi preenchido 
o questionário pela mãe lactante, constatámos que 100,0% (n= 16) das mães do GE 
amamentavam 1 filho, enquanto que no GC uma mãe amamentava 2 filhos (6,3%). 
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Relativamente ao apoio de familiares, mencionando a concordância destes com a 
amamentação, verificámos que quase a totalidade das mães lactante em ambos os 
grupos referiram que o marido/companheiro, mãe e sogra concordavam com a 
amamentação (n= 15; 93,7% no GE e n= 16; 100,0% no GC), com a exceção de uma 
mãe do GE que referiu que a sogra não concordava. 

 
Tabela 4 – Caraterização da Amamentação nas mães lactantes 

 
Grupo Experimental  

(n= 16) 
Grupo Controlo  

(n= 16)  

Amamentação      

 n (%) Média (dp) n (%) Média (dp)  

Amamentação anterior      

Sim 4 (100,0)  8 (100,0)   

Duração anterior da amamentação  4,3m (5,1m)  10,1m (9,6m) p= 0,214 

Número de Filhos a amamentar      

1 Filho 16 (100,0)  15 (93,7)   

2 Filhos 0     (0,0)  1   (6,3)   

Apoio Familiar      

Marido/ Companheiro, sim 16 (100,0)  16 (100,0)   

Mãe, sim 16 (100,0)  16 (100,0)   

Sogra, sim 15   (93,7)   16 (100,0)   

Legenda: % – percentagem; dp – desvio padrão; m – meses; n – número de participantes; p - probabilidade de 
significância.  

 

4.3. Perceção da autoeficácia na amamentação entre grupos, nos momentos 
de avaliação inicial e final, e o efeito do programa de intervenção BCP – 
hipótese 1 

 

Entre o momento de avaliação inicial (até ao 7.º dia de vida do bebé) e o momento de 
avaliação final (entre o 30.º e 35.º dia de vida do bebé) houve uma melhoria na 
pontuação da variável ‘perceção da autoeficácia na amamentação’ quer no GE (uma 
diferença de 12,6 pontos) quer no GC (uma diferença de 2,8 pontos), muito embora 
tenhamos observado um maior crescimento no GE, como podemos constatar através 
da análise da Tabela 5. 

 
Tabela 5 – Perceção da autoeficácia na amamentação entre grupos, nos momentos 
de avaliação inicial e final 

 Grupo Experimental Grupo Controlo 

Perceção da autoeficácia na amamentação 

 n (%) Média (dp) n (%) Média (dp) 

     

Avaliação inicial 16 (100,0) 46,1 (9,84) 16 (100,0) 52,8 (2,63) 

Avaliação final 15 (100,0) 58,7 (7,03) 13 (100,0) 55,6 (9,09) 

Legenda: % – percentagem; dp – desvio padrão; n – número de participantes. 
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Para testar a hipótese 1, selecionámos o modelo linear misto. Os valores informativos 
relativamente à adequação do modelo encontram-se apresentados na Tabela 6, e 
revelam valores muito semelhantes, pelo que optámos por selecionar aquele que 
apresenta maior número de graus de liberdade (SPSS Inc, 2005). 

Tabela 6 – Seleção do modelo linear misto 

Estrutura de covariância Log da Verossimilhança 
Restrito -2 

Critério de Informação 
de Akaike (AIC) 

Graus de 
liberdade 

Não estruturado 384,9 390,9 7 

Autorregressiva de primeira 
ordem 386,3 390,3 6 

 

O resultado do modelo linear misto com estrutura de covariância definida como ‘não 
estruturada’ devolveu-nos um efeito para o ‘tempo’, F (1,24) = 57,3, p < 0,001, e para a 
interação entre o ‘tempo’ e ‘grupo’, F (1,24) = 41,2, p < 0,001, o que favoreceu a hipótese 
1, demonstrando um efeito significativo do programa de intervenção BCP na melhoria 
da ‘perceção da autoeficácia na amamentação’. As médias marginais estimadas por 
este modelo encontram-se apresentadas na Tabela 7.  

Cada uma das variáveis: ‘idade da mãe’, ‘tipo de parto’, ‘dias de gestação’ e 
‘primípara/multípara’ foi introduzida no modelo linear misto para verificarmos se 
influenciavam o resultado, e constámos que estas não introduziram alterações 
estatisticamente significativas, como podemos confirmar na análise à Tabela 7. 

 
Tabela 7 – Médias marginais da BSES-SF estimadas pelo modelo linear misto  

  

   Intervalo de Confiança 95% 

Média Erro gl Limite inferior Limite superior 

Grupo experimental 
Avaliação inicial  VD1 46,8 2,55 30,0 41,6 52,0 

Avaliação final  VD3 59,6 2,26 25,5 54,9 64,2 

Grupo controlo 
Avaliação inicial  CE1 52,8 2,54 30,0 47,6 58,0 

Avaliação final  CE2 53,9 2,31 26,9 49,1 58,6 

Legenda: CE – Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil; gl – graus de liberdade; VD – Visita Domiciliária 

 

 

4.4. Proporção de amamentação exclusiva entre grupos, nos momentos de 
avaliação inicial e final, medida através do tipo de aleitamento materno – 
hipótese 2 

 

No que concerne ao tipo de aleitamento materno, com base na análise da Tabela 8,  
entre o momento de avaliação inicial (até ao 7.º dia de vida do bebé) e o momento de 
avaliação final (entre o 30.º e 35.º dia de vida do bebé) constatámos um aumento de 
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30,0% de proporção na amamentação exclusiva no GE e 12,9% no GC, sendo esta 
diferença nitidamente mais acentuada no GE. 

Analisando mais pormenorizadamente os resultados obtidos, estas diferenças, quer no 
GE (IC95%: -0,01;0,62) quer no GC (IC95%: -0,22;0,47) revelaram não ser 
estatisticamente significativas, o que não nos permitiu confirmar a hipótese 2.  

 
Tabela 8 – Tipo de aleitamento materno entre grupos, nos momentos de avaliação inicial 
e final 

 
Grupo Experimental 

 
Grupo Controlo 

 

 Avaliação 
Inicial 

Avaliação 
Final 

 Avaliação 
Inicial 

Avaliação 
Final 

 

 (VD1) (VD3)  (CE1) (CE2)  

 n (%) n (%) IC95% para 
diferença n (%) n (%) IC95% para 

diferença 

AME 8 (50,0) 12 (80,0)  9 (56,3) 9 (69,2)  

AC 8 (50,0) 3 (20,0) [-0,01;0,62] 7 (43,7) 4 (30,8) [-0,22;0,47] 

Total 16 (100,0) 15 (100,0)  16 (100,0) 13 (100,0)  

Legenda: % – percentagem; AC – Alimentação Complementar; AME – Aleitamento Materno Exclusivo; CE – Consulta 
de Enfermagem de Saúde Infantil; n – número de participantes; VD – Visita Domiciliária. 

 
 

4.5. Grau de satisfação, entre grupos, com os cuidados recebidos nos 
momentos de avaliação inicial e final – hipótese 3 

 

No que concerne à satisfação e resultante da observação da Tabela 9, constatámos 
que a proporção de participantes ‘Muito satisfeita’ foi quase igual nos dois grupos ao 
final do 35.º dia de vida do bebé (CE com n= 15; 100,0% e o GC com n= 13; 92,3%). 
Assim, apesar do aumento da proporção das mães lactantes que assinalaram estarem 
‘Muito satisfeita’ no GE entre o momento de avaliação inicial e final, não é 
estatisticamente significativo (GE - IC95%: -0,01; 0,38 e GC - IC95%: -0,17; 0,27), e a 
perda no seguimento de algumas participantes não nos permitiu confirmar a hipótese 3. 
Contudo, podemos aludir que ambas as intervenções demonstraram ser boas. 

 
Tabela 9 – Grau de satisfação com os cuidados recebidos entre o momento de 
avaliação inicial e final 

  
Grupo Experimental 

 
Grupo Controlo 

 

 Avaliação 
Inicial 

Avaliação 
Final 

 Avaliação 
Inicial 

Avaliação 
Final 

 

 (VD1) (VD3)  (CE1) (CE2)  

 n (%) n (%) IC95% para 
diferença n (%) n (%) IC95% para 

diferença 

Satisfeita 3 (18,7) 0     (0,0)  2 (12,5) 1   (7,7)  

Muito satisfeita 13 (81,3) 15 (100,0) [-0,01;0,38] 14 (87,5) 12 (92,3) [-0,17;0,27] 

Total 16 (100,0) 15 (100,0)  16 (100,0) 13 (100,0)  

Legenda: % – percentagem; CE – Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil; n – número de participantes; VD – Visita 
Domiciliária. 
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4.6. Perceção da VD pelo GE, medida através da EAVDPP adaptada e 
recomendação da VD – hipótese 4 

 

Para avaliarmos a perceção da VD, utilizámos a EAVDPP adaptada de Almeida & Nelas 
(2011) e uma questão sobre a recomendação da VD, pela mãe lactante, a uma familiar, 
amiga ou colega. 

Para estimarmos a confiabilidade da EAVDPP adaptada, procedemos ao cálculo do 
coeficiente de alfa de Cronbach para os 17 itens selecionados da EAVDPP realizado a 
partir dos dados da VD1, o qual foi de α= 0,807. Este resultado demostrou que a 
consistência interna da escala é boa de acordo com Pestana & Gageiro (2014), pelo 
que consideramos o somatório dos itens como um indicador válido da avaliação da VD.  

Dado que o somatório da pontuação dos 17 itens poderá variar entre 17 e 51 pontos, e 
após a análise dos resultados obtidos descritos na Tabela 10, podemos afirmar que os 
valores obtidos em cada uma das VDs são elevados, favorecendo a hipótese 4. 

Numa análise individual a cada um dos 17 itens, destacámos com valores mais elevados 
em todas as VDs os itens referentes ao respeito pela privacidade, data e horário da VD 
bem como à agradabilidade da forma como a VD foi realizada. A frequência de valores 
mais baixos foi encontrada nos itens relativos ao envolvimento dos familiares 
(APÊNDICE VI). 

Referente à recomendação da VD a uma familiar, amiga ou colega, autopreenchida 
pelas mães lactantes após cada uma das respetivas VDs, constatámos que todas 
responderam positivamente, como podemos atestar na Tabela 10. 

 

Tabela 10 – Avaliação e recomendação da VD pelo GE 

 Grupo Experimental 

 VD1 
(n=16) 

VD2 
(n=14)* 

VD3 
(n=15) 

 n (%) Média (dp) n (%) Média (dp) n (%) Média (dp) 

Avaliação da VD       
EAVDPP adaptada (total)  48,9 (3,30)  50,1 (2,71)  50,1 (1,51) 

       
Recomendaria a VD a uma 
familiar, amiga ou colega?  

      

Sim 16 (100,0)  14 (100,0)  15 (100,0)  

Legenda: % – percentagem; dp – desvio padrão; EAVDPP – Escala de Avaliação da Visita Domiciliária Pós-
Parto; n – número de participantes; VD – Visita Domiciliária. 
* criança hospitalizada e desistência de participar no estudo. 

 

 

4.7. Descrição dos motivos para o abandono da amamentação, entre grupos 
– hipótese 5 

 

Em resultado da análise da Tabela 11, verificámos que durante o período em análise 
no âmbito deste estudo nenhuma mãe lactante do GE abandonou a amamentação. No 
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GC três das participantes abandonaram a amamentação, uma delas antes do 15.º dia 
de vida do bebé e as outras duas após o 15.º dia, mas antes do 20.º dia. Em todas as 
situações foi possível observarmos mais do que um motivo para o abandono, alguns 
dos quais corresponderam a condições passíveis de intervenção em saúde, como as 
relacionadas com a ‘má pega do bebé’, ‘bebé chorava’, ‘ansiedade da mãe’ e ‘mamilos 
rasos’. Pelo que, estes resultados favoreceram parcialmente a hipótese 5. 

 

Tabela 11 – Motivos de abandono da amamentação no GC 

  Participante n.º  

  16 20 34 

Mamas Ingurgitamento mamário     
Mamilos dolorosos    
Mamilos com fissuras (gretados)    
Mastite    
Abcesso mamário    

Leite Pouco leite  x x X 
Leite fraco     

Bebé Má pega do bebé x   
Bebé não queria mamar   X 
Bebé não aumentava de peso    
Bebé chorava x x X 

Mãe Mãe começou a trabalhar    
Amamentar ocupa muito tempo    
Ansiedade materna x  X 
Medicação materna    

Outros 
motivos  

 Cirurgia de 
redução mamária 

Agaláctia Mamilos rasos 

Legenda: n.º – número; x – Sim 

 
 

4.8. Melhoria nos comportamentos observáveis da mãe e bebé e aspetos 
relativos à eficácia na amamentação no GE, ao longo das VDs – hipótese 
6  

 

Para avaliarmos os comportamentos favoráveis e desfavoráveis à amamentação, 
procedemos à observação geral da mãe e do bebé, das mamas, posição do bebé, pega 
e sucção, procedemos à análise dos dados resultantes da aplicação do FOAM no GE 
ao longo das VDs. Os resultados obtidos encontram-se explanados na Tabela 12. 

Na VD1, à observação geral das mães lactantes, constatámos que 93,8% (n= 15) 
pareciam saudáveis, uma mãe lactante (6,2%) parecia doente ou deprimida, e 81,2% 
(n= 13) pareceriam tensas e desconfortáveis. Após serem submetidas ao programa de 
intervenção BCP houve uma melhoria, pois na VD3 apenas 20,0% (n= 3) se mostravam 
tensas e desconfortáveis. Salientamos que em todas as VDs os binómios mãe-bebé   
(n= 16; 100,0%) demonstraram ‘sinais de ligação entre mãe e bebé’. 
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Na observação geral do bebé observámos que apesar de todos os bebés parecerem 
saudáveis e procurarem a ‘mama se com fome’ em todas as VDs, na VD1 81,3%           
(n= 13) dos bebés estavam inquietos ou chorando. Porém, à avaliação na VD3 notámos 
que 66,7% (n= 10) dos bebés pareciam calmos e relaxados, representando uma 
melhoria de 48,0% face à observação inicial. 

Através da observação das mamas na VD1, constatámos que 68,7% (n= 11) das mães 
lactantes pareciam ter as mamas ‘avermelhadas, inchadas e/ou doloridas’, 100,0%     
(n= 16) com ‘mama ou mamilo doloroso’, 73,3% (n= 12) ‘mama apoiada com os dedos 
na aréola’ e 25,0% (n= 4) apresentavam ‘mamilo liso, não protrátil’. Na VD3, verificámos 
uma melhoria significativa, dado que 100,0% (n = 15) das mamas pareciam ‘saudáveis’ 
e ‘mama bem apoiada com os dedos longe do mamilo’, 93,3% (n= 14) ‘sem dor ou 
desconforto’ e 86,7% (n= 13) apresentava ‘mamilo protrátil’. 

No que concerne à posição do bebé, observámos uma melhoria em todos os itens após 
correção, nomeadamente da aproximação do ‘bebé à mama, nariz para mamilo’ (n= 14; 
75,0%).  

À avaliação inicial na VD1, a maioria dos bebés apresentavam dificuldades relacionadas 
com a pega e sucção, sendo os sinais sugestivos de dificuldades observadas: ‘mais 
aréola visto abaixo do lábio inferior’ (n= 12; 75,0%), ‘a boca do bebé não está bem 
aberta’ (n= 14; 87,5%), ‘lábios apontando para a frente ou virados para dentro’ (n= 8; 
50,0%), ‘mãe tira o bebé da mama’ (n= 7; 43,7%), ‘queixo do bebé não toca a mama’ 
(n= 6; 37,5%), ‘bochechas encovadas quando a amamentação’ (n= 6; 37,5%) e ‘sucções 
rápidas e superficiais’ (n= 3; 18,7%). 

Após intervenção verificámos uma melhoria significativa, uma vez que a pega se 
encontrava corrigida em 100,0% (n= 15) na VD3, favorecendo consequentemente a 
sucção. Contudo, uma mãe lactante (6,7%) na VD3 referiu ‘nenhum sinal de reflexo de 
oxitocina notado’.  

Estes resultados demonstraram uma melhoria nos comportamentos observáveis da 
mãe e bebé e eficácia na amamentação ao longo das VDs, pelo que favorecem a 
hipótese 6. 
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Tabela 12 – Comportamentos observáveis da mãe e bebé e aspetos relativos à eficácia 
na amamentação 

 Grupo Experimental 

 VD1 
(n=16) 

VD2 
(n=14)* 

VD3 
(n=15) 

 VD1 
(n=16) 

VD2 
(n=14)* 

VD3 
(n=15) 

Observação Geral da Mãe 

Sinais  n (%) n (%) n (%) Sinais  n (%) n (%) n (%) 

Mãe parece saudável 15   (93,8) 14 (100,0) 14   (93,3) Mãe parece doente ou 
deprimida 1   (6,2) 0   (0,0) 1   (6,7) 

Mãe relaxada e confortável 3   (18,8) 10   (71,4) 12   (80,0) Mãe parece tensa e 
desconfortável 

13 (81,2) 4 (28,6) 3 (20,0) 

Sinais de ligação entre mãe e 
bebé 16 (100,0) 14 (100,0) 15 (100,0) Nenhum contato visual mãe 

/ bebé 0   (0,0) 0   (0,0) 0   (0,0) 

Observação Geral do Bebé 

Sinais  n (%) n (%) n (%) Sinais  n (%) n (%) n (%) 

Bebé parece saudável 16 (100,0) 14 (100,0) 15 (100,0) Bebé parece sonolento ou 
doente 0    (0,0) 0   (0,0) 0   (0,0) 

Bebé calmo e relaxado 3   (12,5) 4   (28,6) 10   (66,7) 
Bebé está inquieto ou 
chorando 13 (81,3) 10 (71,4) 5 (33,3) 

Bebé procura a mama se 
com fome. 16 (100,0) 14 (100,0) 15 (100,0) Bebé não procura a mama 0   (0,0) 0   (0,0) 0   (0,0) 

Mamas 

Sinais  n (%) n (%) n (%) Sinais  n (%) n (%) n (%) 

As mamas parecem 
saudáveis 5 (31,3) 11 (78,6) 15 (100,0) 

As mamas parecem 
avermelhadas, inchadas 
e/ou doloridas 

11   (68,7) 3  (21,4) 0 (0,0) 

Sem dor ou desconforto 0   (0,0) 1   (7,1) 14   (93,3) Mama ou mamilo doloroso 16 (100,0) 13 (92,9) 1 (6,7) 

Mama bem apoiada com os 
dedos longe do mamilo 

4 (25,0) 11 (78,6) 15 (100,0) Mama apoiada com os 
dedos na aréola 

12   (75,0) 3 (21,4) 0 (0,0) 

Mamilo protrátil 12 (75,0) 12 (85,7) 15 (100,0) Mamilo liso, não protrátil 4   (25,0) 2 (14,3) 0 (0,0) 

Posição do Bebé        

Sinais  n (%) n (%) n (%) Sinais  n (%) n (%) n (%) 
Cabeça e corpo do bebé 
alinhado 10 (62,5) 12   (85,7) 15 (100,0) Pescoço e cabeça do bebé 

torcidos ao mamar 6 (37,5) 2 (14,3) 0 (0,0) 

Bebé mantido perto do corpo 
da mãe 11 (68,8) 14 (100,0) 15 (100,0) O bebé não foi mantido perto 

da mãe 5 (31,2) 0   (0,0) 0 (0,0) 

Todo o corpo do bebé é 
suportado 15 (93,8) 14 (100,0) 15 (100,0) Bebé apoiado somente pela 

cabeça e pescoço 1   (6,2) 0   (0,0) 0 (0,0) 

O bebé aproxima-se da 
mama, nariz para mamilo 2 (12,5) 7   (50,0) 14   (93,3) 

O bebé aproxima o peito, 
lábio inferior/ queixo para 
mamilo 

14 (87,5) 7 (50,0) 1 (6,7) 

Pega        

Sinais  n (%) n (%) n (%) Sinais  n (%) n (%) n (%) 
Mais aréola vista acima lábio 
superior do bebé 4 (25,0) 10 (71,4) 15 (100,0) Mais aréola visto abaixo do 

lábio inferior 12 (75,0) 4 (28,6) 0 (0,0) 

A boca do bebé bem aberta 2 (12,5) 6 (42,9) 15 (100,0) A boca do bebé não está 
bem aberta 14 (87,5) 8 (57,1) 0 (0,0) 

Lábio inferior virado para fora 8 (50,0) 12 (85,7) 15 (100,0) Lábios apontando para a 
frente ou virados para dentro 8 (50,0) 2 (14,3) 0 (0,0) 

O queixo do bebé toca a 
mama 

10 (62,5) 12 (85,7) 15 (100,0) O queixo do bebé não toca a 
mama 

6 (37,5) 2 (14,3) 0 (0,0) 

Sucção        

Sinais  n (%) n (%) n (%) Sinais  n (%) n (%) n (%) 
Suções lentas e profundas 
com pausas 13 (81,3) 13   (92,9) 15 (100,0) Sucções rápidas e 

superficiais 3 (18,7) 1   (7,1) 0 (0,0) 

Bochechas arredondadas 
quando a amamentação 

10 (62,5) 12   (85,7) 14   (93,3) Bochechas encovadas 
quando a amamentação 

6 (37,5) 2 (14,3) 1 (6,7) 

Bebé solta mama quando 
termina 9 (56,3) 11   (78,6) 15 (100,0) Mãe tira o bebé da mama 7 (43,7) 3 (21,4) 0 (0,0) 

Mãe nota sinais de reflexo 
oxitocina 
 

16 (100,0) 
 

14 (100,0) 
 

14   (93,3) 
 

Nenhum sinal de reflexo de 
oxitocina notado 
 

0   (0,0) 
 

0   (0,0) 
 

1 (6,7) 
 

Legenda: % – percentagem; n – número de participantes; VD – Visita Domiciliária; Sinais  – sinais de que a amamentação está bem; Sinais  – sinais 
de possíveis dificuldades. 
* criança hospitalizada e desistência de participar no estudo. 
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5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  
 

Neste capítulo procede-se à discussão dos resultados encontrados, considerando a 
questão de investigação e os objetivos delineados, procurando estabelecer e confrontar 
os resultados obtidos com estudos nacionais e internacionais do mesmo âmbito, 
previamente mencionados no enquadramento teórico. Assim, este capítulo mantém a 
mesma linha orientadora e encadeamento estruturado do capítulo anterior. 

Na atualidade, face à racionalização de custos e à prevenção de infeções hospitalares, 
há uma tendência para a diminuição do período de internamento da puérpera e do RN 
após o parto. Frequentemente, no momento da alta hospitalar, a amamentação ainda 
não está eficazmente estabelecida.  

De acordo com a evidência científica, para haver sucesso na amamentação é 
necessário conjugar vários fatores, entre as quais: o suporte e educação em lactação e 
avaliação da autoeficácia materna (Levy & Bértolo, 2012; Busch, Logan, & Wilkinson, 
2014; Dennis, 2003). 

De acordo com as orientações internacionais e nacionais (WHO, 1998; WHO & UNICEF, 
2012; WHO, 2014; DGS, 2015c), os cuidados pós-parto para suporte efetivo à 
amamentação devem ser prestados no domicílio, através de VDs, centrados na família 
e com a orientação do ESF.  

Assim surgiu a essência do nosso estudo, com o qual identificámos o potencial 
contributo do ESF para a perceção da autoeficácia e sucesso da amamentação, através 
de VDs regulares.  

A amostra inicial deste estudo foi constituída por 32 mães lactantes, 82,3% (n= 26) de 
mães lactantes da USF Santa Joana e 18,7% (n= 6) de mães lactantes da USF Atlântico 
Norte, ambas pertencentes ao ACeS-BV, as quais foram divididas em dois grupos (GE 
e GC).  O GC foi constituído por 62,5% (n= 10) de mães lactantes da USF Santa Joana 
e 37,5% (n= 6) por mães lactantes da USF Atlântico Norte, às quais foram realizados os 
CEC. O GE foi constituído exclusivamente por mães lactantes (n= 16; 100,0%) da USF 
Santa Joana, às quais, para além de lhes serem realizados os CEC, foram submetidas 
ao programa de intervenção BCP. 

Os resultados obtidos pelo GE e GC foram semelhantes em relação às variáveis de 
caracterização sociodemográfica, familiar, clínica e face à amamentação, mostrando 
que o GE e GC são homogéneos. 

 

Caracterização sociodemográfica das mães lactantes  

A média de idade das mães lactantes participantes do estudo foi de 33,1 (6,0) anos no 
GE e 31,7 (4,1) anos no GC, e confirmada que não existe diferença estatisticamente 
significativa (p= 0,432). Estas médias de idade vão de encontro aos dados do INE 
(2017), os quais referem que a idade média das mulheres ao nascimento de um filho 
em Portugal Continental no ano de 2017 foi de 31,2 anos, e dos estudos nacionais de 
Leal (2017) com 31±4,3 anos, Romão et al. (2017) 31,4±5,8 anos, Lanzaro et al. (2015) 
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com 32±4,8 anos, Gaspar et al. (2015) com 32,4±5,5 anos, e Pedroso et al. (2014) com 
33,9±3,6 anos, e ao estudo internacional de Mannion, Hobbs, McDonald, & Tough 
(2013) com 31,2(4) anos. 

A maioria das mães lactantes de ambos os grupos eram casadas/união de facto (GE  
n= 16; 100,0% e GC n= 15; 93,7%), indo de encontro à projeção do INE (2005), a qual 
referiu que a maioria da população portuguesa e europeia vive em casal, seja casada 
legalmente ou em união de facto. E dos estudos nacionais de Leal (2017), Gaspar et al. 
(2015) e Almeida & Nelas (2011) com 95,8% (n= 409), 93,7% (n= 525) e 92,60%            
(n= 162) de mulheres casadas/união de facto, respetivamente, e dos estudos 
internacionais de Oliver-Roig et al. (2018), Monberg et al. (2018), Brown (2016) e Dagher 
et al. (2016) com 97,8% (n= 132), 97,5% (n= 1399), 93,5% (n= 1023) e 89,5% (n= 641). 

 
Caracterização familiar das mães lactantes 

O tipo de família predominante em ambos os grupos foi a do tipo nuclear (GE com          
n= 11; 68,8% e GC com n= 14; 87,5%), seguida da reconstruída (GE e GC ambos com 
n= 2; 12,5%) e somente identificada do tipo alargada no GE (n= 3; 18,7%). Estes 
resultados são congruente com os dados dos Censos 2011 do INE (2012), os quais 
referem que a família do tipo nuclear é a mais prevalente atualmente em Portugal 
(58,8%) e na região Centro (55,8%), seguida pela família do tipo reconstruída (Portugal 
6,6% e região Centro 5,7%), e observada uma diminuição das famílias alargadas (8,7%) 
(Atalaia, Wall, Cunha, Marinho, & Ramos, 2013).  

Esta disposição de tipo de família é concordante com os estudos nacionais de Leal 
(2017), Lanzaro et al. (2015), Pedroso et al. (2014)  e Ferreira (2012), os quais 
evidenciaram a elevada prevalência da família do tipo nuclear (n= 344; 80,6%, n= 174; 
85,6%, n= 199; 86,5% e n= 242; 89,3%) e reduzidas famílias do tipo alargada (n= 42; 
9,8%, n= 29; 11,7%). 

A maioria das famílias de ambos os grupos indicaram um nível socioeconómico de 
classe alta/ média alta (GE com 68,8%; n= 11 e GC com 56,3%; n= 9), seguida da classe 
média (GE com 25,0%; n= 4 e GC com 37,5%; n= 6), existindo apenas uma família em 
cada grupo com classe média baixa/ baixa. Concordante com o estudo nacional de Leal 
(2017), o qual refere 66,6% (n= 284) de famílias de classe alta/ média alta, 28,8%          
(n= 123) classe média, e 4,6% (n= 20) de classe média baixa/ baixa.  

Apesar da maioria dos estudos referentes à amamentação não utilizarem a escala de 
Graffar adaptada para caracterização do nível socioeconómico, aludem à escolaridade, 
situação profissional da mulher e rendimento mensal do agregado familiar. Assim, de 
acordo com os estudos nacionais de Gaspar et al. (2015) e Lanzaro et al. (2015) as 
mães tinham ensino superior completo (n= 424; 75,7%, n= 494; 61%) e estavam 
empregadas (n= 128; 88,2%, n= 167; 79,5%). O estudo de Silva (2013) acrescenta que 
32,8% (n= 64) das mães detinham o ensino secundário e 35,4% (n= 69) possuíam um 
curso superior, 30,3% (n= 59) ostentavam um rendimento mensal de 1000 a 2000€ e 
14,4% um rendimento mensal > 2000€, podendo fazer o paralelismo com a classe média 
alta da nossa amostra.  
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Em relação ao desenvolvimento familiar, no nosso estudo predominou em ambos os 
grupos a etapa do ciclo vital família com filhos pequenos (GE com n= 14; 87,4% e GC 
com n= 12; 75,0%). Apenas foi encontrado um estudo nacional recente sobre a 
amamentação que menciona o desenvolvimento familiar, sendo o de Leal (2017), o qual 
refere que a sua amostra (n= 429; 100,0% mulheres) foi constituída por famílias com 
filhos pequenos. 

No que concerne à funcionalidade familiar, a maioria das mães lactantes de ambos os 
grupos percecionavam a sua família como altamente funcional, congruente com os 
estudos nacionais de Leal (2017), Pinho (2016) e Almeida & Nelas (2011) com 73,5% 
(n= 314), 94,4% (n= 240) ao 7.º dia pós-parto e 85,10% (n= 149), respetivamente, e do 
estudo internacional de Nanishi, Green, Taguri, & Jimba (2015) com uma média (dp) de 
score do Apgar familiar igual a 8,4 (2,1), traduzindo assim famílias altamente funcionais.  

 

Caraterização clínica das mães lactantes 

No que se refere  ao tipo de parto verificámos a mesma frequência em ambos os grupos, 
sendo o mais frequente o parto distócico (n= 9; 56,3%), nomeadamente por cesariana 
(n= 5; 31,3%), ventosa (n= 3; 18,8%) e fórceps (n= 1; 6,3%) em cada grupo.  

Estes resultados são concordantes com os dados do ano de 2016 do INE (2018), os 
quais indicam que em Portugal, na zona Centro e região de Aveiro, dos partos efetuados 
nos hospitais, corresponderam a partos distócicos, respetivamente, 50,2% (n= 43952), 
50,2% (n= 7289) e 57,5% (n= 1063), sendo que, 33,1% (n= 28273), 28,0% (n= 4068) e 
29,4% (n= 543) foram por cesariana; e 18,3% (n= 15679), 22,2% (n= 3221) e 28,1%   
(n= 520) por ventosa/ fórceps.   

Congruentes também com os estudos nacionais de Gaspar et al. (2015) e Silva (2013) 
e do estudo internacional de Yang et al. (2016), que referem, respetivamente, que 52,7% 
(n= 295), 58,5% (n= 114) e 59,0% (n= 337)  das mulheres tiveram parto distócico, sendo 
que 35,9% (n= 201), 38,5% (n= 75) e 55,3% (n= 316) por cesariana, e 16,8% (n= 94),  
20,0% (n= 39) e 3,7% (n= 21) por fórceps/ventosa. 

Portanto, sendo a taxa de cesarianas um dos indicadores de qualidade dos cuidados 
obstétricos tanto a nível internacional como nacional, verificámos que ambos os grupos 
apresentam um valor elevado deste tipo de parto distócico, comparando-os com a média 
dos países constituintes da OCDE (27,9% - OCDE, 2017), das recomendações da WHO 
(10-15% - WHO, 2015b) e do MS (< 29,5% - ACSS, 2017b).  

Assim, estes resultados mostram uma menor qualidade em saúde, dado que um parto 
distócico por cesariana apresenta um maior potencial de risco de saúde para a mulher 
e feto, nomeadamente pelo risco acrescido de complicações anestésicas, lesões 
urológicas, hemorragia major, histerectomia, tromboembolismo, infeção da sutura ou 
endometrite, dor no pós-parto, reinternamento hospitalar para a mulher, e riscos de 
complicações respiratórias para o RN (DGS, 2015b). 

Quanto à idade gestacional média de ambos os grupos foi de 39s,1d (1s,16d) no GE e 
39s,2d (1s,7d) no GC, e não se verificou diferença estatisticamente significativa             
(p= 0,349). Estes resultados são semelhantes aos estudos nacionais de Romão et al. 
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(2017) com 39±1,43 semanas, e Ribas (2014) com 39±1,08 semanas, e aos estudos 
internacionais de Laliberté, et al. (2016) em que GE com 39,7(1,2) semanas e GC com 
39,6(1,3) semanas, e ao de Wood et al. (2017) com 39,7(1,43) semanas. 

A maioria das mães lactantes da nossa amostra eram primíparas, sendo mais evidente 
no GE com 75,0% (n= 12) das mães lactantes. O GC encontrava-se dividido 
equitativamente com 50,0% (n= 8) de primíparas e 50,0% (n= 8) multíparas. O que é 
concordante com os estudos nacionais de Gaspar et al. (2015), Leal (2017) e Lanzaro 
et al. (2015) e do estudo internacional de Yang et al. (2016) onde mencionam, 
respetivamente, 75,7% (n= 403), 72,4% (n= 310), 50,0% (n= 98), 81,3% (n= 464) das 
mulheres eram primíparas.  

Das mães lactantes multíparas de ambos os grupos, verificámos que maioritariamente 
tiveram 2 paras, correspondendo a 25% (n= 8) da amostra total. Este resultado é 
semelhante aos dados de INE (2014), os quais referem que 37,5% dos núcleos 
familiares de casais tem 2 filhos, e dos estudos nacionais de Leal (2017) com 22,7%  
(n= 97), e de Silva (2013) com 36,4% (n= 71). 

 

Caraterização da amamentação nas mães lactantes 

A totalidade das mães lactantes multíparas de ambos os grupos amamentaram 
anteriormente, com uma duração média (dp) de 4,3 (5,1) meses no GE, e 10,1 (9,6) 
meses no GC, que apesar da diferença entre médias e variabilidade não foi 
estatisticamente significativa (p= 0,214).  Estes resultados vão de encontro aos estudos 
nacionais de Leal (2017), Romão et al. (2017), Ferreira (2012), Silva (2013) e Sousa & 
Bernardes (2010) os quais mencionam que, entre 93,2% (n= 110) a 87,5% (n= 88) das 
mulheres multíparas amamentaram anteriormente, durante uma média (dp) de 6,4±4,3 
meses (Sousa & Bernardes, 2010). Salientamos uma mãe lactante (6,25%) do GC com 
filhos gémeos, a qual amamentava os seus 2 filhos. 

Quanto ao apoio familiar, a maioria das mães lactantes de ambos os grupos 
mencionaram a concordância com a amamentação do marido/ companheiro, mãe e 
sogra, com exceção de uma mãe do GE (6,25%), a qual referiu que a sogra não 
concordava.  Estes resultados são concordantes com a literatura, nomeadamente com: 
o estudo internacional de Moreira et al. (2017) o qual refere que o apoio familiar na 
amamentação é maioritariamente concedido pelo pai e avó materna da criança; do 
estudo internacional de Yang et al. (2016) o qual alude que o apoio familiar na 
amamentação foi maioritariamente dado pelo marido (n= 527; 92,3%) e mãe (avó 
materna da criança) (n= 472; 82,7%); e do estudo nacional de Leal (2017) com uma 
amostra de 427 mulheres, o qual revelou que o apoio dos familiares foi facultado 
principalmente pelo marido/companheiro (n= 279; 65,3%) e avó materna da criança    
(n= 143; 33,5%), sendo considerado pelas mulheres como “muito” e “bastante 
importante”, o qual foi significativo para a duração do AM. 
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Perceção da eficácia na amamentação em ambos os grupos e a eficácia do 

programa de intervenção BCP 

Os dois grupos foram submetidos às intervenções definidas para cada um, e no 
momento de avaliação final constatámos que ambas as intervenções revelaram ter um 
efeito significativo na melhoria da ‘perceção da autoeficácia na amamentação’, quer no 
GC quer no GE, pois verificámos uma melhoria na pontuação em ambos os grupos, ou 
seja, o GE na VD1 apresentava em média 46,1 (9,84) pontos melhorando na VD3 para 
58,7 (7,03) pontos, e o GC na CE1 apresentava uma média 52,8 (2,63) pontos 
melhorando para 55,6 (9,09) pontos na CE2.  

Estes resultados mostram que ambos os grupos apresentavam uma média da 
autoeficácia na amamentação equivalente a média e alta eficácia, de acordo com 
Dennis (2003), sendo estes resultados congruentes com os estudos internacionais de 
Oliver-Roig et al. (2018) em que a média da BES-SF foi de 51,94 ±11,22 pontos, do 
estudo de Lodi (2016) em que maioria das puérperas (n=183; 87,1%) apresentavam 
média e alta autoeficácia na amamentação, e dos estudos de Lopes et al. (2017) e 
Maleki-saghooni et al. (2017), em que as puérperas apresentavam uma alta autoeficácia 
em amamentar (n= 120; 90,9% e n= 238; 79,33%). 

Entre o momento de avaliação inicial e momento de avaliação final observámos que a 
melhoria foi nitidamente mais acentuada no GE (12,6 pontos) face ao GC (2,8 pontos). 
Apesar do score médio inicial da BSES-SF do GC ser superior ao do GE, no momento 
de avaliação final o GE apresentava um score mais elevado de autoeficácia 
comparativamente ao do GC, comprovando assim um efeito significativo do programa 
de intervenção BCP na ‘perceção da autoeficácia na amamentação’ face aos CEC.  

Estes resultados são concordantes com o estudo experimental internacional de Wu, Hu, 
McCoy, & Efirdm (2014), com uma amostra de 74 mulheres, divididas em dois grupos 
(GE e GC), que após o GE ser submetido a uma intervenção sobre aleitamento materno 
no pós-parto, mostrou aumentos significativamente maiores (10,67 pontos) na 
autoeficácia materna do que no GC (4,38 pontos) às 4 semanas após o parto.  

Congruente ainda com o estudo quase-experimental internacional de Vincent (2015) 
com uma amostra de 60 mulheres (100,0%), divididas em 2 grupos (GI e GC), onde o 
GI (n= 30; 50,0%) foi submetido a intervenção sobre amamentação (aula formal de 
amamentação) e o GC não. Com esta intervenção, demonstrou que as mães do GI 
tiveram um aumento médio de pontuação da BSES-SF de 15,7 pontos, revelando ser 
estatisticamente significante.  

E coincidente com os estudos internacionais de: Dodt et al. (2013) o qual submeteu uma 
amostra de 100 puérperas (100,0%) a uma intervenção educativa, constatando um 
aumento no total de pontuação na BSES-SF; do ensaio clinico de Rodrigues et al. (2018) 
com um amostra de 208 puérperas, randomizadas em 2 grupos (GI e GC), submetendo 
o GI a uma intervenção por ação educativa pautado nos itens da BSES-SF, verificando 
um aumento da autoeficácia na amamentação no GI face ao GC; e da revisão 
sistemática e de meta-análise de Brockway et al. (2017) a qual concluiu que as mães 
dos GI tiveram significativamente maior scores de autoeficácia na amamentação em 
comparação com as mães dos GC.  
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Assim, o programa de intervenção BCP realizado pela enfermeira investigadora (com 
competências em saúde familiar e amamentação) no domicílio da família, utilizando a 
VD regular como estratégia de abordagem à mãe lactante/pai/família, e assente em 
sessões de educação para a saúde de interação “cara-a-cara” com suporte presencial 
e pró-ativo, contribuiu nitidamente para uma melhoria significativa na ‘perceção da 
autoeficácia na amamentação’ da mãe lactante.  

Durante a prestação dos CEPI, através da VD, foram realizadas sessões de educação 
para a saúde pela enfermeira investigadora, que  proporcionou orientações e reforço 
positivo para melhorar o desempenho futuro da mãe lactante na amamentação, corrigiu 
algumas das perceções imprecisas da capacidade de desempenho na amamentação 
por estas, disponibilizou informações precisas que aumentaram a habilidade materna e 
do pai/família na amamentação, proporcionou feedback positivo apropriado para 
destacar as capacidades pessoais das mães lactantes/pai/família no sucesso da 
amamentação, envolveu a mãe lactante/pai/família nas tomadas de decisão conjuntas 
e informadas sobre a amamentação, e proporcionou acompanhamento próximo e 
individualizado.  

Estes resultados, vão de encontro a vários estudos, nomeadamente: do estudo nacional 
de Ribas (2014) que menciona a importância de garantir apoio, incentivo à aquisição de 
competências, o correto diagnóstico da situação e o estabelecimento de um plano de 
cuidados adequado e direcionado para o fortalecimento da perceção de autoeficácia 
materna, e da VD como uma estratégia de intervenção inerente à assistência de 
enfermagem no pós-parto, e não se delimitando a um único momento; do estudo 
internacional de Colombo et al. (2018), que refere a importância de individualizar a 
assistência prestada às mães lactantes, ultrapassando as normas fixas e rígidas do 
sucesso da amamentação, as quais podem influenciar a autoeficácia materna; do 
estudo transversal internacional de Vargas et al. (2016) que concluiu que o ESF está 
mais capacitado para acompanhar a mãe lactante/família durante o período pós-parto, 
apresentando melhor desempenho no acompanhamento e sucesso da amamentação 
comparativamente aos profissionais do modelo tradicional, sendo essa diferença 
significativa (p < 0,05); e do estudo qualitativo internacional de Wernet et al. (2014), o 
qual refere que o empoderamento da mãe lactante/família na amamentação deve ser 
concebido através de um processo de parceria entre ESF/mãe lactante/família para 
tomadas de decisões informadas, dialogadas e livres de imposições. 

Verificámos ainda que o efeito ‘tempo’ (F (1,24) = 57,3, p<0,001) e a interação entre o 
‘tempo’ e ‘grupo’ (F (1,24) = 41,2, p<0,001), mostraram ser estatisticamente significantes 
para melhores resultados da ‘perceção da autoeficácia na amamentação’ no GE. Estes 
resultados indicam que a ‘perceção da autoeficácia na amamentação’ melhorou ao 
longo do tempo e com o programa de intervenção BCP. A duração das intervenções, ou 
seja, o tempo disponibilizado para a realização das mesmas, aparentou estar associado 
à melhoria da ‘perceção da autoeficácia na amamentação’ entre grupos, uma vez que 
ao GC foi disponibilizado um tempo para intervenção de 20-25 minutos, e ao GE um 
tempo de intervenção total de 60-85 minutos: 40-60 minutos (CEPI) mais 20-25 minutos 
(CEC).  

Estes resultados são concordantes com os estudos experimentais internacionais de Wu 
et al. (2014) e Rodrigues et al. (2018). O estudo de Wu et al. (2014) com uma amostra 
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quase aleatória inicial de 74 puérperas, divididas em  dois grupos (GI e GC), as mães 
do GI (n= 33; 49,3%) receberam para além dos cuidados padrão, uma intervenção de 
enfermagem padronizada e individualizada baseada na teoria da autoeficácia, com três 
sessões no período pós-parto, e as mães do GC (n= 34; 50,7%) receberam somente os 
cuidados padrão. A ambos os grupos foi avaliada a BSES-SF na pré-intervenção, à 4.ª 
e 8.ª semana após o parto, e os resultados sugeriram que a intervenção destinada a 
aumentar a autoeficácia teve um impacto significativo na autoeficácia na amamentação 
materna, pois houve uma diferença significativa nos scores médios da BSES-SF entre 
os grupos (p= 0,004).  

A autoeficácia na amamentação neste estudo (Wu et al., 2014) aumentou com o passar 
do tempo, pois houve uma melhoria na pontuação da autoeficácia na amamentação em 
ambos os grupos, contudo o GI (11,64 pontos) apresentou uma melhoria média superior 
da autoeficácia na amamentação face ao GC (5,09 pontos).  

O ensaio clínico de Rodrigues et al. (2018) com uma amostra de 208 puérperas 
randomizadas aleatoriamente para o GI (n= 104; 50,0%) ou GC (n= 104; 50,0%), no 
qual o GC manteve as orientações convencionais em relação à amamentação, e o GI 
foi submetido a uma intervenção por ação educativa pautado nos itens da BSES-SF, 
constatou uma maior percentagem de mulheres com alta autoeficácia em amamentar 
ao longo do período de acompanhamento no GI (p = 0,002), e um aumento da média 
do score da BSES-SF, ou seja, aumento da autoeficácia na amamentação no GI durante 
o período de acompanhamento (p < 0,05).  

O acompanhamento (até ao 35.ºdia de vida do bebé) e os momentos para realização e 
avaliação das intervenções, ocorreram na mesma altura em ambos os grupos (momento 
de avaliação inicial foi realizado até ao 7.º dia de vida do bebé e o momento de avaliação 
final entre o 30.º - 35.º dia de vida do bebé). Porém, ao GE foi realizada uma VD 
intermédia ao 15.º- 20.º dia de vida do bebé, e ao GC nenhuma outra intervenção neste 
intervalo de tempo. Esta intervenção intermédia terá sido influente para a melhoria da 
‘perceção da autoeficácia na amamentação’ das mães lactantes no GE.  

Este resultado é concordante com o estudo experimental internacional de Wu et al. 
(2014), o qual realizou ao GI os cuidados convencionais e uma intervenção 
individualizada com três sessões no período pós-parto, e ao GC apenas os cuidados 
convencionais. Verificou médias da autoeficácia materna na amamentação no GI 
superiores às do GC, após ter recebido as três sessões, com mais tempo de 
intervenção. Isto sugere um impacto significativo na autoeficácia na amamentação das 
mulheres, através da realização de mais do que uma sessão de intervenção e aumento 
da duração das mesmas.  

Também o contexto, o domicílio da família, onde foram realizadas as intervenções do 
BCP através de VDs, pareceu influenciar positivamente a melhoria da ‘perceção da 
autoeficácia na amamentação’. Este revelou ser um ambiente facilitador para melhorar 
a autoeficácia materna na amamentação e a aquisição das competências necessárias 
para o sucesso na amamentação da mãe lactante/pai/família, apesar da sua 
imprevisibilidade e complexidade para a prestação de cuidados. Não encontrámos 
estudos nacionais ou internacionais que avaliassem a relação entre autoeficácia na 
amamentação e o domicílio. 
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Face aos resultados obtidos, reconhecemos que o programa de intervenção BCP foi 
mais eficaz do que os CEC, na melhoria da ‘perceção da autoeficácia na amamentação’ 
das mães lactantes, demonstrando assim as vantagens da prestação de cuidados 
através de VDs regulares. 

 

Tipo de aleitamento materno ao 35.º dia de vida do bebé, exclusividade e duração 

da amamentação 

Ao 30.º- 35.º dia de vida do bebé (1mês de vida) o aleitamento materno exclusivo foi de 
80,0% (n= 12) no GE e 69,2% (n= 9) no GC. Estes resultados vão de encontro ao último 
RAM referente ao ano 2013 (Orfão et al., 2014), o qual refere que 67,5 % (n= 141) 
mantinham AME na 5.ª semana de vida, e dos estudos nacionais de Lanzaro et al. 
(2015), Dias et al. (2013) e Leal (2017) os quais mencionam que a prevalência do AME 
ao 1.º mês de vida do bebé foi de 75,0%, 76,0% e 62,5%, respetivamente. 

No que se refere ao tipo de aleitamento materno entre o momento de avaliação inicial e 
final, constatámos que houve um aumento da proporção na amamentação exclusiva em 
ambos os grupos, sendo no GE um aumento de 30,0% e no GC 12,9%. Porém as 
diferenças no GE (IC95%: -0,01;0,62) e no GC (IC95%: -0,22;0,47) não revelaram ser 
estatisticamente significativas para a exclusividade da amamentação.    

Estes resultados indicaram que ambas as intervenções, programa de intervenção BCP 
e os CEC, promoveram o aumento da proporção de amamentação exclusiva, contudo 
o programa de intervenção BCP mostrou nitidamente acentuar esse aumento. 

Tendo em consideração os resultados obtidos e a perda de seguimento de 3 mães no 
GC, que deixaram de amamentar, sugeriu-nos que o programa de intervenção BCP 
contribuiu não só para aumentar a exclusividade na amamentação, como também 
favoreceu a duração da mesma. 

Portanto, o programa de intervenção BCP realizado pela enfermeira investigadora (com 
competências em amamentação e saúde familiar), utilizando como estratégia de 
abordagem à família, as VDs regulares, e o contexto de prestação dos CEPI no 
domicílio, realizou sessões de educação para a saúde de interação “cara-a-cara” com 
suporte presencial e pró-ativo, alicerçadas na melhoria da ‘perceção da autoeficácia na 
amamentação’, e durante as quais identificou e avaliou focos de atenção, construiu 
diagnósticos de enfermagem, e desenvolveu intervenções e estratégias para a 
promoção, proteção, apoio e capacitação da mãe lactante/família no sucesso da 
amamentação, demonstrando um favorecimento da exclusividade e duração da 
amamentação no GE face ao GC.  

Estes achados vão de encontro ao estudo internacional de Minharro (2018), o qual 
referiu que a autoeficácia na amamentação tem um efeito próprio sobre a duração e 
exclusividade na amamentação, e quanto mais elevada for a autoeficácia na 
amamentação maior é a probabilidade de AME.  

Concordante também com a revisão sistemática e de metanálise internacional de 
Brockway et al. (2017), a qual acrescentou que as mães dos GI submetidas a 
intervenções baseadas na teoria da autoeficácia, tiveram 1,56 vezes maior 



 

 

 

104 

probabilidade de amamentar até 1 mês após o parto, e para cada melhoria de 1 ponto 
no score da BSES-SF entre grupos (GI face GC), a probabilidade de AME aumenta em 
10,0% no GI.  

Congruente ainda com o estudo internacional de Wu et al. (2014) que concluiu, que 
após submeter o GI a uma intervenção baseada na teoria da autoeficácia com três 
sessões, houve um impacto significativo na autoeficácia na amamentação das mulheres 
do GI, que por sua vez demonstraram melhores resultados na duração e exclusividade 
do AM do que o GC às 4 e 8 semanas pós-parto.  

Condizentes também com os estudos internacionais de: Lodi (2016), que mencionou, 
quando disponibilizado apoio informativo e instrumental à puérpera durante o puerpério 
imediato, por enfermeiros com competências em amamentação, contribui para 
aumentar autoeficácia na amamentação, e por sua vez auxilia a manutenção do AME 
durante o primeiro mês de vida do bebé; e de Wood et al. (2017), o qual indicou que três 
sessões de intervenção no domicílio por um enfermeiro especialista que não tinha 
relação terapêutica prévia estabelecida com as mães, ajudou a estabelecer e manter 
AME durante o primeiro mês pós-parto.  

Deste modo demonstrámos que, adotando VDs regulares no pós-parto, é proporcionado 
apoio, transmissão de conhecimentos, resolução de problemas da amamentação, e 
construção de competências maternas/família, com um potencial aumento da duração 
e exclusividade da amamentação, pois o domicílio oferece um ambiente privilegiado 
para a prestação de cuidados à mãe lactante/família.  

Corroborado pelo estudo nacional de Castro et al. (2014) que mencionou que as 
mulheres a quem foi realizada VD no pós-parto, mantiveram AME por um período mais 
longo; e do estudo quase-experimental nacional de Mendes, Paiva, & Leal (2015), que 
demostrou que as mulheres do GI submetidas a pelo menos 2 VDs no pós-parto 
amamentaram mais tempo (n= 90; 90,0%) e em exclusivo (n= 71; 71,0%) face às do GC 
(n= 77; 77,0%, n= 38; 38,0%), indicando a eficácia das VDs na duração e exclusividade 
da amamentação.   

 

Comparação da satisfação das mães lactantes face à VD e CE 

No que concerne, à satisfação das mães lactantes face à VD e CE, apurámos que a 
proporção de mães lactantes ‘Muito satisfeita’ foi quase igual em ambos os grupos ao 
35.º dia após o parto, com um aumento da proporção de ‘Muito satisfeita’ no GE entre a 
avaliação inicial e final. A diferença de proporção do grau de ‘Muito satisfeita’ na 
avaliação inicial, entre grupos, poderá ter sido devido ao facto da enfermeira 
investigadora não ter relação terapêutica prévia estabelecida no pré-natal com as mães 
lactantes/pais/família do GE, o que não aconteceu com o GC, pois o seu 
acompanhamento foi feito pela EF.  

Com o decorrer das VDs e com a implementação do programa de intervenção BCP, a 
enfermeira investigadora estabeleceu a relação terapêutica e em parceria com as mães 
lactante/pai/família, o que ajudou a aumentar o grau de ‘Muito satisfeita’ das mães 
lactantes no momento de avaliação final.  
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Face aos resultados do nosso estudo, refletindo que o grau de satisfação é influenciado 
por múltiplos fatores, diferindo de utente para utente, dependendo da comunicação e 
dedicação no desempenho das funções de cada profissional de saúde, e um bom 
indicador da qualidade dos cuidados que lhe foram prestados (Ribeiro, 2003; 
Hespanhol, 2005; Ribeiro, 2005; Lopes, 2013; Ferreira, Brás, & Anes, 2016; Biscaia & 
Heleno, 2017; OE, 2005), admitimos que ambas as intervenções foram boas, na visão  
da mãe lactante, e foram prestados cuidados de qualidade, pois a maioria das mães 
lactantes indicaram estar ‘Muito Satisfeitas’ com os cuidados prestados em ambos os 
contextos (VD e CE).  

Indo de encontro aos estudos nacionais de Piteira (2016), o qual referiu que 100,0%   
(n= 5)  das mulheres às quais foram realizadas VDs no pós-parto, mencionaram o grau 
de “Muito Satisfeita” com as orientações (esclarecimentos) dadas pelos enfermeiros; do 
estudo de Filipe (2011), o qual acrescentou que a maioria das mulheres inquiridas 
considerou “muito útil/útil” todos os ensinos efetuados pelo enfermeiro durante a VD.  

Condizente com os estudos internacionais de Silva et al. (2016) e Laliberté, et al. (2016), 
os quais referiram, respetivamente, que 69,8% (n= 53) das puérperas estavam 
“Satisfeita/Muito Satisfeita” com o atendimento prestado na VD e 64,2% (n= 134) das 
puérperas estavam ‘Muito Satisfeita’ com o apoio ao aleitamento materno recebido nos 
cuidados convencionais durante o primeiro mês pós-parto. 

 

Perceção da VD avaliada no GE  

Para avaliar a perceção da VD aplicámos uma adaptação da EAVDPP de Almeida & 
Nelas (2011) com 17 itens, e incluímos uma questão sobre a recomendação da VD a 
uma familiar, amiga ou colega, autopreenchida pela mãe lactante.  

A partir dos dados colhidos através do autopreenchimento da mãe lactante da EAVDPP 
adaptada (17 itens) em cada VD, verificámos que em todas as VDs o somatório médio 
dos itens foi elevado, nomeadamente VD1 = 48,9 (3,30) pontos, VD2 = 50,1 (2,71) 
pontos e VD3 = 50,1 (1,51) pontos, observando um aumento de 1,2 pontos entre a VD1 
e a VD2 e mantendo o mesmo valor entre a VD2 e VD3. Estes resultados indiciaram 
uma melhoria na avaliação da VD no decurso do programa de intervenção BCP, e 
aludiram a uma avaliação da VD como boa, de acordo com a classificação de Almeida 
& Nelas (2011).  

Através da análise individual a cada um dos 17 itens, apurámos que a enfermeira 
investigadora respeitou a privacidade da mãe lactante/pai/família, cumpriu a data e 
horário da VD, realizou de forma agradável a VD e realizou os ensinos indicados na 
escala. Contudo, verificámos que houveram algumas dificuldades no envolvimento dos 
familiares. Esta constatação, segundo a enfermeira investigadora, deveu-se às 
diferentes perceções do conceito de família que cada membro detinha, de se estar 
perante maioritariamente de famílias nucleares, do regresso precoce do pai ao trabalho, 
e da resistência ao envolvimento do pai/família no programa de intervenção BCP. 
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Como utilizámos uma adaptação da EAVDPP e não a original, não nos é possível 
comparar com outros estudos nacionais que utilizaram esta escala, dada a diferença do 
somatório dos itens (35 a 105 pontos) e classificação implícita. 

No que concerne à recomendação da VD a uma familiar, amiga ou colega, constatámos 
que em todas as VDs as mães lactantes responderam positivamente. Não encontrámos 
estudos nacionais ou internacionais que avaliaram a recomendação da VD no pós-parto. 

Face a estes resultados, considerámos que a perceção da VD pela mãe lactante foi boa, 
permitindo-nos confirmar que foi estabelecida relação terapêutica e parceria de 
cuidados entre a enfermeira investigadora e as mães lactantes/pai/família. 

 

Motivos de abandono da amamentação 

Até ao 35.º dia de vida do bebé, nenhuma mãe lactante do GE abandonou a 
amamentação, apenas houve a perda no seguimento de uma mãe lactante, porque 
desistiu de participar no programa de intervenção BCP.   

No GC, três mães deixaram de amamentar, uma mãe antes do 15.º dia de vida do bebé 
e as outras duas após o 15.º dia, porém antes do 20.º dia. Estas alegaram como motivos 
de abandono da amamentação: ‘Pouco leite’, ‘Má pega do bebé’, ‘Bebé chorava’, ‘Bebé 
não queria mamar’, ‘Ansiedade materna’, ‘Cirurgia de redução mamária’, ‘Agaláctia’ e 
‘Mamilos rasos’.  

Os motivos ‘Pouco leite’ ou hipogalactia, ‘Agaláctia’ e ‘Má pega do bebé’ e ‘Bebé 
chorava’ são concordantes com os estudos internacionais de Monberg et al. (2018), 
Barbosa et al. (2017), Wood et al. (2017), Lynch (2016), Dagher et al. (2016), e com os 
estudos nacionais de Romão et al. (2017), Gaspar et al. (2015), Dias et al. (2013), Silva 
(2013), Natal & Martins (2011), Filipe (2011), Sandes et al. (2007), Sarafana et al. (2006) 
e Galvão (2002).  

O motivo ‘Bebé não queria mamar’ é congruente com o estudo nacional de Galvão 
(2002), e o motivo ‘Ansiedade materna’ é condizente com os estudos internacionais de 
Adedinsewo, Fleming, Steiner, Meaney, & Girard (2014), Ystrom (2012) e Zauderer 
(2011).  

Os ‘Mamilos rasos’ e ‘Cirurgia de redução mamária’ são concordantes com os estudos 
internacionais de Dagher et al. (2016), Kuchenbecker (2015), Belentani et al. (2011), 
Schiff et al. (2014) e Andrade et al. (2010). 

Numa análise aprofundada aos motivos de abandono da amamentação, constatámos 
que alguns destes motivos eram passíveis de intervenção em saúde, nomeadamente a 
‘Má pega do bebé’, ‘Mamilos rasos’, ‘Bebé chorava’ e ‘Ansiedade materna’. Assim, 
podemos depreender que, através da avaliação, ensino, correção e treino da pega do 
bebé e exteriorização do mamilo raso, melhoraria e aperfeiçoava a adaptação do bebé 
à mama, promovendo uma adequada pega e sucção eficiente, com diminuição da dor 
mamilar, e consequente diminuição da ansiedade e insatisfação da díade mãe-bebé 
com a amamentação e prolongamento da duração e possível exclusividade do AM.  
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O choro do bebé está culturalmente associado à perceção de leite fraco ou pouco leite 
pela mãe/família/sociedade, sendo uma das principais causas do desmame precoce no 
AM e sua exclusividade (Colombo et al., 2018; Wood et al., 2017; Gaspar et al., 2015; 
Dias et al., 2013). A perceção de hipogalactia é na maioria das vezes uma falsa noção 
materna e familiar, associada a crenças e mitos culturais sobre a amamentação, os 
quais passados inter e transgeracionalmente, gerando ansiedade e insegurança 
materna sobre a nutrição adequada do bebé (Monte et al., 2013; Teixeira et al., 2011; 
Marques, Cotta, & Priore, 2011).  

Portanto, através de intervenção no domicílio abrangendo a desmistificação da 
perceção de hipogalactia à mãe lactante/família, e de acordo com o estudo internacional 
de Wood et al. (2017), este tipo de intervenção tem o potencial de aumentar a 
competência materna tanto na avaliação correta do comportamento do seu bebé, como 
na diminuição significativa da atribuição do choro do bebé à perceção de ‘pouco leite’, 
reforçando simultaneamente a confiança materna nas suas capacidades de amamentar, 
e aumentando a duração da amamentação.  

O choro do bebé está também relacionado à cólica do lactente, a qual pode indicar uma 
pega incorreta à mama e/ou imaturidade do intestino. A pega incorreta causa a ingestão 
excessiva de ar durante a sucção, resultando em acumulação de gases que causam 
irritabilidade no bebé. No caso de choro  inconsolável surge a insegurança e o 
sentimento de incapacidade face a este, provocando ansiedade na mãe 
lactante/pai/família, e ocasionando algumas situações de stress parental (Waddell, 
2013; Sarasu, Narang, & Shah, 2018).  

Assim, uma intervenção com foco na família, incluindo ensino, correção e treino da pega 
correta e massagem terapêutica abdominal, com aconselhamento da amamentação 
exclusiva (leite materno possuí níveis substanciais de melatonina, a qual está associada 
à redução da irritabilidade/cólica do bebé), demonstração da natureza benigna da cólica, 
e orientação para um a tratamento mais eficaz, se necessário, melhoraria a competência 
da mãe lactante/pai/família na gestão desta situação, e reduziria a sua ansiedade, indo 
de encontro aos estudos internacionais de  Engler et al. (2012), Waddell (2013), Sarasu 
et al. (2018), Sheidaei et al. (2016), Halpern & Coelho (2016) e estudos nacionais de 
Santos (2016), Bárbara Figueiredo et al. (2017) e Ramos (2016). 

Verificámos ainda que duas mães do GC abandonaram a amamentação entre o 15.º e 
o 20.º dia, o que nos permitiu refletir e questionar se na eventualidade destas mães 
terem sido submetidas a intervenção na USF ao 15.º- 20.º dia de vida do bebé, tal como 
as mães lactantes do GE na VD2, ainda estariam a amamentar. 

 

Melhoria dos comportamentos observáveis da mãe e bebé e os aspetos relativos 

à eficácia na amamentação no GE ao longo das VDs 

No que respeita à avaliação dos comportamentos favoráveis e desfavoráveis à 
amamentação no GE, através da aplicação do FOAM na VD1, verificámos que os sinais 
sugestivos de possíveis dificuldades mais evidentes foram: na observação geral da mãe, 
as mães pareciam tensas e desconfortáveis (n= 13; 81,2%); na observação geral do 
bebé, os bebés estavam inquietos ou chorando (n= 13; 81,3%); relativamente às 



 

 

 

108 

mamas, estas pareciam ‘avermelhadas, inchadas e/ou doloridas’ (n= 11; 68,7%), 
mamas ou mamilos dolorosos (n= 16; 100,0%), as mamas eram apoiadas com os dedos 
na aréola (n= 16; 100,0%), apresentavam ‘mamilo liso, não protrátil’ (n= 4; 25,0%); no 
que concerne à posição do bebé este aproximava-se á mama lábio inferior/ queixo para 
mamilo (n= 14; 87,5%); quanto à realização da pega, era visualizada ‘mais aréola visto 
abaixo do lábio inferior’ (n= 12; 75,0%), a boca do bebé não estava bem aberta (n= 14; 
87,5%),  os lábios apontando para a frente ou virados para dentro (n= 8; 50,0%), queixo 
do bebé não tocava na mama (n= 6; 37,5%); e referente à sucção, as sucções eram 
rápidas e superficiais (n= 3; 18,7%), as bochechas estavam encovadas quando a 
amamentação (n= 6; 37,5%) e algumas mães tiraram o bebé da mama (n= 7; 43,7%). 

Assim, com a aplicação do FOAM na VD1, a enfermeira investigadora antecipou alguns 
motivos precoces de abandono da amamentação, nomeadamente: ‘Má pega do bebé’, 
‘Bebé chorava’, ‘Ansiedade materna’, ‘Ingurgitamento mamário’ e ‘Mamilos dolorosos’.  

O reconhecimento destes motivos permitiu-lhe identificar dificuldades no 
estabelecimento da lactação, avaliar os comportamentos que necessitavam de 
intervenção, e executar intervenções face aos problemas com as mamas e mamilos, 
correção da pega e sucção, de modo a assegurar o sucesso da amamentação. Indo de 
encontro ao sugerido pelos estudos internacionais de Vieira, Costa, & Gomes (2015), 
Lemes, Rosa, Borges, & Aquino (2014) e do estudo nacional (Galvão, 2011). 

Salientamos que as sessões de educação para a saúde do programa de intervenção 
BCP, incidiram também sobre conceitos da amamentação, benefícios da amamentação, 
pega correta, posições para amamentar, como ultrapassar as dificuldades da 
amamentação e extrair e conservar o leite materno, complementando-as com folhetos 
informativos. 

Após as mães lactantes do GE serem submetidas ao programa de intervenção BCP, e 
utilizando como instrumento de medida o FOAM nas várias VDs, verificámos uma 
melhoria significativa na maioria dos comportamentos favoráveis à amamentação na 
VD3, o qual constatámos que 80,0% (n= 12) das mães apresentavam-se mais relaxadas 
e confortáveis, 66,7% (n= 10) dos bebés estavam mais calmos e relaxados, e uma 
evidente melhoria dos problemas com as mamas e mamilos, a correção da pega do 
bebé em 100% (n= 15) e consequente sucção de forma eficiente. 

O programa de intervenção BCP demonstrou aumentar a competência, eficiência e 
eficácia das mães lactantes na amamentação, ao longo das VDs, e o FOAM foi um 
instrumento de medida promotor de identificação das dificuldades precoces da 
amamentação que necessitavam de intervenção, mostrando-se exequível para 
melhorar a qualidade dos cuidados prestados nesta área. Isto é congruente com os 
estudos internacionais de Vieira, Costa, & Gomes (2015) e Lemes, Rosa, Borges, & 
Aquino (2014).  

Face ao exposto, e perante os resultados do nosso estudo e a discussão dos mesmos, 
assumimos que o contributo do ESF em VD foi positivo para a melhoria da ‘perceção da 
autoeficácia na amamentação’. Este utilizando a VD como estratégia de abordagem à 
família, proporcionou apoio, ensino, aconselhamento, promoção e capacitação da mãe 
lactante/pai/família, na aquisição das competências necessárias para ultrapassarem as 
dificuldades da amamentação, promovendo o seu sucesso e facilitando os processos 
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de transição desta etapa do ciclo de vida familiar. Mostrando também, o vantajoso 
contributo da VD pelo ESF ao longo da implementação do programa de intervenção.   

A enfermeira investigadora constituiu um recurso externo à família, que durante a 
implementação do programa de intervenção BCP estabeleceu relação terapêutica e 
parceria de cuidados com a mãe lactante/pai/família, reconhecendo o sistema familiar 
como promotor da saúde dos seus membros, promovendo o empoderamento da família, 
desenvolvendo estratégias de coping adequadas e facilitadoras de tomadas de decisão 
autónomas da família ou conjuntas, e orientou para o bem-estar de todo o sistema 
familiar.  

O programa de intervenção BCP, alicerçado a um processo contínuo de sessões de 
educação para a saúde, de interação “cara-a-cara” com suporte presencial e pró-ativo, 
através de VDs regulares, no domicílio da família, propiciou a melhoria na ‘perceção da 
autoeficácia na amamentação’ da mãe lactante, influenciando positivamente a duração 
e exclusividade do AM no GE, traduzindo assim ganhos em saúde para as famílias.  
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6. CONCLUSÃO  
 

Depois do enquadramento teórico, da análise e discussão dos resultados, e tendo em 
conta a questão de investigação e os objetivos norteadores do estudo, segue-se a 
conclusão, que se encontra estruturada em três partes sequenciais: na primeira, o 
conjunto de conclusões que emergiram do nosso estudo; na segunda, aborda as 
limitações do estudo; na terceira, expomos as implicações para a prática profissional e 
propostas de alterações das mesmas. 

 

6.1. Conclusões 
 

Concluímos que ambas as intervenções melhoraram a ‘perceção da autoeficácia na 
amamentação’ das mães lactantes, porém o programa de intervenção BCP demonstrou 
ser mais eficaz.  

Podemos afirmar que a ‘autoeficácia na amamentação’ é uma variável modificável 
através de intervenção. Com o programa de intervenção BCP, baseado em sessões de 
educação para a saúde de interação “cara-a-cara”, com suporte presencial e pró-ativo, 
com envolvimentos dos membros da família, realizadas pela ESF através da VD, 
mostraram melhorar significativamente a ‘perceção da autoeficácia na amamentação’, 
e consequentemente favoreceu a duração e exclusividade do AM, traduzindo ganhos 
em saúde para as famílias. 

O efeito ‘tempo’ e a interação entre o ‘tempo’ e ‘grupo’ mostraram ser estatisticamente 
significantes para melhores resultados da ‘perceção da autoeficácia na amamentação’ 
no GE, sendo que o número de intervenções, o tempo de duração para realização das 
mesmas e o contexto, influenciaram para uma melhoria da ‘perceção da autoeficácia na 
amamentação’ entre grupos. 

Demostrámos assim que o programa de intervenção BCP foi mais eficaz, na melhoria 
da ‘perceção da eficácia da amamentação’ e sucesso da amamentação em comparação 
com os CEC. 

A exclusividade da amamentação ao 30.º - 35.º dia de vida do bebé (1mês de vida) foi 
de 80,0% (n= 12) no GE e 69,2% (n= 9) no GC, o qual constatámos um aumento da 
proporção na amamentação exclusiva em ambos os grupos, a qual foi nitidamente mais 
acentuada no GE. 

A maioria das mães lactantes avaliou estar ‘Muito Satisfeita’ com as 
orientações/esclarecimentos que lhe foram dadas pela enfermeira durante CE ou VD. A 
avaliação do grau de satisfação tornou-se essencial para a reflexão da prática clínica, 
nomeadamente para melhorar as orientações/esclarecimentos e abordagem à mãe 
lactante/família, quer em CE ou através da VD, pois mediante a reflexão sobre os 
cuidados de enfermagem prestados, se melhorou a sua qualidade. 

Considerámos que a perceção da VD pelas mães lactantes foi boa, dado que 
verificámos um somatório médio dos itens da EAVDPP adaptada elevado em todas as 
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VDs, e todas as mães lactantes do GE recomendariam a VD a uma familiar, amiga ou 
colega.  

A EAVDPP adaptada demonstrou ser um instrumento exequível para avaliação da VD 
na prática clínica. 

Constatámos que os motivos de abandono do AM apenas foram observados no GC (3 
mães deixaram de amamentar), os quais foram: ‘Pouco leite’, ‘Má pega do bebé’, ‘Bebé 
chorava’, ‘Bebé não queria mamar’, ‘Ansiedade materna’, ‘Cirurgia de redução 
mamária’, ‘Agaláctia’ e ‘Mamilos rasos’. E alguns destes motivos eram passíveis de 
intervenção em saúde, nomeadamente a ‘Má pega do bebé’, ‘Mamilos rasos’, ‘Bebé 
chorava’ e ‘Ansiedade materna’. 

Verificámos ao longo das VDs uma melhoria significativa na maioria dos 
comportamentos favoráveis à amamentação, evidenciando a melhoria dos problemas 
com as mamas e mamilos, a correção da pega do bebé em 100,0% (n= 15), e 
consequente sucção de forma eficiente ao final do programa de intervenção BCP. Este 
programa mostrou ser promotor para aumentar a competência, eficiência e eficácia das 
mães lactantes na amamentação. 

Confirmámos ainda que a utilização do FOAM mostrou ser um instrumento de medida 
de fácil aplicação e exequível para adoção na prática clínica, permitindo avaliar 
comportamentos que necessitavam de intervenção, antecipar motivos de abandono da 
amamentação e facilitar o sucesso na amamentação. 

As VDs realizadas pela ESF, com a implementação do programa de intervenção BCP, 
mostraram ser um meio de apoio, ensino, aconselhamento, promoção e capacitação da 
mãe lactante/família na aquisição das competências necessárias para ultrapassarem as 
dificuldades na amamentação, com contributo vantajoso para melhorar os 
comportamentos favoráveis à amamentação, a sua competência, eficácia e sucesso na 
amamentação. 

Em síntese, consideramos que os objetivos do nosso estudo foram devidamente 
alcançados. Demos resposta à questão de investigação e os resultados permitiram 
concluir que houve um contributo positivo do ESF em VD, na melhoria da ‘perceção da 
autoeficácia da amamentação’ e sucesso da amamentação. Este profissional, através 
da implementação do programa de intervenção BCP, contribuiu claramente para a 
melhoria da ‘perceção da autoeficácia na amamentação’ das mães lactantes, e 
consequentemente na duração e exclusividade do AM e sucesso na amamentação, num 
período de 35 dias. Isto traduziu-se em ganhos em saúde para as famílias. 

 

6.2. Limitações do estudo 
 

As principais limitações deste estudo foram:  

▪ o atraso no início do estudo, por situações alheias ao nosso controlo, e pela 
duração do estágio de natureza profissional não foi possível realizar a VD4 aos 
120 dias do bebé, de acordo com o projeto inicial;  
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▪ o tamanho pequeno da amostra, que não sendo representativo da população, não 
possibilita a extrapolação de resultados;  

▪ a perda de seguimento de mães lactantes em ambos os grupos, típicas de estudos 
longitudinais;  

▪ a não recetividade das mães lactantes/família na prestação dos cuidados de 
enfermagem no domicílio, através das VDs;  

▪ da amostragem não probabilística por seleção racional e da avaliação não-cega, 
no entanto, o nosso estudo foi conduzido de forma rigorosa com instrumentos 
validados, com autopreenchimentos dos instrumentos de avaliação pelas mães 
lactantes, as quais entregaram posteriormente à EF e na respetiva USF; 

▪ dificuldade da gestão do tempo em conciliar a minha atividade profissional e 
familiar, com a disponibilidade para a realização deste estudo empírico e das 
atividades inerentes ao de estágio de natureza profissional. 

 

6.3. Implicações para a prática profissional /propostas de alteração de práticas 
profissionais 

 

As implicações deste estudo para a prática de enfermagem, estão relacionadas com a 
implementação de programas de intervenção para promoção do aleitamento materno 
mais personalizados, tendo como finalidade empoderamento e capacitação das mães 
lactantes/família no sucesso da amamentação, pelo ESF, através da avaliação da 
autoeficácia materna na amamentação, e do apoio, avaliação, ensino e treino das mães 
lactantes/família. 

O ESF tem o seu foco e unidade de cuidados na família, e não apenas na díade mãe-
bebé, que através da sua atuação preferencialmente em contexto domiciliar, estabelece 
a parceria de cuidados e relação terapêutica com a mãe lactante/família envolvendo-as 
e capacitando-as no sucesso da amamentação, tendo por finalidade aumentar a 
duração e exclusividade da mesma. 

Os resultados do nosso estudo descreveram o programa de intervenção BCP como uma 
intervenção adequada a ser implementada nas USFs pela equipa de enfermagem, 
facultando a sua evidência científica e viabilidade junto dos decisores políticos e clínicos. 
Porém, mais estudos e com amostras maiores são necessários para atestar este 
programa de intervenção. 

Os resultados obtidos serão divulgados à equipa multidisciplinar da USF Santa Joana e 
USF Atlântico Norte do ACeS-BV, mostrando-lhes o potencial contributo da 
implementação do programa intervenção BCP no acompanhamento das mães 
lactantes/família, pelo ESF, através de VDs regulares, em contexto domiciliário, pela 
sua influência positiva na autoeficácia e sucesso da amamentação, contribuindo assim, 
para o prolongamento da duração e exclusividade da amamentação, indo de encontro 
às metas e recomendações nacionais e internacionais, tendo por finalidade obter 
ganhos potenciais em saúde que ultrapassam a tríade mãe/bebé/pai e restante família. 

Serão ainda divulgados os resultados do nosso estudo, através da afixação de um 
póster alusivo em ambas as USFs. 
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Em estudos futuros, sugerimos a realização de um programa de intervenção ampliado, 
com avaliação da autoeficácia da amamentação no período pré-natal, pós-parto 
imediato e pós-parto, por forma a identificar mulheres de alto risco de cessação precoce 
da amamentação (mulheres com baixa eficácia), e proporcionar apoio, avaliação, ensino 
e treino precocemente à mãe lactante/família sobre a amamentação e promover a sua 
capacitação no sucesso, duração e exclusividade da mesma. 

Para além das VDs regulares, com sessões educação para a saúde de interação “cara-
a-cara”, com suporte presencial e pró-ativo, o uso do telefone ou criação de um grupo 
numa rede social na internet devem ser considerados como um complemento ao apoio 
e aconselhamento na amamentação, de modo a que as mães lactantes/família possam 
receber apoio contínuo e em tempo útil, reduzindo assim os custos associados a VDs 
não planeadas, CE não programadas ou recorrência aos cuidados diferenciados 
(serviços de urgência).  
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SINTESE CONCLUSIVA DO RELATÓRIO 

O presente relatório de estágio apresenta o meu percurso formativo na aquisição de 
competências de EEESF, o qual incluiu a prática de cuidados especializados à família 
em contexto de estágio clínico, e a realização de um estudo de investigação, 
contribuindo para o desenvolvimento da ciência de Enfermagem, e culminando na 
obtenção do grau de Mestre em Enfermagem Saúde Familiar. 

O estágio de natureza profissional constituiu uma experiência enriquecedora e 
gratificante para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, transmitindo-me a 
importância da Enfermagem de Saúde Familiar na reflexão e atuação ao nível das reais 
necessidades das famílias ao longo do seu ciclo vital e das suas crescentes exigências, 
tendo por base os conhecimentos adquiridos na parte teórica, desenvolvendo uma 
prática de cuidados baseada na evidência e com uma abordagem crítico-reflexiva. 

A formação especializada em Enfermagem de Saúde Familiar permitiu-me o 
desenvolvimento de conhecimentos e competências fundamentais à prestação de 
cuidados às famílias, desenvolvendo uma prática avançada alicerçada no pensamento 
sistémico, compreendendo a família enquanto foco e unidade de cuidados, como um 
sistema aberto inter-relacional, parte de um suprassistema mais amplo e, por sua vez, 
composto por subsistemas com influências reciprocas, num contexto desenvolvimental 
ecossistémico, em que o todo é mais do que a soma das suas partes, e a mudança num 
membro da família afeta a unidade familiar e vice-versa.  

Para a avaliação dinâmica e ecológica da unidade familiar, integrando uma perspetiva 
sistémica, bem como um entendimento profundo da família nas suas várias dimensões, 
utilizei o MDAIF, através do qual avaliei os membros da família e todo o sistema familiar 
em simultâneo, identificando as alterações e necessidades da família, apurando os 
principais aspetos da sua estrutura, desenvolvimento e funcionamento, proporcionando 
a delineação de diagnósticos e intervenções de enfermagem personalizadas à 
unicidade, complexidade, globalidade e diversidade da família, que visaram colmatar as 
necessidades identificadas, bem como a identificação das suas forças, com o desígnio 
de mudança.  

Direcionei intervenções com vista a maximizar o bem-estar da família, otimizar os 
conhecimentos e competências dos seus membros e do sistema familiar como um todo, 
promovendo a sua capacitação, implementando intervenções com rigor 
técnico/científico que visaram facilitar mudanças no funcionamento familiar, através da 
prestação de cuidados em parceria, do ponto de vista colaborativo, holístico e 
biopsicossocial. Assim, tornei-me uma agente humanizadora, mais próxima e 
disponível, proporcionando cuidados centrados na família, promovendo o seu 
envolvimento, participação e empoderamento, tendo o domicílio como um recurso para 
a prestação de cuidados. 

Durante a realização do estágio de natureza profissional, constatei algumas lacunas dos 
sistemas de informação utilizados nos CSP para uma avaliação e intervenção adequada 
da família, pois a parametrização, operacionalização e registo atual não se encontram 
de acordo com um referencial teórico e operativo em Enfermagem de Saúde Familiar. 
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Consequentemente, este é um fator impreciso da atual prática nesta área de 
enfermagem. 

Saliento o contributo do estudo de investigação desenvolvido durante o estágio, o qual 
identificou o contributo do ESF, em VD regular, na perceção da autoeficácia da mãe 
lactante e no sucesso da amamentação da mãe lactante/família, promovendo a reflexão 
das práticas atuais, e evidenciando as vantagens deste tipo de intervenção para a 
melhoria das práticas em relação ao apoio profissional e capacitação da mãe lactante/ 
família no sucesso da amamentação. 

Espero que haja continuidade do estudo desenvolvido, pois verificou-se ser uma mais-
valia no acompanhamento da mãe lactante/ família para o sucesso na amamentação. 
Assim, melhorando as intervenções neste âmbito, tornando-as mais eficientes e 
eficazes, através de prestação de cuidados em parceria, centrados na família, através 
de VDs, poderão melhorar os indicadores nacionais da amamentação e alcançar as 
metas preconizadas pela WHO e UNICEF. Torna-se assim essencial desenvolver mais 
investigação nesta área de atuação de Enfermagem de Saúde Familiar. 

Constatei também que as famílias ainda não estão devidamente recetivas aos cuidados 
de enfermagem no domicílio, através da VD, cabendo aos EEESF mudar este 
paradigma. 

Analisando todo o período formativo durante o estágio de natureza profissional e 
atendendo aos objetivos propostos para o mesmo, os quais se concretizam na forma de 
competências, reconheço tê-los atingido de um modo gradual e favorável, através da 
minha dedicação e empenho, e de forma positiva. Apesar de algumas dificuldades 
sentidas, nomeadamente na conciliação das horas de estágio no tempo delineado, com 
a minha prática profissional nos cuidados de saúde diferenciados, estas foram 
minoradas pela extraordinária colaboração, flexibilidade, disponibilidade e apoio da 
Enfermeira Mestre Clara Correia e de toda a equipa multiprofissional da USF Santa 
Joana.  

Em síntese, é necessário incentivar a formação especializada dos EF, e promover a 
figura do ESF junto dos utentes, equipas multiprofissionais dos CSP e decisores 
políticos, para assim melhorar a qualidade dos cuidados de saúde oferecidos às 
famílias. 
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Biscaia, A. R. (2008). Cuidados de saúde primários em Portugal: reformar para novos 
sucessos (2.a ed). Lisboa: Padroes Culturais Editora. 

Biscaia, A. R., & Heleno, L. C. V. (2017). A Reforma dos Cuidados de Saúde Primários 
em Portugal: portuguesa, moderna e inovadora. Ciência & Saúde Coletiva, 22(3), 
701–712. https://doi.org/10.1590/1413-81232017223.33152016 

Bosi, A. T. B., Eriksen, K. G., Sobko, T., Wijnhoven, T. M., & Breda, J. (2015). 
Breastfeeding practices and policies in WHO European Region Member States. 
Public Health Nutrition, 19(4), 753–764. 
https://doi.org/10.1017/S1368980015001767 

Bowatte, G., Tham, R., Allen, K. J., Tan, D. J., Lau, M., Dai, X., & Lodge, C. J. (2015). 
Breastfeeding and childhood acute otitis media: a systematic review and meta-
analysis. Acta Paediatrica (Oslo, Norway : 1992), 104(467), 85–95. 
https://doi.org/10.1111/apa.13151 

BPNI, & IBFAN. (2018). The Guide Book. World Breastfeeding Trends Initiative WBTi). 
Galvanising action on breastfeeding and infant and young child feeding (IYCF). 
Delhi. Retrieved from http://worldbreastfeedingtrends.org/guide-book-wbti/ 

Brandão Lopes, B., Fayma Chaves Lopes, A., Giffoni Soares, D., Dayana Dodou, H., 
Christina Moura Barbosa Castro, R., & Oriá, M. (2017). Assessment of maternal 
self-efficacy in breastfeeding in the immediate puerperium. Revista da Rede de 
Enfermagem do Nordeste (Vol. 18). https://doi.org/10.15253/2175-
6783.2017000600016 

Brockway, M., Benzies, K., & Hayden, K. A. (2017). Interventions to Improve 
Breastfeeding Self-Efficacy and Resultant Breastfeeding Rates: A Systematic 
Review and Meta-Analysis. Journal of Human Lactation, 33(3), 486–499. 
https://doi.org/10.1177/0890334417707957 

Bronfenbrenner, U. (2004). Making human beings human: Bioecological perspectives on 
human developmental. (Sage, Ed.). Thousand Oaks. 

Brown, A. (2016). What Do Women Really Want? Lessons for Breastfeeding Promotion 
and Education. Breastfeeding Medicine, 11(3), 102–110. 
https://doi.org/10.1089/bfm.2015.0175 

Brown, A., & Davies, R. (2014). Fathers’ experiences of supporting breastfeeding: 
Challenges for breastfeeding promotion and education. Maternal and Child 
Nutrition, 10(4), 510–526. https://doi.org/10.1111/mcn.12129 



 

 

 

121 

Busch, D. W., Logan, K., & Wilkinson, A. (2014). Clinical Practice Breastfeeding 
Recommendations for Primary Care : Applying a Tri-Core Breastfeeding 
Conceptual Model. Journal of Pediatric Health Care, 28(6), 486–496. 
https://doi.org/10.1016/j.pedhc.2014.02.007 

Caldeira, T., Moreira, P., & Pinto, E. (2007). Aleitamento materno : relacionados com o 
seu abandono. Rev Port Clin Geral, 23, 685–699. Retrieved from 
http://www.rpmgf.pt/ojs/index.php/rpmgf/article/view/10424 

Carapeto, C. (2015). O Aleitamento Materno como Atitute Sustentável: Um estudo piloto. 
Revista Brasileira de Obesidade, Nutrição e Emagrecimento, 9(49), 22–31. 
https://doi.org/ISSN 1981-9919 

Castro, A. da C. G. de, Ribeiro, T., Rocha, T., Alves, T., & Vilaça, S. (2014). Nursing 
home visit impact in puerperium : systematic review. Revista Saúde Pública, 48, 
33–103. Retrieved from http://hdl.handle.net/1822/30155 

Cattaneo, A., Macaluso, A., Mario, S. Di, Ronfani, L., Materassi, P., Romero, S. Q., … 
Knowles, A. (2004). Protection , promotion and support of breastfeeding in Europe: 
a blueprint for action. In Unit for Health Services Research and International Health 
(Ed.), EU Project Contract N. SPC 2002359 (pp. 1–38). Trieste, Italy. Retrieved 
from 
http://europa.eu.int/comm/health/ph_projects/2002/promotion/promotion_2002_18
_en.htm 

Cattaneo, A., Ronfani, L., Burmaz, T., Quintero-Romero, S., Macaluso, A., & Di Mario, 
S. (2006). Infant feeding and cost of health care: a cohort study. Acta Paediatrica, 
95, 540–546. https://doi.org/10.1080/08035250500447936 

Cattaneo, A., Yngve, A., Koletzko, B., & Guzman, L. R. (2005). Protection, promotion 
and support of breast-feeding in Europe: current situation. Public Health Nutrition, 
8(1), 39–46. https://doi.org/DOI: 10.1079/PHN2004660 

Choo, P. J., & Ryan, K. (2016). A qualitative study exploring first time mothers’ 
experiences of breastfeeding in Singapore. Proceedings of Singapore Healthcare, 
25(1), 5–12. https://doi.org/10.1177/2010105815615992 

Chowdhury, R., Sinha, B., Sankar, M. J., Taneja, S., Bhandari, N., Rollins, N., … 
Martines, J. (2015). Breastfeeding and maternal health outcomes: A systematic 
review and meta-analysis. Acta Paediatrica, International Journal of Paediatrics, 
104, 96–113. https://doi.org/10.1111/apa.13102 

CIDES, & ACSS. (2011). Portal da Codificação Clínica e dos GDH. Retrieved March 8, 
2017, from http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Rec%25C3%25A9m-
Nascido_de_Termo 

Claro, M. F. (2014). Visita Domiciliária de Enfermagem no Puerpério. Universidade 
Fernando Pessoa. Retrieved from https://bdigital.ufp.pt/handle/10284/4440 

Cohen Engler, A., Hadash, A., Shehadeh, N., & Pillar, G. (2012). Breastfeeding may 
improve nocturnal sleep and reduce infantile colic: Potential role of breast milk 
melatonin. European Journal of Pediatrics, 171(4), 729–732. 
https://doi.org/10.1007/s00431-011-1659-3 

Colombo, L., Consonni, D., Bettinelli, M. E., & Mauri, P. A. (2018). Breastfeeding 
Determinants in Healthy Term Newborns. Nutrients, 10, 48. 
https://doi.org/10.3390/nu10010048 



 

 

 

122 

Cruz, M. M., & Bourget, M. M. M. (2010). A Visita Domiciliária na Estratégia de Saúde 
da Família: Conhecendo as percepções das famílias. Saude e Sociedade, 19(3), 
605–613. https://doi.org/10.1590/S0104-12902010000300012 

CUE. (2008). EU Project on Promotion of Breastfeeding in Europe. Protection, 
Protection, promotion and support of breastfeeding in Europe a blueprint for action 
(revised 2008). Luxembourg. Retrieved from 
http://www.aeped.es/sites/default/files/6-newblueprintprinter.pdf. 

Cuesta, C. B. D. La. (2004). Cuidado artesanal: la invención ante la adversidad. (Editorial 
Universidad de Antioquia - Facultad de Enfermaría, Ed.). Medellín. 

Cusick, S. E., & Georgieff, M. K. (2016). The Role of Nutrition in Brain Development: The 
Golden Opportunity of the “ First 1000 Days .” The Journal of Pediatrics, 175, 16–
21. https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2016.05.013.The 

Dagher, R. K., Mcgovern, P. M., Schold, J. D., & Randall, X. J. (2016). Determinants of 
breastfeeding initiation and cessation among employed mothers : a prospective 
cohort study. BMC Pregnancy and Childbirth, 16, 194. 
https://doi.org/10.1186/s12884-016-0965-1 

Daramola, O. E., Maduka, W. ., Adeniran, A., & Akande, T. . (2017). Evaluation of 
patients’ satisfaction with services accessed under the National Health Insurance 
Scheme at a tertiary health facility in North Central, Nigeria. Journal of Community 
Medicine and Primary Health Care, 29(1), 11–17. Retrieved from 
https://www.ajol.info/index.php/jcmphc/article/viewFile/160828/150863 

Decreto-Lei n.o 118/2014 de 5 Agosto, Pub. L. No. Diário da República: I série, N.o 149 
(2014). Portugal. Retrieved from http://data.dre.pt/eli/dec-lei/118/2014/p/dre/pt/html 

Decreto-Lei n.o 253/2012 de 27 de novembro do Ministério da saúde, Pub. L. No. Diário 
da República: I série, No 229, 6757 (2012). Portugal. Retrieved from 
http://data.dre.pt/eli/dec-lei/253/2012/11/27/p/dre/pt/html 

Decreto-Lei n.o 70/2000 de 4 de Maio da Presidência do Conselho de Ministros e 
Ministério do Trabalho e da Solidariedade, Pub. L. No. Diário da República: I série-
A, No 103, 1825 (2000). Portugal. Retrieved from http://data.dre.pt/eli/dec-
lei/70/2000/05/04/p/dre/pt/html 

Decreto-Lei n.o 73/2017 de 21 de junho, Pub. L. No. Diário da República: I série, N.o 118, 
Diário da República 3128 (2017). Portugal. Retrieved from 
https://dre.pt/application/conteudo/107541409 

Decreto-Lei no 28/2008 de 22 de Fevereiro, Pub. L. No. Diário da República: I série, N.o 
38, Diário da República 1182 (2008). Portugal. Retrieved from 
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/247675/details/maximized 

deMontigny, F., Gervais, C., Larivière-Bastien, D., & St-Arneault, K. (2018). The role of 
fathers during breastfeeding. Midwifery, 58(December 2017), 6–12. 
https://doi.org/10.1016/j.midw.2017.12.001 

Dennis, C.-L. (1999). Theoretical Underpinnings of Breastfeeding Confidence: A Self-
Efficacy Framework. Journal of Human Lactation, 15(3), 195–201. 
https://doi.org/10.1177/089033449901500303 

Dennis, C.-L. (2010). Other Breastfeeding Self-Efficacy Research Activities. Retrieved 
March 15, 2017, from http://www.cindyleedennis.ca/research/1-



 

 

 

123 

breastfeeding/other-breastfeeding-self-efficacy-research-activities/ 

Dennis, C. (2003). The Breastfeeding Self‐Efficacy Scale: Psychometric Assessment of 
the Short Form. Journal of Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing, 32(6), 734–
744. https://doi.org/10.1177/0884217503258459 

Dennis, C., & Faux, S. (1999). Development and psychometric testing of the 
breastfeeding self-efficacy scale. Res Nurs Health, 22, 399–409. Retrieved from 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10520192 

Despacho n.o 5613/2015 de 27 de Maio do Ministério da Saúde, Pub. L. No. Diário da 
República: II série, N.o 102, 13550 (2015). Portugal. Retrieved from 
https://dre.pt/pesquisa/-
/search/67344509/details/normal?_search_WAR_drefrontofficeportlet_print_previe
w=print-preview&l=1 

Dessen, M. A., & Braz, M. P. (2000). Rede social de apoio durante transições familiares 
decorrentes do nascimento de filhos. Psicologia: Teoria e Pesquisa, 16(3), 221–
231. https://doi.org/10.1590/S0102-37722000000300005 

DGS. (2004). Plano Nacional de Saúde 2004-2010 - Vol. I - Prioridades do plano. Lisboa: 
Direção Geral da Saúde. Retrieved from http://pns.dgs.pt/pns-2004-2010/ 

DGS. (2013). Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil. (DGS & Ministério da 
Saúde, Ed.). Portugal. Retrieved from https://www.dgs.pt/pns-e-
programas/programas-de-saude/saude-infantil-e-juvenil.aspx 

DGS. (2015a). Estudo de Satisfação dos Utentes do Sistema de Saúde Português. 
Departamento de Qualidade na Saúde. Retrieved from 
https://www.dgs.pt/qualidade-e-seguranca/satisfacao-do-utente-no-
sns/documentos-e-publicacoes/estudo-de-satisfacao-dos-utentes-do-sistema-de-
saude-portugues-2015.aspx 

DGS. (2015b). Os riscos acrescidos da Cesariana. Retrieved from 
https://www.dgs.pt/em-destaque/norma-e-orientacoes-sobre-aspetos-tecnicos-
relacionados-com-a-cesariana.aspx 

DGS. (2015c). Programa Nacional para a Vigilância da Gravidez de Baixo Risco. 
(Direção-Geral da Saúde, Ed.). Lisboa. https://doi.org/ISBN 978 972 675 233 2 

DGS. (2017a). Aleitamento Materno / Rede de Cantinhos da Amamentação. Retrieved 
December 12, 2017, from http://www.saudereprodutiva.dgs.pt/aleitamento-
materno/rede-de-cantinhos-da-amamentacao.aspx 

DGS. (2017b). Semana Mundial do Aleitamento Materno. Retrieved December 17, 2017, 
from https://www.dgs.pt/em-destaque/semana-mundial-do-aleitamento-materno-
2017.aspx 

DGT. (2013). Carta Administrativa Oficial de Portugal (CAOP). Retrieved February 22, 
2018, from 
http://www.dgterritorio.pt/cartografia_e_geodesia/cartografia/carta_administrativa_
oficial_de_portugal_caop_/ 

Dias, A., Monteiro, T., Oliveira, D., Guedes, A., Godinho, C., & Alexandrino, A. M. (2013). 
Aleitamento materno no primeiro ano de vida: prevalência, fatores protetores e de 
abandono. Acta Pediátrica Portuguesa, 44(6), 313–318. Retrieved from 
http://actapediatrica.spp.pt/article/view/2719 



 

 

 

124 

Dias, J. da S., Silva, K. C. e, & Moura, M. R. W. de. (2014, May). A Atuação Do 
Enfermeiro Na Promoção Do Aleitamento Materno Através De Ações Educativas. 
Ciências Biológicas e Da Saúde, 2(1), 59–71. Retrieved from 
https://periodicos.set.edu.br/index.php/fitsbiosaude/article/view/1031 

Dias, M. O. (2000). A Família numa Sociedade em Mudança. Problemas e Influências 
Recíprocas. Gestão e Desenvolvimento, 9, 81–102. 

Dias, M. O. (2011). Um olhar sobre a família na perspetiva sistémica. O Processo de 
Comunicação no Sistema Familiar. Gestão e Desenvolvimento, 19, 139–156. 

Dias, R. B., Boery, R. N. S. de O., & Vilela, A. B. A. (2016). Conhecimento de enfermeiras 
e estratégias de incentivo da participação familiar na amamentação. Ciência & 
Saúde Coletiva, 21(8), 2527–2536. https://doi.org/10.1590/1413-
81232015218.08942015 

Dodge, K. A., Goodman, W. B., Murphy, R. A., O’Donnell, K., Sato, J., & Guptill, S. 
(2014). Implementation and Randomized Controlled Trial Evaluation of Universal 
Postnatal Nurse Home Visiting. American Journal of Public Health, 104(1), S136–
S143. https://doi.org/10.2105/AJPH.2013.301361 

Dodt, R. C. M. (2008). Aplicação E Validação Da Breastfeeding Self-Efficacy Scale – 
Short Form (BSES – SF) Em Puérperas. Universidade Federal do Ceará. Retrieved 
from http://www.repositorio.ufc.br/bitstream/riufc/2018/1/2008_dis_rcmdodt.pdf 

Dodt, R. C. M., Ferreira, Á. M. V., Nascimento, L. A. do, Macêdo, A. C., Joventino, E. S., 
& Ximenes, L. B. (2013). Influence of Health Education Strategy Mediated By a Self-
Efficacy Breastfeeding Serial Album. Texto & Contexto Enfermagem, 22(3), 610–
619. Retrieved from 
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=104145917&si
te=ehost-live 

Dowling, S., Oxford, L., Ellis, N., Jones, M., & Fraser, M. (2017). Breastfeeding in South 
Gloucestershire: Mothers’ Early Experiences of Infant Feeding. Project Report. 
Retrieved from http://eprints.uwe.ac.uk/30718/3/REPORT Breastfeeding Research 
Project FINAL 12 01 2017.pdf 

Draman, N., Mohamad, N., Yusoff, H. M., & Muhamad, R. (2017). The decision of 
breastfeeding practices among parents attending primary health care facilities in 
suburban Malaysia. Journal of Taibah University Medical Sciences, 12(5), 412–417. 
https://doi.org/10.1016/j.jtumed.2017.05.005 

EC. (2005). European Community Health Indicators Phase II. Public Health Indicators 
for Europe: context, selection, definition. EU Health Monitoring Programme. 
Luxembourg. Retrieved from 
https://ec.europa.eu/health/ph_information/indicators/docs/shortlist_en.pdf. 

EC. (2012). The European Core Health Indicators ( ECHI ) shortlist of 88 health 
indicators identified by policy area. Retrieved from 
http://ec.europa.eu/health/indicators/docs/echi_shortlist_by_policy_area_en.pdf 

EC. (2017). ECHI - European Core Health Indicators. Retrieved February 18, 2018, from 
https://ec.europa.eu/health/indicators/echi/list_en 

Ekström, A., Guttke, K., Lenz, M., & Wahn, E. H. (2011). Long term effects of professional 
breastfeeding support -An intervention. International Journal of Nursing and 
Midwifery, 3(8), 109–117. Retrieved from http://www.academicjournals.org/ijnm 



 

 

 

125 

ESSUA, UTAD, & IPB. (2017). Guia Orientador Estágio: Mestrado Enfermagem Saúde 
Familiar 2017/2018. 

Fernandes, C. S. N. da N. (2014). A Família Como Foco Dos Cuidados De Enfermagem-
Aprendendo com o Family Nursing Game. Universidade do Porto. Retrieved from 
https://sigarra.up.pt/icbas/pt/pub_geral.pub_view?pi_pub_base_id=33839 

Ferreira, C. A. S., Brás, M., & Anes, E. (2016). Satisfação dos utentes com os cuidados 
de enfermagem nos cuidados de saúde primários. In In Jornadas Internacionais de 
Enfermagem Comunitária 2014. (pp. 71–77). Porto: Escola Superior de 
Enfermagem do Porto. Retrieved from http://hdl.handle.net/10198/13206 

Ferreira, M. C. L. D. (2012). Motivação para a Amamentação, Recursos Familiares e 
Satisfação com o Suporte Social. Instituto Politécnico de Viseu. Retrieved from 
http://hdl.handle.net/10400.19/1736 

Ferreira, P. L., & Raposo, V. (2015). Monitorização da satisfação dos utilizadores das 
USF e de uma amostra de UCSP. (ACSS & MS, Ed.). Retrieved from 
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/2015.08.24-Relatório Final-VF.pdf 

Figueiredo, B., Dias, C. C., Brandao, S., Canario, C., & Nunes-Costa, R. (2013). 
Breastfeeding and postpartum depression: state of the art review. Jornal de 
Pediatria, 89(4), 332–338. https://doi.org/10.1016/j.jped.2012.12.002 

Figueiredo, B., Dias, C. C., Pinto, T. M., & Field, T. (2017). Exclusive breastfeeding at 
three months and infant sleep-wake behaviors at two weeks, three and six months. 
Infant Behavior and Development, 49(July 2016), 62–69. 
https://doi.org/10.1016/j.infbeh.2017.06.006 

Figueiredo, A. R. de. (2013). Stress do Cuidador Informal e Solidão do Idoso: Psicologia 
e Ética. Universidade de Aveiro. Retrieved from 
https://ria.ua.pt/bitstream/10773/11582/1/7972.pdf 

Figueiredo, M. H. (2009). Enfermagem de Família: Um contexto do cuidar. Universidade 
do Porto. Retrieved from http://hdl.handle.net/10216/20569 

Figueiredo, M. H. (2012). Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar: Uma 
Abordagem Colaborativa em Enfermagem de Família. (Lusociência, Ed.) (1.o ed.). 
Loures. 

Figueiredo, M. H. de J. S., & Martins, M. M. F. P. da S. (2009). Dos contextos da prática 
à (co)construção do modelo de cuidados de enfermagem de família. Rev Esc 
Enferm USP, 43(3), 615–621. Retrieved from 
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v43n3/a17v43n3.pdf. 

Figueiredo, M. H. de J. S., Martins, M. M. F. P. da S., Silva, L. W. S. da, & Oliveira, P. 
da C. M. de. (2011, June). Ciclo vital da família e envelhecimento : contextos e 
desafios. Revista Temática Kairós Gerontologia, 14(3), 11–22. 

Filipe, M. de F. S. S. (2011). Visita domiciliária. Contributos da enfermagem na 
manutenção da amamentação. Universidade de Coimbra. Retrieved from 
http://hdl.handle.net/10316/20122 

Fortin, M.-F. (2003). O processo de investigação: da concepção à realização. 
(Lusociência, Ed.) (3.a Edição). Loures. 

Freixo, M. J. V. (2013). Metodologia Científica: Fundamentos, Métodos e Técnicas. 



 

 

 

126 

(Instituto Piaget, Ed.) (4.a Edição). 

Galvão, D. G. (2011). Formação em aleitamento materno e suas repercussões na 
prática clínica. Revista Brasileira de Enfermagem, 64(2), 308–314. 
https://doi.org/10.1590/S0034-71672011000200014 

Galvão, D. M. P. G. (2002). Amamentação bem sucedida: alguns factores 
determinantes. Universidade do Porto. Retrieved from https://repositorio-
aberto.up.pt/handle/10216/64575 

Gaspar, J., Luz, Â., Gomes, S., & Gonçalves, H. (2015). Aleitamento Materno – Ainda 
Longe do Desejável. Acta Pediátrica Portuguesa, 46, 318–325. Retrieved from 
http://actapediatrica.spp.pt/article/view/4580 

Ghebreyesus, T. A., & WHO. (2017). Breastfeeding is not a one-woman job. Retrieved 
January 20, 2018, from http://www.who.int/mediacentre/commentaries/world-
breastfeeding-week/en/ 

Gomes, L. B., Bolze, S. D. A., Bueno, R. K., & Crepaldi, M. A. (2014). As origens do 
Pensamento Sistêmico: Das partes para o todo. Pensando Famílias, 18(2), 3–16. 
Retrieved from file:///C:/Users/Marcelo/Documents/Mendeley Desktop/’ de 
Pensamento Das Partes para o Todo/Terra/Unknown/’ de Pensamento Das Partes 
para o Todo - Unknown - Unknown.pdf 

Graffar, M. (1956). Une méthode de classification sociale d’échantillons de population. 
Courrier, 6(8), 455–459. 

Halpern, R., & Coelho, R. (2016). Excessive crying in infants. Jornal de Pediatria, 92(3), 
S40–S45. https://doi.org/10.1016/j.jped.2016.01.004 

Hansen, K. (2016). Breastfeeding: A smart investment in people and in economies. The 
Lancet, 387(10017), 416. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)00012-X 

Hauck, F. R., Thompson, J. M. D., Tanabe, K. O., Moon, R. Y., & Vennemann, M. M. 
(2011). Breastfeeding and Reduced Risk of Sudden Infant Death Syndrome: A 
Meta-analysis. Pediatrics, 128(1), 103–110. https://doi.org/10.1542/peds.2010-
3000 

Henderson, L., McMillan, B., Green, J. M., & Renfrew, M. J. (2011). Men and Infant 
Feeding: Perceptions of Embarrassment, Sexuality, and Social Conduct in White 
Low-Income British Men. Birth, 38(1), 61–70. https://doi.org/10.1111/j.1523-
536X.2010.00442.x 

Henshaw, E., Fried, R., Siskind, E., Newhouse, L., & Cooper, M. (2015). Breastfeeding 
Self-Efficacy, Mood, and Breastfeeding Outcomes among Primiparous Women. J 
Hum Lact, 3, 511–518. https://doi.org/10.1177/0890334415579654 

Hespanhol, A. (2005). A imagem dos serviços de saúde e dos médicos de família em 
Portugal. Rev Port Clín Geral, 21, 185–191. Retrieved from 
http://www.rpmgf.pt/ojs/index.php/rpmgf/article/view/10123 

Hespanhol, A. A. O. P. (2008). Satisfação dos Profissionais do Centro de Saúde São 
João (2007 e comparação com 2001 a 2006). Rev Port Clin Geral, 24, 665–670. 
Retrieved from http://www.rpmgf.pt/ojs/index.php/rpmgf/article/view/10564/10300 

Horii, N., Allman, J., Martin-Prével, Y., & Waltisperger, D. (2017). Determinants of early 
initiation of breastfeeding in rural Niger : cross-sectional study of community based 



 

 

 

127 

child healthcare promotion. International Breastfeeding Journal, 12, 41. 
https://doi.org/10.1186/s13006-017-0134-9 

Horta, B. ., & Victora, C. . (2013). Short-term effects of breastfeeding: a systematic review 
on the benefits of breastfeeding on diarrhoea and pneumonia mortality. In WHO 
Library Cataloguing-in-Publication (Ed.), World Health Organization (pp. 1–54). 
Geneva. Retrieved from 
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/breastfeeding_short_ter
m_effects/en/ 

Horta, B. L., Mola, C. L. De, & Victora, C. G. (2015a). Breastfeeding and intelligence: A 
systematic review and meta-analysis. Acta Paediatrica, International Journal of 
Paediatrics, 104, 14–19. https://doi.org/10.1111/apa.13139 

Horta, B. L., Mola, C. L. De, & Victora, C. G. (2015b). Long-term consequences of 
breastfeeding on cholesterol, obesity, systolic blood pressure and type 2 diabetes: 
A systematic review and meta-analysis. Acta Paediatrica, International Journal of 
Paediatrics, 104, 30–37. https://doi.org/10.1111/apa.13133 

Hurley, W. L., & Theil, P. K. (2011). Perspectives on immunoglobulins in colostrum and 
milk. Nutrients, 3(4), 442–474. https://doi.org/10.3390/nu3040442 

IBFAN, & BPNI. (2015). Relatório de Portugal da Iniciativa Mundial Sobre Tendências 
do Aleitamento Materno (WBTi) Situação da Estratégia Global para a Alimentação 
de Lactentes e Criança. Retrieved from 
http://www.worldbreastfeedingtrends.org/GenerateReports/report/WBTi-Portugal-
2015.pdf 

ICN, & OE. (2010). Servir a comunidade e garantir qualidade: os Enfermeiros na 
vanguarda dos cuidados na doença crónica: «Delivering quality, serving 
communities: nurses leading chronic care». Lisboa. Retrieved from 
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/KIT_DIE_2010.
pdf 

ICN, & OE. (2011). CIPE® Versão 2 – Classificação Internacional para a Prática de 
Enfermagem (Versão Portuguesa). (Lusodidacta, Ed.). Lisboa. Retrieved from 
http://www.ordemenfermeiros.pt/browserCIPE/BrowserCIPE.aspx 

IFE Core Group. (2017). Infant and Young Child Feeding in Emergencies. Operational 
Guidance for Emergency Relief Staff and Programme Managers version 3.0. IFE 
Core Group. Retrieved from www.ennonline.net/operationalguidance-v3-2017 

IFNA. (2017). Position Statement on Advanced Practice Competencies for Family 
Nursing. Switzerland. Retrieved from 
https://internationalfamilynursing.org/2017/05/19/advanced-practice-
competencies/ 

Ikhena, D., & Taylor, J. (2013). The 5 minute clinical consult: Breastfeeding. (Lippincott 
Williams & Wilkins, Ed.) (21.o ed). Philadelphia. 

Iloh, G. U., Ofoedu, J. N., Njoku, P. U., Odu, F. U., Ifedigbo, C. V, & Iwuamanam, K. D. 
(2012). Evaluation of patients’ satisfaction with quality of care provided at the 
National Health Insurance Scheme clinic of a tertiary hospital in South- Eastern 
Nigeria. Nigerian Journal Of Clinical Practice, 15(4), 469–474. 
https://doi.org/http://dx.doi.org/10.4103/1119-3077.104529 

INE. (1994). Agregado Familiar. Retrieved June 28, 2018, from 



 

 

 

128 

http://smi.ine.pt/Conceito/Detalhes/1474?modal=1 

INE. (2003). Estado Civil. Retrieved June 28, 2018, from 
http://smi.ine.pt/Conceito/Detalhes/5745?modal=1 

INE. (2005). Projecções de Famílias para Portugal: que viabilidade? Lisboa: INE. 
Retrieved from 
https://censos.ine.pt/xportal/xmain?xpid=CENSOS&xpgid=ine_censos_estudo_de
t&menuBOUI=13707294&contexto=es&ESTUDOSest_boui=106188&ESTUDOS
modo=2&selTab=tab1&pcensos=61969554 

INE. (2009). União de Facto. Retrieved June 28, 2018, from 
http://smi.ine.pt/Conceito/Detalhes/5469?modal=1 

INE. (2012). Censos 2011 Resultados Definitivos - Região Centro. (I. . . Instituto 
Nacional de Estatística, Ed.). Lisboa. Retrieved from 
http://censos.ine.pt/xportal/xmain?xpgid=ine_censos_publicacoes&xpid=CENSOS 

INE. (2013). Idade média da mãe ao nascimento de um filho. Retrieved June 26, 2018, 
from 
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=
0008215&contexto=bd&selTab=tab2 

INE. (2014). Dia Internacional da Família. Destaque, 5. Retrieved from 
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESd
est_boui=216875336&DESTAQUESmodo=2 

INE. (2017). Idade média das mulheres ao nascimento de um filho (Ano) - Continente. 
Retrieved August 17, 2018, from 
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=
0009208&contexto=bd&selTab=tab2 

INE. (2018). Estatísticas da Saúde 2016. (I. P. Instituto Nacional de Estatística, Ed.), 
Development (Vol. 134). Lisboa. https://doi.org/ISSN 2183-1637 

Jager, E. de, Broadbent, J., Fuller-Tyszkiewicz, M., & Skouteris, H. (2014). The role of 
psychosocial factors in exclusive breastfeeding to six months postpartum. 
Midwifery, 30(6), 657–666. https://doi.org/10.1016/j.midw.2013.07.008 

JF Santa Joana. (2016). Freguesia Santa Joana - Aveiro. Retrieved January 28, 2018, 
from http://www.jf-santajoana.com/index.php/ 

Jiménez-Arreola, J., & Aguilera-Barreiro, M. de los A. (2015). Lactancia materna como 
factor preventivo para la osteoporosis en mujeres adultas. Nutricion Hospitalaria, 
32(6), 2600–2605. https://doi.org/10.3305/nh.2015.32.6.9047 

Kaakinen, J. R., Gedaly-Duff, V., Coehlo, D. P., & Hanson, S. M. H. (2010). Family Health 
Care Nursing. Theory, Practice and Research. (F. A. Davis Company, Ed.), Family 
Health Care Nursing: Theory, Practice and Research (4.a edição). Philladelphia. 

Keemer, F. (2011). Breastfeeding self -efficacy and alternative techniques to overcome 
maternal or infant breastfeeding challenges : a retrospective descriptive study. 
Queensland University of Technology. 

Kim, S. K., Park, S., Oh, J., Kim, J., & Ahn, S. (2018). Interventions promoting exclusive 
breastfeeding up to six months after birth: A systematic review and meta-analysis 
of randomized controlled trials. International Journal of Nursing Studies, 



 

 

 

129 

80(November 2017), 94–105. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2018.01.004 

Kislaya, I., Braz, P., Dias, C. M., & Loureiro, I. (2017). A evolução do aleitamento materno 
em Portugal nas últimas duas décadas : dados dos Inquéritos Nacionais de Saúde. 
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APÊNDICE I – Folhetos informativos sobre a amamentação 
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Resumo 
 
Alvo: Este protocolo tem como objetivo descrever o programa de intervenção 
Breastfeed Care Plus (BCP), baseado em visita domiciliária regular pelo Enfermeiro de 
Saúde Familiar, para a perceção da autoeficácia e sucesso da amamentação. 
Enquadramento: Na atualidade, atendendo à racionalização de custos e à prevenção 
de infeções hospitalares, existe uma tendência para a diminuição do período de 
internamento da puérpera e do recém-nascido após o parto, pelo que os cuidados pós-
parto tendem a ficar centrados na família, prestados no domicílio, com a orientação do 
Enfermeiro de Saúde Familiar (ESF). Os diferentes elementos da família exercem 
influência na autoeficácia e sucesso da amamentação, pelo que a visita domiciliária 
surge como estratégia de prestação de cuidados de enfermagem de proximidade e em 
tempo útil, favorecendo o seguimento direto e continuado dos cuidados prestados na 
adaptação ao papel parental e suporte efetivo na amamentação.  
Desenho: estudo clínico randomizado controlado, com uma abordagem quantitativa, 
prospetiva e longitudinal. 
Métodos: Para este estudo serão convidadas a participar todas as mães lactantes da 
USF Santa Joana do ACeS do Baixo Vouga e todas as mães lactantes da USF Atlântico 
Norte do ACeS do Baixo Vouga, que serão divididas em dois grupos: grupo experimental 
(GE) e grupo de controlo (GC). O método de amostragem será a aleatorização simples. 
Para ambos os grupos, os critérios de inclusão são: mães de recém-nascidos de termo 
que se encontram a amamentar com idade ≥ 18 anos; e os de exclusão são: mães de 
recém-nascidos de pré-termo, mães de recém-nascidos de termo que não se encontrem 
a amamentar aquando da 1.ª consulta de enfermagem de saúde infantil ou visita 
domiciliária, e mães com idade ≤ 18 anos. 
Resultado primário: perceção da autoeficácia na amamentação das mães lactantes.  
Resultados secundários: avaliação da visita domiciliária e da consulta de enfermagem 
de saúde infantil, identificação de eventuais problemas e fatores de risco de abandono 
precoce da amamentação, medido em 120 dias durante o programa Breastfeed Care 
Plus (BCP). 
A colheita de dados será efetuada através da aplicação de um questionário de 
autopreenchimento dirigido às mães lactantes. Foram cumpridos os requisitos éticos e 
deontológicos para a investigação. 
Discussão: O programa de intervenção Breastfeed Care Plus (BCP) pretende mostrar 
a importância da visita domiciliária regular pelo Enfermeiro de Saúde Familiar, na 
perceção da autoeficácia da amamentação da mãe lactante e identificação de eventuais 
problemas e fatores de risco que possam levar ao abandono precoce da amamentação. 
Espera-se que a autoeficácia na amamentação aumente com o decorrer das visitas 
domiciliárias, através da implementação de estratégias de promoção do aleitamento 
materno mais personalizadas, e por sua vez, a capacitação da mãe lactante/família no 
sucesso da amamentação. 
Palavras-chave: Visita Domiciliar; Enfermeiras de Saúde da Família; Autoeficácia; 
Aleitamento Materno (DeCS).  
Password: Home Visit; Family Nurse Practitioners; Self Efficacy; Breast Feeding 
(DeCS);  
Password: House Calls; Family Nurse Practitioners; Self Efficacy; Breast Feeding 
(MeCH)  
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INTRODUÇÃO 

De acordo com as recomendações internacionais, a amamentação aumenta ganhos 
potenciais em saúde da mãe/bebé, com efeitos benéficos para a família, comunidade, 
sistema de saúde e social, meio ambiente e sociedade em geral, pelo que a proteção, 
promoção e apoio à amamentação são uma prioridade de saúde pública em todo o 
mundo, que recaem diretamente no domínio dos direitos humanos (Cattaneo et al., 
2004; Horta & Victora, 2013; OHCHR, 2016).  
Na atualidade, atendendo à racionalização de custos e à prevenção de infeções 
hospitalares, existe uma tendência para a diminuição do período de internamento da 
puérpera e do recém-nascido após o parto (Almeida & Nelas, 2011). A família 
desempenha um papel fundamental na manutenção e restabelecimento da saúde e do 
bem-estar dos seus membros, pois é na família e com a família que cada membro 
procura o apoio necessário para ultrapassar os momentos de crise que surgem ao longo 
do seu ciclo vital. Assim, os cuidados tendem a ficar “centrados na família com a 
orientação do enfermeiro” (Hanson, 2004). 
O Enfermeiro de Saúde Familiar (ESF), como profissional de enfermagem especializado 
no cuidar à família, tem esta como unidade de cuidados, disponibilizando cuidados de 
enfermagem nas diferentes fases do seu ciclo de vida, nomeadamente na transição para 
o exercício da parentalidade (OE, 2010). 
Portanto, a visita domiciliária surge como uma estratégia que permite ao Enfermeiro de 
Saúde Familiar aproximar-se da família e do seu domicílio, disponibilizando cuidados de 
enfermagem de proximidade e em tempo útil, favorecendo o seguimento direto e 
continuado dos cuidados prestados, permitindo-lhe conhecer o meio físico e 
psicossocial da família (OE, 2011). 
Seguindo as orientações internacionais e nacionais, devem ser realizadas visitas 
domiciliárias no pós-parto, para melhorar a adaptação ao papel parental e dar suporte 
efetivo na promoção do aleitamento materno (WHO & UNICEF, 2012; DGS, 2015)  
Como na generalidade das vezes a amamentação ainda não está devidamente 
estabelecida no momento da alta hospitalar, a visita domiciliária pelo Enfermeiro de 
Saúde Familiar constitui um meio de apoio, ensino, aconselhamento, promoção e 
capacitação da mãe lactante/família, na aquisição das competências necessárias para 
ultrapassarem as dificuldades inerentes à amamentação.  
Sendo assim, o Enfermeiro de Saúde Familiar tem como alvo abrangente a família e 
não só a díade mãe-bebé, pois de acordo com evidência científica, a família exerce 
influência na autoeficácia e sucesso da amamentação.  
Avaliar a autoeficácia materna na amamentação é uma forma comprovada de prever o 
grau de esforço investido no processo pela mãe, os padrões de pensamento desta face 
à amamentação e de que forma reagirá emocionalmente às dificuldades. Isto possibilita 
ao Enfermeiro de Saúde Familiar desenvolver estratégias de promoção, proteção e 
apoio ao aleitamento materno, contribuindo assim para o prolongamento do período da 
amamentação. 
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O PROTOCOLO 
 
Alvo 
Este estudo visa descrever um programa de intervenção Breastfeed Care Plus (BCP) 
baseado em visitas domiciliárias regulares na perceção da autoeficácia e sucesso da 
amamentação na região de Aveiro – Portugal. 
 
Objetivos 
Este protocolo visa: 
▪ Avaliar os conhecimentos da mãe/família sobre a amamentação; 
▪ Determinar a perceção da autoeficácia na amamentação das mães lactantes; 
▪ Identificar fatores que propiciem o abandono da amamentação; 
▪ Identificar fatores favoráveis ao sucesso da amamentação; 
▪ Capacitar a mãe lactante/pai/família no sucesso da amamentação; 
▪ Determinar a eficácia do programa de intervenção Breastfeed Care Plus. 

 
 
Desenho do protocolo / Metodologia 
O programa de intervenção Breastfeed Care Plus, foi concebido como um estudo clínico 
randomizado controlado, com uma abordagem quantitativa, prospetiva e longitudinal.  
Todos os procedimentos são de acordo com os padrões consolidados de relatórios 
ensaios CONSORT (Schulz, Altman, & Moher, 2010) apresentados na Figura 1.  
 
Configuração 
A configuração deste protocolo é um programa de intervenção através de visitas 
domiciliárias efetuadas pelo enfermeiro de saúde familiar, de forma regular, na USF 
Santa Joana e USF Atlântico Norte do Aces Baixo Vouga, no Centro de Portugal – região 
de Aveiro. 
As visitas domiciliárias (VDs) serão realizadas pela enfermeira família/investigadora que 
prestará cuidados de promoção da saúde com vista ao sucesso do aleitamento materno, 
de acordo com as necessidades/focos identificados à mãe lactante/família. 
 
Participantes 
Mães lactantes da USF Santa Joana do ACeS do Baixo Vouga. 
Mães lactantes da USF Atlântico Norte do ACeS do Baixo Vouga. 
 
Critérios de inclusão: 

▪ Mães de recém-nascidos de termo que se encontram a amamentar, ou seja, mães 
lactantes de recém-nascidos com idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 
dias que se encontram a amamentar; 

▪ Mães com idade ≥ a 18 anos. 
 
Critérios de exclusão:  

▪ Mães de recém-nascidos de pré-termo que se encontram a amamentar, ou seja, 
mães lactantes de recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas; 

▪ Mães de recém-nascidos de termo que não se encontrem a amamentar aquando 
da 1.ª consulta de enfermagem de saúde infantil; 

▪ Mães com idade ≤ a 18 anos. 
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Figura 1 – Padrões consolidados para relatar ensaios clínicos (CONSORT) que 
descrevem o fluxo das participantes através do estudo. 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medidas Linha de Base até ao 7.º dia de vida do bebé 

Grupo GC GE 
Acompanhamento CE 1 na USF CE na USF 

VD 1 no domicílio  
Atividades 
Desenvolvidas 

CEC 
 

CEC 
CEPI BCP 

Duração CE: 20-30 mints 
 

CE: 20-30 mints 
VD: 40-60 mints 

Instrumentos de 
avaliação 

Escala de 
Graffar 
Apgar Familiar 
de Smilkstein 
BSES-SF 

Escala de Graffar 
Apgar Familiar de 
Smilkstein 
BSES-SF 
EAVDPP 
FOAM 

 

Avaliação ao 15.º- 20.º dia de vida do bebé 
 

Grupo GC GE 
Acompanhamento  VD 2 no domicílio 

Atividades 
Desenvolvidas 

 CEPI BCP 

Duração  VD: 40-60 mints 
Instrumentos de 
avaliação 

 BSES-SF 
EAVDPP 
FOAM 

 

Avaliação ao 30.º- 35.º dia de vida do bebé 

Grupo GC GE 
Acompanhamento CE 2 na USF 

 
CE na USF 
VD 3 no domicílio 

Atividades 
Desenvolvidas 

CEC 
 

CEC 
CEPI BCP 

Duração CE: 20-30 mints 
 

CE: 20-30 mints 
VD: 40-60 mints 

Instrumentos de 
avaliação 

BSES-SF 
 

BSES-SF 
EAVDPP 
FOAM 

 

Avaliação ao 115.º- 120.º dia de vida do bebé 

Grupo GC GE 

Acompanhamento CE 3 na USF CE na USF 
VD 4 no domicílio 

Atividades 
Desenvolvidas 

CEC CEC 
CEPI BCP 

Duração CE: 20-30 mints CE: 20-30 mints 
VD: 40-60 mints 

Instrumentos de 
avaliação 

BSES-SF BSES-SF 
EAVDPP 
FOAM 

Não elegível / 
Não interessada 

Espera-se recrutar 70% 
das elegíveis 

Randomização 

Linha de Base: até ao 7.º dia de vida do bebé 

Elegibilidade: Mães Lactantes de RN de termo  
(n = 60) 

(Recrutamento: janeiro de 2018 a junho de 2018)  

CE 1 VD 1 

Follow-up: 15.º-20.º dia de vida do bebé 

VD 2 

Follow-up: 30.º-35.º dia de vida do bebé 

CE 2 VD 3 

Follow-up: 115.º-120.º dia de vida do bebé 

CE 3 VD 4 

Análise 

Grupo Controlo (GC) 
(Cuidados de Enfermagem 

Convencionais) 
 (n=20) 

 

Grupo Experimental (GE) 
(Programa Intervenção 
Breastfeed Care Plus)  

 (n=20) 
 

Legenda:  BCP - Breastfeed Care Plus; BSES-SF - Escala Breastfeeding Self-Efficacy Scale – Short Form; CE - Consulta de 
Enfermagem de Saúde Infantil; CEC - Cuidados de Enfermagem Convencionais; CEPI - Cuidados de Enfermagem 
do Programa de Intervenção; EAVDPP - Escala de avaliação da visita domiciliária no pós-parto adaptada;    
FOAM - Formulário de observação e avaliação da mamada; GC - Grupo controlo; GE - Grupo Experimental;    
mints - minutos; VD - Visita Domiciliária. 
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Recrutamento: 
O convite a participar neste estudo será realizado às gestantes na 5.ª consulta de 
enfermagem de vigilância da gravidez de baixo risco, entre a 34.ª e a 35.ª semana e 6 
dias, promovendo a explanação e elucidação do estudo. Será proporcionado tempo de 
reflexão para a tomada de decisão, e na concordância em participarem, na consulta 
seguinte, ser-lhes-á pedido que assinem o Consentimento Informado livre e esclarecido 
para participação em investigação, de acordo com a Declaração de Helsínquia e a 
Convenção de Oviedo. 
Ao grupo de controlo (GC) serão realizados os cuidados de enfermagem convencionais 
(CEC), ou seja, o acompanhamento durante as consultas de enfermagem de saúde 
infantil nos momentos preconizadas pelo Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil 
(DGS, 2013), pela enfermeira de família. Cada consulta de enfermagem demora cerca 
de 20-30 minutos, e serão acompanhadas na 1.ª semana de vida do bebé (até ao 7.º 
dia), na 2.ª consulta de enfermagem ao 1.º mês (30.º dia de vida do bebé) e na 4.ª 
consulta de saúde infantil aos 4 meses (120.º dia de vida do bebé). 
Ao grupo experimental (GE) além dos CEC, será implementado o programa de 
intervenção Breastfeed Care Plus (BCP) que inclui 4 visitas domiciliárias. Cada visita 
decorrerá no domicílio e terá uma duração de 40-60 minutos. A 1.ª visita domiciliária 
será conjuntamente com a visita domiciliária da puérpera e recém-nascido, até ao 7.º 
dia de vida do bebé; 2.ª visita domiciliária, entre o 15.º - 20.º dia de vida; 3.ª visita 
domiciliária, entre 30.º - 35.º dia de vida; e a 4.ª visita domiciliária, entre o 115.º - 120.º 
dia de vida do bebé. 
 
Considerações éticas 
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Administração Regional de Saúde do 
Centro (ARS Centro) – referência 88/2017, autorizado pelo ACeS Baixo Vouga e pelo 
Conselho Técnico da USF Santa Joana e Conselho Técnico da USF Atlântico Norte.  
Todas as mães lactantes assinarão o consentimento informado, livre e esclarecido 
seguindo os aspetos formais e éticos de confidencialidade e participação voluntária. 
  
Tratamento de estudo 
 
As participantes incluídas no estudo receberam cuidados de enfermagem, de acordo 
com o modelo TIDieR (Template for Intervention Description and Replication) Checklist 
and Guide (Hoffmann et al., 2014) – Tabela 1.  
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Tabela 1 – Conteúdo e implementação da intervenção 

Item  CEC CEPI BCP 
Nome Cuidados de Enfermagem 

Convencionais 
Programa de intervenção Breastfeed 
Care Plus 

Porquê Fundamentação: A avaliação da 
autoeficácia materna face à 
amamentação ajuda na identificação 
de mães lactantes com baixa eficácia 
e em risco de abandono precoce da 
amamentação. 
Os CEC são os cuidados de 
enfermagem padrão realizados 
durante a consulta de enfermagem de 
saúde infantil, e visam: avaliar os 
conhecimentos da mãe lactante/pai 
sobre a amamentação; e promover, 
apoiar e capacitá-los na manutenção 
do aleitamento materno.  
 
 

Fundamentação: A avaliação da 
autoeficácia materna face à 
amamentação ajuda na identificação de 
mães lactantes com baixa eficácia e em 
risco de abandono precoce da 
amamentação. 
O BCP é um programa de intervenção 
de cuidados de enfermagem 
proporcionados às mães 
lactantes/pai/família no domicilio, e visa: 
avaliar os conhecimentos da mãe 
lactante/pai/família sobre a 
amamentação; promover, apoiar, 
treinar e capacitar a mãe 
lactante/pai/família no sucesso da 
amamentação; instruir sobre os fatores 
de risco que propiciam o abandono da 
amamentação; disponibilizar 
informações precisas para aumentar 
habilidade materna na amamentação; 
proporcionar orientações e reforço 
positivo sobre como melhorar o 
desempenho futuro da amamentação 
às mães lactantes; corrigir alguma 
perceção imprecisa da capacidade de 
desempenho na amamentação das 
mães lactantes; e proporcionar 
feedback positivo apropriado para 
destacar as capacidades pessoais das 
mães lactantes/pai/família na 
amamentação. 

O quê Procedimentos: Durante a consulta 
de enfermagem de saúde infantil 
identificam-se e avaliam-se os focos 
de atenção e diagnósticos de 
enfermagem a operacionalizar, 
nomeadamente: amamentar; mamar; 
ingurgitamento mamário; e mastite da 
lactação, bem como execução das 
intervenções de enfermagem face ao 
diagnóstico identificado, no âmbito 
do: avaliar, ensinar, instruir, treinar e 
incentivar.  
Será ainda avaliada a perceção da 
autoeficácia da mãe lactante face à 
amamentação, com o objetivo de 
identificar mães lactantes com baixa 
eficácia, implementando estratégias 
de promoção do aleitamento materno. 

Procedimentos: Durante a visita 
domiciliária identificam-se e avaliam-se 
os focos de atenção e diagnósticos de 
enfermagem a operacionalizar, 
nomeadamente: amamentar; mamar; 
ingurgitamento mamário; e mastite da 
lactação, bem como execução das 
intervenções de enfermagem face ao 
diagnóstico identificado, no âmbito do: 
avaliar, ensinar, instruir, treinar, vigiar, 
assistir, supervisionar, incentivar e 
encorajar.  
Será avaliada a perceção da 
autoeficácia da mãe lactante face à 
amamentação, com o objetivo de 
identificar mães lactantes com baixa 
eficácia e em risco de abandono 
precoce da amamentação, e 
disponibilizar conhecimentos precisos 
para aumentar habilidade materna na 
amamentação. 
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Identificar-se-á e instruir-se-á sobre 
os fatores de risco que propiciam o 
abandono da amamentação. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Materiais: equipamento de 
assistência à amamentação, folhetos 
informativos e instrumentos de 
medida. 

Aplicar-se-á um instrumento de medida 
para observação e avaliação da 
mamada, com o objetivo de 
implementar estratégias personalizadas 
de promoção do aleitamento materno e 
disponibilizar conhecimentos precisos 
para aumentar habilidade materna na 
amamentação. 
Identificar-se-á e instruir-se-á sobre os 
fatores de risco que propiciam o 
abandono da amamentação; 
Incentivar-se-á a tomada de decisão 
conjunta da mãe lactante/pai/família 
sobre a prática da amamentação, 
reforçando de forma contínua o papel 
do pai/família em todo o processo. 
Materiais: equipamento de assistência à 
amamentação, folhetos informativos e 
instrumentos de medida. 

Quem  A enfermeira de família fará o 
acompanhamento das mães 
lactantes durante as consultas de 
enfermagem de saúde infantil na USF 
Santa Joana. 

A enfermeira investigadora fará o 
acompanhamento das mães 
lactantes/pai/família durante as visitas 
domiciliárias regulares, no domicílio. 

Como Sessões de interação “cara-a-cara” 
durante as consultas de enfermagem 
à mãe lactante/pai. 

Sessões de interação “cara-a-cara” com 
suporte presencial e pró-ativo durante 
as visitas domiciliárias regulares, à mãe 
lactante/pai/família.  

Onde Na Unidade de Saúde Familiar Santa 
Joana e na Unidade de Saúde 
Familiar Atlântico Norte 

No domicílio da família. 

Quando  Durante as Consulta de Enfermagem 
de Saúde Infantil: 
▪ CE 1 - 1.ª semana de vida do 

bebé;  
▪ CE 2 - 2.ª consulta ao 1.º mês; 
▪ CE 3 - 4.ª consulta ao 4.º mês. 

Durante a realização de Visitas 
Domiciliárias regulares:  
▪ VD 1 - conjuntamente com a visita 

domiciliária da puérpera e recém-
nascido, até ao 7.º dia de vida do 
bebé;  

▪ VD 2 - entre o 15.º-20.º dia de vida 
do bebé; 

▪ VD 3 - entre 30.º-35.º dia de vida 
do bebé; 

▪ VD 4 - entre o 115.º-120.º dia de 
vida do bebé. 

Quanto Cada consulta de enfermagem terá 
uma duração de 20-30 minutos. 
Acompanhamento num período 
máximo de 120 dias. 

Cada visita domiciliária terá uma 
duração de 40-60 minutos. 
Acompanhamento num período máximo 
de 120 dias. 
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Colheita de dados e resultados 
Como instrumentos de colheita de dados optou-se por um questionário de 
autopreenchimento, que será aplicado às mães lactantes do grupo experimental e do 
grupo de controlo, e por um formulário que será aplicado ao grupo experimental durante 
as visitas domiciliárias. 
O questionário é constituído por quatro partes distintas: 

• Parte I é constituída por perguntas fechadas e de escolha múltipla, corresponde 
à caracterização sociodemográfica (idade, estado civil), caracterização familiar 
(agregado familiar; a escala de Graffar adaptada; a escala do APGAR Familiar 
de Smilkstein); a caracterização clínica (tipo de parto, idade gestacional ao 
nascimento, paridade (primípara ou multípara e o número de filhos), e à 
caracterização da amamentação (experiência anterior de amamentação, 
duração anterior da amamentação, número de filhos a amamentar, apoio 
familiar sobre a amamentação).  

• A parte II é composta pela escala “Breastfeeding Self-Efficacy Scale – Short 
Form (BSES-SF)” de Dennis (2003) – versão portuguesa validada por Santos & 
Bárcia (2009). 

• A parte III inclui uma adaptação da escala de avaliação da visita domiciliária no 
pós-parto (EAVDPP) de Almeida & Nelas (2011) e perguntas fechadas 
referentes à satisfação das mães face aos cuidados prestados na consulta de 
saúde infantil ou visita domiciliária.  

• A parte IV corresponde a avaliação do motivo que proporcionou o abandono da 
amamentação: mamas, leite, bebé, mãe e outros motivos (Galvão, 2002; 
Levy & Bértolo, 2012), e só será aplicada, em ambos os grupos, na 
eventualidade de alguma mãe abandonar a amamentação. 

 
O formulário de observação e avaliação da mamada (FOAM) da WHO, UNICEF & 
Wellstart International (2009) será aplicado durante a realização das visitas 
domiciliárias. A aplicação do questionário e formulário encontra-se esquematizada na 
Tabela 2. 
 
Tabela 2 – Síntese da aplicação do questionário e formulário para a recolha de dados 
 
  Grupo Experimental Grupo de Controlo 

  VD 1 VD 2 VD 3 VD 4 CE 1 CE 2 CE 3 

  
Até 7.º dia de 
vida do bebé 

Entre 15.º 
e 20.º de 
vida do 
bebe 

Entre 30.º e 
35.º de vida 

do bebe 
Entre 115.º e 
120.º de vida 

do bebe 
1.ª Semana 
(Até 7.º dia 
de vida do 

bebé) 

1.º Mês 
(30.º dia de 

vida do 
bebé) 

4.º Mês 
(120.º dia de 

vida do 
bebé) 

Questionário 
Parte I        
Parte II        
Parte III        

Formulário         

Legenda: CE – Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil; VD – Visita Domiciliária;  – Realizar ;  – Não Realizar. 
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Medidas 
Escala de Graffar  
 
Escala de Graffar (Graffar, 1956) adaptada para a população portuguesa por Amaro 
(Amaro, 1990) e atualizada por Amaro (2001), é também designada por Notação Social 
Familiar (Figueiredo, 2012) e avalia as condições socioeconómicas da família, classifica 
a família nas dimensões: profissão, instrução, origem do rendimento familiar, tipo de 
habitação e local de residência. A família é classificada de 1 a 5 graus, em que cada 
grau implica pontuação de 1 a 5 respetivamente. A soma das pontuações dos diferentes 
itens varia entre 5 e 25, e permite classificar a classe social ou posição social da família 
em: I classe alta (score de 5 a 9); II classe média alta (score de 10 a 13); III classe média 
(score de 14 a 17); IV classe média baixa (score de 18 a 21); V classe baixa (score de 
22 a 25). 
 
 
APGAR Familiar de Smilkstein  
 
APGAR Familiar Smilkstein (Smilkstein et al., 1982) permite mensurar a satisfação de 
um membro da família relativamente à assistência que lhe é dispensada pelos restantes 
membros dessa família, num determinado momento. Avalia a perceção que os membros 
da família têm acerca da funcionalidade familiar, manifestando o grau de satisfação no 
cumprimento dos parâmetros básicos da função familiar (Figueiredo, 2012). Apresenta 
5 dimensões avaliadas por 5 questões com 3 possibilidades de resposta, composta por 
uma escala do tipo rating scale variando o score entre 0 e 2 pontos, nomeadamente 
quase sempre = 2 pontos; algumas vezes = 1 ponto; quase nunca = 0 pontos. O score 
total sugere a perceção da funcionalidade da família, sendo: família com disfunção 
acentuada (0-3 pontos), família com moderada disfunção (4-6 pontos), e família 
altamente funcional (7-10 pontos). 
 
Escala “Breastfeeding Self-Efficacy Scale – Short Form (BSES-SF) 
 
Escala “Breastfeeding Self-Efficacy Scale – Short Form (BSES-SF)” de Dennis (2003), 
foi desenvolvida através da análise secundária do estudo metodológico inicial da Escala 
“Breastfeeding Self-Efficacy Scale (BSES) de Dennis & Faux (1999). Após análise das 
estatísticas de consistência interna e carga de múltiplos fatores sugeriram a 
necessidade de redução dos itens, como tal Dennis (2003) aprimorou a BSES original 
e psicometricamente avaliou a BSES – Short Form (BSES-SF), com base numa extensa 
revisão da literatura, desenvolvendo os seguintes critérios de exclusão de itens: 1) 
média do item de 4,2 ou mais (para aumentar a variabilidade); 2) correlação item-total 
corrigida inferior a 0,60 (para aumentar o ajuste global do item); 3) item com 10 ou mais 
correlações inter-item abaixo de 0,40 (para aumentar a homogeneidade); e 4) correlação 
inter-item acima de 0,80 (para diminuir a redundância). Usando estas estatísticas de 
item, os 33 itens da BSES foram encurtados para 14 itens, tendo ainda maior utilidade 
clínica devido à facilidade de utilização.  As estimativas de confiabilidade do BSES-SF, 
incluem as correlações inter-item, as correções corrigidas do item-total e o coeficiente 
alfa de Cronbach (0,94), demonstrando uma consistência interna muito boa (Pestana & 
Gageiro). 
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Em Portugal, esta escala foi validada por Santos & Bárcia (2009) em que a consistência 
interna da escala foi avaliada com recurso ao coeficiente de Alfa de Cronbach e a 
reprodutibilidade (teste/re-teste) pelo coeficiente de Pearson. O valor na 
reprodutibilidade teste/re-teste foi  de 0,52 e o valor de coeficiente alfa de Cronbach 
obtido foi de 0,952, considerando a consistência interna muito boa (Pestana & Gageiro, 
2014). Esta escala é constituída por 14 itens que abordam duas categorias de domínio: 
Técnica (com 8 itens, correspondendo às questões 1, 3, 4, 6, 11, 12, 13 e 14) e os 
Pensamentos Interpessoais (com 6 itens, correspondendo às questões 2, 5, 7, 8, 9 e 
10). Todos os itens são apresentados de forma positiva e cada item é avaliado de acordo 
com uma escala de concordância de tipo Likert, com cinco pontuações: 1 = discordo 
totalmente, 2 = discordo, 3 = às vezes concordo, 4 = concordo e 5 = concordo 
totalmente. O score total é de 14 a 70 pontos, que segundo Oriá (2008) adaptada por 
Dodt (2008) categoriza em: baixa eficácia (de 14 a 32 pontos), média eficácia (de 33 a 
51 pontos) e alta eficácia (de 52 a 70 pontos). 
 
Escala de avaliação da visita domiciliária no pós-parto adaptada (EAVDPP) 
 
A escala original de avaliação da visita domiciliária no pós-parto de Almeida & Nelas 
(2011) é composta por uma escala tipo Likert, constituída por trinta e cinco itens, que 
descrevem os aspetos mais importantes a considerar aquando da realização da visita 
domiciliária no período pós-parto, baseado sobre quatro domínios (ensino, importância, 
empatia/relação e informação), compostos por várias questões, com três possibilidades 
de resposta a que correspondem as seguintes pontuações: 3 pontos = sempre efetuado; 
2 pontos = por vezes efetuado; 1 ponto = nunca efetuado. Obtém-se um score total 
variável de 35 a 105 pontos, que de acordo com Almeida & Nelas (2011) avalia a visita 
domiciliária como: boa (> 90,87), moderada (> 85,72 e ≤ 90,87) e insuficiente (≤ 85,72). 
A sua consistência interna foi construída e validada com recurso ao coeficiente Alfa de 
Cronbach sendo o valor obtido 0,785, considerada razoável (Pestana & Gageiro, 2014). 
Para adaptação desta escala, procedeu-se à seleção dos itens mais direcionados aos 
objetivos deste estudo, pelo que foi adaptada a uma versão reduzida, de acordo com os 
domínios: domínio ensino (pergunta 10, 12, 14, 15 e 16), domínio importância (pergunta 
29, 30, 31, 32, 33, 34), domínio empatia/relação (pergunta 18, 25, 26, 27 e 28) e domínio 
informação (pergunta 1), num total de 17 itens. 
 
Formulário de observação e avaliação da mamada (FOAM) 
 
Formulário de observação e avaliação da mamada da WHO, UNICEF & Wellstart 
International (2009) é uma ferramenta que permite, a avaliação dos comportamentos 
desejáveis da mãe e bebé ou indicativos de problemas. Contém uma série de itens 
classificados em favoráveis à amamentação ou sugestivos de dificuldades, referentes 
aos indicadores: observação geral da mãe, bebé e mamas, posição corporal da mãe e 
do bebé, pega, eficiência da sucção e envolvimento afetivo do binómio mãe/bebé. 
 
 
Tamanho da amostra 
Para este estudo, prevê-se utilizar uma Anova de dois fatores de medidas repetidas 
para analisar a diferença de resultado na perceção da autoeficácia na amamentação 
entre os grupos experimental e de controlo, para os momentos de avaliação antes e 
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logo após a realização das intervenções. Para o cálculo do tamanho da amostra utilizou-
se o software G*Power, versão 3.1 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) que 
devolveu o resultado de 17 participantes em cada grupo. Os pressupostos incluídos 
para este cálculo foram: Tamanho do efeito (effect size) – 0,25; Significância – 0,05; 
Poder – 0,80; Correlação entre medidas – 0,5; Correção para não esfericidade – 1. 
 
 
Análise de dados  
Os dados recolhidos serão armazenados e posteriormente processados e recodificados 
numa base de dados, de modo a verificar existência ou não de relações significativas 
entre as variáveis, utilizando para o tratamento estatístico dos dados o programa 
estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 20.0. Para a 
análise descritiva incluir-se-ão as médias e desvios padrão para as variáveis 
quantitativas, as frequências absolutas e relativas para as variáveis qualitativas, 
medidas de associação e correlação para variáveis contínuas e discretas e qui-
quadrado para as variáveis nominais. Para a comparação entre intervenções será 
utilizada estatística inferencial, com base na Análise de Variância, sendo a selecionada 
a técnica adequada depois de analisados os respetivos pressupostos.  
 
 
Validade e confiabilidade / rigor 
Todos os instrumentos que serão utilizados no programa Breastfeed Care Plus são 
testados quanto à validade e confiabilidade na população portuguesa. 
 
 
Discussão 
 
Com a restruturação dos Cuidados de Saúde Primários e com o aparecimento das 
Unidades de Saúde Familiares (USFs), a prestação de cuidados de saúde direcionou-
se para o indivíduo/família, ao longo do seu ciclo de vida, em todas as áreas de vigilância 
em ambulatório e/ou no domicílio, com vista à obtenção de ganhos em saúde (Filipe, 
2011), emergindo assim o papel do enfermeiro de saúde familiar.  
A WHO & UNICEF (2012) e a DGS (2015) recomendam a realização de visitas 
domiciliárias no pós-parto, tendo como finalidade melhorar a adaptação ao papel 
parental e o suporte efetivo na amamentação. Assim, o Enfermeiro de Saúde Familiar, 
utilizando como estratégia a visita domiciliária, tem uma maior proximidade com mãe 
lactante/família, o que facilita o desenvolvimento de estratégias de promoção, apoio, 
ensino, aconselhamento e capacitação da mãe lactante/família no sucesso da 
amamentação. 
O programa de intervenção Breastfeed Care Plus (BCP) pretende aumentar a 
autoeficácia na amamentação à mãe lactante, assim como, a identificação de eventuais 
problemas e fatores de risco que possam advir e levar ao abandono precoce da 
amamentação. Espera-se a implementação de estratégias de promoção do aleitamento 
materno mais personalizadas, tendo como finalidade capacitar as mães 
lactantes/família para o sucesso da amamentação. 
Em estudos futuros, sugere-se a realização de um programa de intervenção ampliado, 
com avaliação da autoeficácia da amamentação no período pré-natal, pós-parto 
imediato e pós-parto, por forma a identificar mulheres de alto risco de cessação precoce 
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da amamentação (mulheres com baixa eficácia), e proporcionar apoio, ensino e treino 
precoce à mãe lactante/família sobre a amamentação e promover a sua capacitação no 
sucesso e duração da mesma. 
Para além das visitas domiciliárias com sessões de interação “cara-a-cara”, o uso do 
telefone ou criação de um grupo numa rede social na internet devem ser considerados 
como um complemento ao apoio e aconselhamento, de modo que as mães 
lactantes/família possam receber apoio contínuo e em tempo útil, reduzindo assim os 
custos associados a visitas domiciliares não planeadas. 
Todos os resultados deste estudo irão descrever o projeto de um ensaio clínico, que 
poderá facultar evidências para apoiar a viabilidade do programa de intervenção 
Breastfeed Care Plus junto dos decisores políticos e clínicos, e assim facilitar a sua 
implementação nas USFs.  
 
Limitações 
Consideram-se algumas limitações deste protocolo que carecem de ser relatadas, tais 
como: 

1. a taxa de abandono que pode ser maior do que o esperado durante as visitas 
domiciliárias do programa Breastfeed Care Plus; 

2. a não recetividade das mães lactantes/família na prestação dos cuidados de 
enfermagem no domicílio, através das visitas domiciliárias; 

3. o pequeno número da amostra que, não sendo representativo da população, não 
possibilita a extrapolação de resultados; 

4. a dificuldade em controlar algumas variáveis que poderão induzir a alguns 
viéses; 

Por outro lado, o programa de intervenção Breastfeed Care Plus contribuirá para 
apresentar importantes contribuições para o desenvolvimento de futuros estudos. 
 
Conclusão 
Este protocolo fornecerá suporte empírico para a validação do programa de intervenção 
Breastfeed Care Plus na perceção da autoeficácia da amamentação pela mãe lactante, 
e na efetiva promoção e sucesso do aleitamento materno pelos períodos 
recomendados, assim como no apoio, avaliação, treino e capacitação das mães 
lactantes/família para o sucesso da amamentação. Demostrará a potencial eficácia 
deste programa de intervenção em comparação com os cuidados de enfermagem 
convencionais.  
Torna-se assim importante realizar ensaios clínicos para determinar os benefícios de 
uma intervenção antes de a recomendar como uma abordagem adequada a ser utilizada 
nas USFs pela equipa de enfermagem. 
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APÊNDICE I – Fases para realização das VD, de acordo com a OE (2011) 

VD1 – 1.ª Visita Domiciliária de Enfermagem 

Realizar Conjuntamente com a visita domiciliária da puérpera e recém-nascido até ao 7.º 
dia de vida do bebé após a alta hospitalar; 

Contexto  Domicílio da mãe lactante/família; 
Fases da VD Fase de Planeamento 

1. Verificar se a avaliação inicial, se encontra devidamente preenchida no 
SClínico (anamnese);  

2. Se necessário, proceder-se à colheita de dados no domicilio;  
3. Marcar a VD com mãe lactante/pai/família (data e hora); 
4. Preparar o material necessário para a realização da VD. 
Fase de Execução 
5. Deslocação ao domicílio; 
6. Apresentação; 
7. Autopreenchimento pela mãe lactante do questionário parte I e parte II; 
8. Avaliação dos conhecimentos da mãe lactante/pai/família sobre a 

amamentação; 
9. Identificação dos focos de atenção e diagnósticos a operacionalizar;  
10. Intervenções no âmbito de avaliar, ensinar, instruir, treinar, vigiar, assistir, 

supervisionar, incentivar e encorajar, de acordo com o foco e diagnósticos 
identificados; 

11. Aplicação do FOAM; 
12. Identificação de fatores de risco de abandono da amamentação; 
13. Esclarecimento de dúvidas à mãe lactante/pai/família; 
14. Avaliação das competências adquiridas; 
Fase de Avaliação 
15. Autopreenchimento pela mãe lactante da parte III do questionário (entrega 

posterior à EF na USF); 
16. Orientar para a 2.ª VD (confirmação da data e hora); 
Fase de registo de Enfermagem 
17. Proceder posteriormente aos registos no SClínico® na USF. 
 

VD2 – 2.ª Visita Domiciliária de Enfermagem 

Realizar Entre o 15.º e 20.º dia de vida do bebé após a alta hospitalar  

Contexto  Domicílio da mãe lactante/família 
Fases da VD Fase de Planeamento 

1. Confirmar a marcação da VD com a mãe lactante/pai/família (data e hora); 
2. Preparar o material necessário para a realização da VD; 
Fase de Execução 
3. Deslocação ao domicílio; 
4. Apresentação;  
5. Avaliação dos conhecimentos da mãe lactante/pai/família sobre a 

amamentação adquiridos na visita domiciliária anterior; 
6. Correção de aspetos não assimilados; 
7. Elogio das competências adquiridas; 
8. Reforço das educações para a saúde efetuadas na 1.ª VD; 
9. Reavaliação dos focos de atenção e diagnósticos identificados 

anteriormente; 
10. Identificação de novos focos de atenção e diagnósticos a operacionalizar;  
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11. Intervenções no âmbito de avaliar, ensinar, instruir, treinar, vigiar, assistir, 
supervisionar, incentivar e encorajar, de acordo com o foco e diagnósticos 
identificados; 

12. Aplicação do FOAM; 
13. Identificação de fatores de risco de abandono da amamentação; 
14. Esclarecimento de dúvidas à mãe lactante/pai/família; 
15. Avaliação das competências adquiridas; 
Fase de Avaliação 
16. Autopreenchimento pela mãe lactante da parte II e III do questionário 

(entrega posterior à EF na USF); 
17. Orientar para a 2.ª VD (confirmação da data e hora); 
Fase de registo de Enfermagem 
18. Proceder posteriormente aos registos no SClínico® na USF. 
 

VD3 – 3.ª Visita Domiciliária de Enfermagem 

Realizar Entre 30.º e 35.º dia de vida do bebé após a alta hospitalar; 

Contexto  Domicílio da mãe lactante/família; 
Fases da VD Fase de Planeamento 

1. Confirmar a marcação da VD com a mãe lactante/pai/família (data e hora); 
2. Preparar o material necessário para a realização da VD; 
Fase de Execução 
3. Deslocação ao domicílio; 
4. Apresentação;  
5. Avaliação dos conhecimentos da mãe lactante/pai/família sobre a 

amamentação adquiridos na VD anterior; 
6. Correção de aspetos não assimilados; 
7. Elogio das competências adquiridas; 
8. Reforço das educações para a saúde efetuadas na 2.ª VD; 
9. Reavaliação dos focos de atenção e diagnósticos identificados 

anteriormente; 
10. Identificação de novos focos de atenção e diagnósticos a operacionalizar;  
11. Intervenções no âmbito de avaliar, ensinar, instruir, treinar, vigiar, assistir, 

supervisionar, incentivar e encorajar, de acordo com o foco e diagnósticos 
identificados; 

12. Aplicação do FOAM; 
13. Identificação de fatores de risco de abandono da amamentação; 
14. Esclarecimento de dúvidas à mãe lactante/pai/família; 
18. Avaliação das competências adquiridas; 
Fase de Avaliação 
19. Autopreenchimento pela mãe lactante da parte II e III do questionário 

(entrega posterior à EF na USF); 
20. Orientar para a 3.ª VD (confirmação da data e hora); 
Fase de registo de Enfermagem 
21. Proceder posteriormente aos registos no SClínico® na USF. 
 

VD4 – 4.ª Visita Domiciliária de Enfermagem 

Realizar Entre o 115.º e 120.º dia de vida do bebé após a alta hospitalar; 

Contexto  Domicílio da mãe lactante/família; 
Fases da VD Fase de Planeamento 

1. Confirmar a marcação da VD com a mãe lactante/pai/família (data e hora); 
2. Preparar o material necessário para a realização da VD. 
Fase de Execução 
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3. Deslocação ao domicílio; 
4. Apresentação;  
5. Avaliação dos conhecimentos da mãe lactante/pai/família sobre a 

amamentação adquiridos na VD anterior; 
6. Correção de aspetos não assimilados; 
7. Elogio das competências adquiridas; 
8. Reforço das educações para a saúde efetuadas na 3.ª VD; 
9. Reavaliação dos focos de atenção e diagnósticos identificados 

anteriormente; 
10. Identificação de novos focos de atenção e diagnósticos a operacionalizar;  
11. Intervenções no âmbito de avaliar, ensinar, instruir, treinar, vigiar, assistir, 

supervisionar, incentivar e encorajar, de acordo com o foco e diagnósticos 
identificados; 

12. Aplicação do FOAM; 
13. Identificação de fatores de risco de abandono da amamentação; 
14. Esclarecimento de dúvidas à mãe lactante/pai/família; 
15. Avaliação das competências adquiridas; 
Fase de Avaliação 
16. Autopreenchimento pela mãe lactante da parte II e III do questionário 

(entrega posterior à EF na USF); 
17. Agradecimento da participação neste estudo; 
Fase de registo de Enfermagem 
18. Proceder posteriormente aos registos no SClínico® na USF. 
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APÊNDICE III – Consentimento Informado, Esclarecido e livre para 
participação em Investigação 
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APÊNDICE IV – Instrumentos de colheita de dados 
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APÊNDICE V – Pedido de apreciação à Comissão de Ética da ARSC 
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APÊNDICE VI – Dados referentes à EAVDPP 
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ANEXO I – Autorização para utilização das escalas BSES-SF e 
EAVDPP 
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ANEXO II – Autorização para elaboração do estudo e aplicação do 
questionário pelo Presidente da Direção Executiva ACeS-BV 
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ANEXO III – Autorização para elaboração do estudo e aplicação do 
questionário pelo Conselho Técnico da USF Santa Joana do 

ACeS-BV 
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ANEXO IV – Autorização da elaboração do estudo e aplicação do 
questionário pelo Conselho Técnico da USF Atlântico 

Norte do ACeS-BV 
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ANEXO V – Parecer positivo da Comissão de Ética da ARSC 
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