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RESUMO 

A comunicação é um instrumento terapêutico da disciplina de 

Enfermagem e na área de Saúde Infantil e Pediátrica é importante o 

desenvolvimento de competências comunicacionais pelo Enfermeiro 

Especialista, dada a complexidade que é comunicar com crianças/jovens e 

família, em contexto de transição saúde-doença. Através de uma comunicação 

terapêutica consegue-se chegar às necessidades da pessoa alvo de cuidados e, 

desta forma, elaborar um plano de cuidados específico, holístico e com 

intencionalidade terapêutica, obtendo ganhos em saúde e, consequentemente, 

melhoria na qualidade de vida das crianças/jovens e família, os quais reconheço 

como utente pediátrico.  

Reconhecendo a complexidade da temática exposta, definiu-se 

enquanto objetivo central neste percurso de academização: “Reconhecer 

estratégias de comunicação, na transição saúde-doença, junto de crianças e pais 

com necessidades especiais de saúde, no âmbito do papel atribuído ao 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica”. De 

modo a ir de encontro ao objetivo traçado, destaco o referencial teórico de Afaf 

Meleis no que confere ao facto de a literatura considerar a comunicação um 

condicionalismo facilitador no processo de transição saúde-doença do utente 

pediátrico. Além disso, a aplicabilidade dos Modelos de Parceria de Cuidados, 

são reconhecidos como estratégia facilitadora na comunicação com esta 

população alvo. 

Os contextos onde fui traçando o meu percurso foram: na 

unidade de cuidados intermédios de neonatologia, o contexto de urgência 

pediátrica e do internamento pediátrico. As principais atividades desenvolvidas 

neste trajeto compreenderam a análise dos cuidados prestados ao utente 

pediátrico que está a passar pelo processo de transição saúde-doença, assim 

como a identificação de estratégias de intervenção que promovam a qualidade 



de vida desta população, destacando a oportunidade de intervenção no ramo da 

comunicação de más notícias e da comunicação promotora de esperança, 

desenvolvendo suportes informativos sobre os recursos de suporte parental 

existentes com apresentação de ações de formação em contexto de serviço, 

subordinadas à temática em estudo.  

 

Palavras-chave: Comunicação; Enfermeiro Especialista; Crianças; Doença 

Crónica; Pais; Transição.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 Communication is a therapeutic tool in the discipline of Nursing 

and in the area of Child and Pediatric Health it is important for Specialist Nurses 

to develop communication skills, given the complexity of communicating with 

children/young people and their families in the context of the health-disease 

transition. Through therapeutic communication, it is possible to understand the 

needs of the person being cared for and, in this way, draw up a specific, holistic 

care plan with therapeutic intent, achieving health gains and, consequently, 

improving the quality of life of children/young people and their families, which 

I recognize as a paediatric patient.  

Recognizing the complexity of the subject, the central objective 

of this academic journey was: “To recognize communication strategies in the 

health-illness transition, with children and parents with special health needs, 

within the scope of the role attributed to the Specialist Nurse in Child Health and 

Paediatric Nursing”. In order to meet this objective, I would like to highlight Afaf 

Meleis's theoretical framework in terms of the fact that the literature considers 

communication to be a facilitating condition in the pediatric patient's health-

disease transition process. In addition, the applicability of Care Partnership 

Models is recognized as a facilitating strategy in communication with this target 

population. 

The contexts in which I traced my path were: the neonatology 

intermediate care unit, the pediatric emergency room and the pediatric inpatient 

ward. The main activities developed along this path included analyzing the care 

provided to pediatric patients who are going through the health-disease 

transition process, as well as identifying intervention strategies that promote the 

quality of life of this population, highlighting the opportunity to intervene in the 

field of communication of bad news and communication that promotes hope, 

developing information supports on existing support parental resources with the 



presentation of training actions in the context of the service, subordinated to the 

theme under study.  

 

Keywords: Communication; Nurse Specialist; Children; Chronic Disease; 

Parents; Transition. 
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INTRODUÇÃO 
 

O presente relatório surge no âmbito da Unidade Curricular 

(UC) «Estágio Final e Relatório» do curso de Mestrado em Enfermagem, na área 

de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (EESIP) e é um 

trabalho escrito que diligencia a descrição do meu percurso desenvolvido nos 

contextos de estágio integrados na UC referida, numa conceção reflexiva e 

conceptualizada, que tem por base o Modelo de Aprendizagem Critica Reflexiva, 

preconizado na Prática de Enfermagem Avançada (Benner, 2001). 

Exerço funções enquanto Enfermeira de Cuidados Gerais há 3 

anos e meio num serviço de medicina interna de adultos, sendo a minha 

experiência em Saúde Infantil e Pediátrica limitada. De acordo com o pensamento 

de Benner (2001), reflito que na área de Saúde Infantil e Pediátrica encontro-me 

no nível – principiante avançado - no sentido em que consigo reconhecer 

situações e guio-me em princípios baseados na experiência que conduzem à ação. 

Este facto enaltece a importância da metodologia reflexiva usada, no que 

concerne às experiências vividas ao longo deste percurso de mestrado, com o 

objetivo de consolidar saberes, comunicar e transferir os resultados desses 

mesmos saberes, tendo apresso pela avaliação da adequação de vários métodos 

de análises de questões complexas, numa perspetiva de enfermagem avançada 

(Schober, 2020). 

A International Council of Nurses define a prática de 

Enfermagem Avançada como os cuidados prestados por Enfermeiros que 

apresentam conhecimentos avançados sobre a disciplina que influenciam os 

resultados em saúde, com tomadas de decisões complexas, num determinado 

contexto específico (Schober, 2020).  

De acordo com Pontes, Leitão, & Ramos (2007), a disciplina de 

Enfermagem tem como instrumento básico do cuidado, a comunicação para 
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atender às necessidades de todos os utentes. Desta forma, reflito a importância 

da procura e divulgação de conhecimentos acerca de estratégias de comunicação 

terapêutica na área de EESIP. Esta área tão peculiar, tanto no que confere às 

crianças/jovens e família, os quais intitulo de utente pediátrico, com as suas 

particularidades de comunicação, como no que remete às especificidades das 

suas famílias, tornando-se assim um desafio contínuo para os Enfermeiros 

Especialistas. 

Assim, a temática identificada e que esteve presente no processo 

de aprendizagem, surgiu da minha visão pessoal enquanto futura enfermeira 

especialista, tendo em consideração as frequentes questões e ambivalências 

relacionadas com a comunicação terapêutica estabelecida entre o enfermeiro e o 

utente pediátrico. 

Este percurso norteia-se teoricamente nas estruturas conceptuais 

de Afaf Meleis (2000) e no Modelo de Parceria de Cuidados de Anne Casey 

(1993), tendo em conta a visão teórica de Mendes (2012) e nos resultados obtidos 

na revisão scoping (Anexo I) elaborada com o objetivo “mapear a evidência 

disponível acerca dos processos de transição saúde-doença na criança com 

doença crónica complexa e pais no contexto dos cuidados de saúde” (Loura, et 

al., 2023). 

Em relação aos contextos de estágio, o primeiro realizou-se no 

serviço de cuidados intermédios de neonatologia, onde destaco a oportunidade 

de intervenção no ramo da comunicação de más notícias, denotando nesta área a 

necessidade formativa dos enfermeiros quanto à sua prática e saber 

relativamente à temática. O estágio Final e Relatório integrou ainda uma 

experiência clínica no serviço de urgência pediátrica (SUP), onde ressalto a 

execução de um estudo de caso promotor de uma comunicação promotora de 

esperança aos pais, recém-nascidos (RN), crianças e jovens que estão a passar 

pelo processo de transição saúde-doença. Além disso, o levantamento da 
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necessidade de transferência de conhecimento denotada, na equipa de 

enfermagem deste contexto, sobre a temática “Comunicação Promotora de 

Esperança em Contexto de Urgência Pediátrica”, foi impulsionadora da 

realização de uma sessão de formação dirigida à equipa de enfermagem. Por fim, 

o contexto clínico que encerrou esta UC, realizou-se no internamento de 

pediatria, onde destaco o retomar da abordagem da temática da comunicação de 

más notícias no contexto de internamento pediátrico. Neste contexto clínico, 

elaborei um Nursing Journal Club contemplando a evidência científica mais 

recente acerca de uma das estratégias de comunicação de más notícias inerentes 

ao internamento pediátrico – A importância do Enfermeiro de Referência. 

De realçar a importância que todas as Unidades Curriculares 

desempenham no âmbito do 2.º ciclo de estudos, já que um trabalho realizado na 

UC - Enfermagem de Saúde Infantil-  cuja temática foi “A gestão das emoções no 

desenvolvimento das crianças durante a primeira infância em contexto de 

hospitalização: A Responsabilidade do Enfermeiro Especialista”, foi apresentado 

no VI Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa) do Instituto 

de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa, na vertente de poster 

(Apêndice I). A participação neste evento académico internacional (Anexo II) 

proporcionou oportunidades únicas no desenvolvimento de competências, 

destacando-se as 5 dimensões dos descritores de Dublin emanados na sequência 

do Processo de Bolonha: “conhecimento e capacidade de compreensão”, 

“aplicação de conhecimentos e da capacidade de compreensão”, “realização de 

julgamento/ tomada de decisões”, “comunicação” e “aptidões para a 

aprendizagem” (Comissão Europeia, 2008). Nesta sequência, a transferência dos 

resultados de investigação em enfermagem é um foco de promoção e 

desenvolvimento que contribui para a inovação ao nível da saúde através da 

capacidade de problematizar e refletir a prática (Joint Quality Initiative, 2004).  
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Para concretizar o desígnio proposto, estruturalmente, o 

presente relatório inicia com a introdução onde se contextualiza a temática; 

depois, apresenta-se o enquadramento teórico e conceptual que suporta 

teoricamente as atividades desenvolvidas em estágio. O segundo capítulo 

contempla a descrição, análise e reflexão do percurso formativo desenvolvido, 

juntando as competências adquiridas no decorrer deste percurso. Por fim, 

encontra-se a conclusão, onde reflito sobre o trabalho concebido ao qual se 

seguem as referências bibliográficas, os anexos e os apêndices, que evidenciam 

as atividades desenvolvidas.  

Este trabalho foi redigido de acordo com o Novo Acordo 

Ortográfico da Língua Portuguesa e de acordo com a norma de referenciação 

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

 

O presente capítulo remete para o conceito da prática baseada na 

evidência, conceito intrínseco a que se garanta os melhores resultados, 

otimizando os recursos disponíveis (Pereira, Cardoso, & Martins, 2012). Este 

facto vai de encontro ao que está descrito no Regulamento de Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento nº140/2019), uma vez que 

alvitra que o Enfermeiro Especialista decide e “(…) baseia a sua práxis clínica 

especializada em evidência científica (…) “ (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4749). 

Assim, neste capítulo será contextualizada teoricamente a 

temática central a este Relatório, suportada em referenciais teóricos, que 

integram a disciplina de Enfermagem, permitindo deste modo aliar a teoria à 

prática, conduzindo a uma prestação de cuidados de qualidade. 

  

1.1. A COMUNICAÇÃO NA TRANSIÇÃO DE SAÚDE – DOENÇA 

EM CRIANÇAS E PAIS COM NECESSIDADES ESPECIAIS DE 

SAÚDE: CONTRIBUTOS DA EVIDÊNCIA CIENTÍFCA 
 

 

De acordo com a Convenção sobre os Direitos da Criança, a 

criança é definida como “(…) todo o ser humano com menos de 18 anos, exceto se a lei 

nacional conferir maior de idade mais cedo (…)” (UNICEF, 2019, p. 57). Em situações 

especiais como Doenças Crónica Complexas (DCC), está definido através do 

Regulamento nº 422/2018 de 12 de julho, que a idade destas crianças se estende 

para os 21 anos ou mais, até que a transição para a vida adulta seja conseguida 

com sucesso. Existe uma vulnerabilidade inerente à criança, sendo que é 

depositada à família/ pais a responsabilidade fundamental de cuidados e 

proteção (UNICEF, 2019).  
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Segundo a Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem (CIPE), a família é considerada a “(…) unidade social ou todo coletivo 

composto por pessoas ligadas através da consanguinidade, afinidade, relações emocionais 

ou legais, sendo a unidade ou o todo, considerados como um sistema que é maior que a 

soma das partes (…)” (Ordem dos Enfermeiros, 2021, p. 115). A família é, desta 

forma definida como o conjunto de indivíduos que têm responsabilidade de 

prestar cuidados à criança e jovem, tendo os pais a maior responsabilidade sob 

os mesmos, não havendo exclusão de outras pessoas significativas/prestador 

informal de cuidados, sendo que nesta conduta, são alvo da intervenção do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (Ordem 

dos Enfermeiros, 2011). À luz do modelo sistémico, como paradigma de 

abordagem da família, conceptualiza-se a mesma num contexto de complexidade 

que ultrapassa a visão da família nuclear (Relvas, 1996; Alarcão, 2002). É vista 

como uma unidade com inter-relações estabelecidas entre os membros que a 

acompanham em permanente interação com os mesmos e com o meio 

envolvente, grupo este complexo com funções sociais definidas (Figueiredo, 

2006). 

Quando se fala no ambiente em que a criança e jovem se inserem, 

este remete para estímulos externos à criança, podendo os mesmos serem 

humanos, políticos, económicos, físicos, culturais e/ou organizacionais e têm uma 

grande influência no que será o crescimento e respetivo desenvolvimento da 

criança/jovem (Casey, 1993; OE, 2011). 

Neste seguimento, tendo em consideração os dados a nível 

internacional acerca das maiores baixas de mortalidade infantil no mundo (2,7% 

em 2017) e na União Europeia (cerda de 51,6%, em média) (Ramos et al., 2020), é 

factual que o número de crianças com necessidades especiais de saúde, 

nomeadamente com DCC aumente, dado existir um maior investimento no 

acesso aos cuidados de saúde, de forma universal e de índole gratuita, também o 
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facto de se apostar na prevenção e na proteção especifica com a existência do 

Programa Nacional de Vacinação (PNV) e  haver um maior investimento no 

material tecnológico para a cura e prolongamento da vida, são contributos para 

este aumento (Chambers, 2018; Ramos et al., 2020). Assim, define-se como 

crianças com necessidades especiais de saúde, qualquer criança que apresente 

condições de saúde de risco ou que lhes provoquem limitações, sejam estas 

físicas, comportamentais, de desenvolvimento e / ou emocionais e que durem 

mais de 12 meses, requerendo cuidados especiais de saúde (Arrué, et al., 2016; 

Huang, Freed, & Dalziel, 2020). 

Aquando do diagnóstico de doença, o utente pediátrico pode ser 

sujeito a um internamento hospitalar, o que leva a uma situação de 

vulnerabilidade, vulnerabilidade esta, que pode ser física, emocional e social 

(Santos, Silva, Depianti, Cursino, & Ribeiro, 2016). Existe um grande impacto no 

desenvolvimento da criança/jovem associado ao internamento hospitalar, não só 

pelo sofrimento físico e psicológico que está inerente à doença, mas também pelo 

impacto que o mesmo pode ter na alteração e/ou redefinição de papeis no seio 

familiar destas crianças/jovens, que por sua vez apresentam um número limitado 

de mecanismos de defesa para gestão de emoções e do stress (Ordem dos 

Enfermeiros, 2010; Silveira, Lima, & Paula, 2018).  

Atender ao utente pediátrico hospitalizado tem os seus 

pressupostos essenciais a toda a prestação de cuidados de enfermagem, como por 

exemplo a procura de uma comunicação eficaz, adequada ao estádio de 

desenvolvimento e culturalmente sensível (Ramos et al., 2020). A comunicação é 

considerada um elemento-chave para a segurança e qualidade dos cuidados, tem 

uma intencionalidade terapêutica, nomeadamente na conceção de estratégias 

que ajudem o utente pediátrico na superação, clarificação, suporte e 

compreensão da situação de saúde em causa, existindo estudos que comprovam 
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que uma comunicação inadequada tem impacto negativo na eficácia dos 

cuidados prestados (Norouzinia, Aghabarari, Shiri, Karimi, & Samami, 2016).  

Apostar no desenvolvimento de competências comunicacionais na 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (ESIP) ao nível da prestação de 

cuidados avançados, denota-se importante no que confere à prática de 

enfermagem holista e personalizada para crianças/jovens e suas famílias. 

O Enfermeiro Especialista (EE) tem de ter foco na díade 

criança/jovem e sua família, porque na filosofia dos cuidados pediátricos - os 

Cuidados Centrados na Família - a família, é considerada a que mais conhece a 

criança/jovem e por esse motivo deve ser envolvida no plano de cuidados destas 

crianças/jovens, de maneira a lhes suprimir as necessidades essenciais para a sua 

recuperação (Mendes, 2012).  

No nº1, do artigo 12º da Convenção Sobre os Direitos da Criança 

da Organização das Nações Unidas, as crianças e jovens que reúnam capacidade 

cognitiva e grau de maturidade, é-lhes dado o direito de serem informadas sobre 

a sua situação clínica e o direito de participarem nas tomadas de decisão sobre si, 

havendo o respeito inerente pela autodeterminação do menor (UNICEF, 2019). É 

também um direito da criança receber informação da sua situação clínica, 

ajustada ao seu nível de desenvolvimento da linguagem e cognição (Instituto de 

Apoio à Criança (Ed.), 2008; Zanon, Cremonese, Ribeiro, Padoin, & Paula, 2019). 

De acordo com (Ramos et al., 2020), as crianças atingem a capacidade de 

compreensão a partir dos quatro anos de idade, sendo que até então a informação 

passada deve ser exclusiva aos pais. Por sua vez, os pais, segundo Decreto – Lei 

nº48/95, Série I-A de 1995-03-15, ao terem a responsabilização pela saúde do seu 

filho, responsabilizam-se pela promoção da mesma, responsabilizam-se pela 

prevenção das doenças e reabilitação dos seus filhos menores. Isto é, em matéria 

de saúde as decisões dos pais devem-se reger por este princípio obrigatório. 

Além disso, uma comunicação sincera e honesta dá suporte à criança/jovem e sua 
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família, empoderando-os para uma tomada de decisão consciente e 

informada/esclarecida, facilitando na forma como é gerida a doença (Konishi, 

2020).  

Segundo Meleis e colaboradores (2000), uma transição encontra-

se associada a mudança que tem impacto na vida do indivíduo. Este processo 

leva ao aumento do sentido de resiliência associado ao impacto que as mudanças 

e as respostas às mesmas podem causar, existindo um estado de vulnerabilidade 

inerente. Em resultado, novas formas de pensar e agir podem emergir (Meleis, 

Sawyer, Im, & Schumacher, 2000). 

Relativamente ao que a evidência científica nos disponibiliza, 

realço a revisão scoping, realizada por Loura et al.  (2023)1, onde foi mapeada a 

evidência sobre os processos de transição saúde-doença na criança com DCC e 

pais no contexto dos cuidados de saúde. Foi realizada uma pesquisa em cinco 

bases de dados (CINAHL Complete®, MEDLINE Complete®, 

CochraneLibrary® e Psychology and Behavioral Sciences Collection®), a 

literatura cinzenta foi pesquisada nos Repositórios Científicos de Acesso Aberto 

de Portugal (RCAAP), no portal OpenAire e em bibliotecas físicas e virtuais 

pertencentes a instituições académicas/ou de saúde. foram incluídos 98 artigos 

na revisão, através de um método de identificação, avaliação da elegibilidade e 

seleção dos artigos baseada na metodologia PRISMA (Tricco, et al., 2018). 

Reportam-se, no presente relatório e de forma sintetizada, os resultados relativos 

 

• 1  A referência bibliográfica apresentada remete para o registo da revisão scoping, realizada no 

âmbito do Curso de Mestrado, na plataforma Open Science Framework (OSF), na medida em que, 

à data de entrega final do Relatório, se substituirá pela referência da revisão já publicada ou em 

pre-print. Para consulta de artigo submetido na revista: 

https://doi.org/10.17605/OSF.IO/QRZC8. 

 

https://doi.org/10.17605/OSF.IO/QRZC8
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aos condicionalismos facilitadores e inibidores nesta transição saúde-doença 

(Quadro 1 e 2).   

Condicionalismos facilitadores dos processos de transição identificados 

Comunicação positiva e relação terapêutica promotora de suporte entre 

crianças, pais e profissionais (Sousa, 2014; Fonseca, 2015; Mellblom, et al., 

2015; Lerret, et al., 2015; Palma, et al., 2015; Looman, et al., 2015; Lopes, 2016; 

Alves, Amendoeira, & Charepe, 2017; Magão, 2017; Lerret, Johnson, & 

Haglund, 2017; Lopes D. , 2019; Svavarsdottir, et al., 2020;Aguiar, et al., 2021; 

Brunetta, et al., 2022); 

Envolvimento, participação e empoderamento nos pais em cuidados em 

parceria (Sousa, 2014; Alves, Amendoeira, & Charepe, 2017; Mororó, Menezes, 

Queiroz, Silva, & Pereira, 2020; Murphy & Ehritz, 2021; Schütze, et al., 2022; 

Yazdani, Chartrand, & Stacey, 2022); 

Suporte sociofamiliar (Cipolletta, et al., 2015; Magão, 2017; Lerret, Johnson, & 

Haglund, 2017; Lopes D. , 2019; Yazdani, Chartrand, & Stacey, 2022) 

Acompanhamento Interdisciplinar das crianças e famílias no pós-alta (Wells, 

et al., 2017; Antolick, Looman, Cady, & Kubiatowicz, 2020) 

Equipa de Enfermagem de referência especializada (Carvalho, 2014;Baird, 

Rehm, Hinds, Baggott, & Davies, 2016; Gien, et al., 2017; Rogers, Reed, Blaine, 

& Manning, 2021; Young, 2023); 

Apoio na fase diagnóstico e no processo de adaptação à doença crónica 

complexa (Alves, Amendoeira, & Charepe, 2017; Mororó, Menezes, Queiroz, 

Silva, & Pereira, 2020; Murphy & Ehritz, 2021); 

Esperança da criança e esperança parental (Magão, 2017; Fonseca, 2015; 

Fernandes, 2018); 

Individualização e humanização dos cuidados (Cipolletta, et al., 2015;Alves, 

Amendoeira, & Charepe, 2017; Mororó, Menezes, Queiroz, Silva, & Pereira, 

2020; Murphy & Ehritz, 2021); 

Espiritualidade (Carvalho, 2014; Cipolletta, et al., 2015;Yazdani, Chartrand, & 

Stacey, 2022; Ciobanu & Preston, 2021); 

Processo de capacitação da criança e família (Lerret, et al., 2015; Magão, 

2017;Bennett, 2020; Svavarsdottir, et al., 2020); 

Qualidade e segurança dos cuidados prestados (Govender et al., 2015); 

Uso da tecnologia (Carvalho, 2014; Wells, et al., 2017; Galligan, Bamat, Hogan, 

& Piccione, 2018; Carvalho et al., 2019; Andrade, 2020;Young, 2023); 

O brincar terapêutico (Di Riso, et al., 2020); 
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Preparação antecipada da alta (Lopes, 2016; Sterni, et al., 2016; Wells, et al., 

2017); 

Políticas adequadas (Rindstedt, 2014; Fonseca, 2015;Baird, Rehm, Hinds, 

Baggott, & Davies, 2016; Dunbar, Carter, & Brown, 2020); 

Valorização da saúde mental dos pais Ling, Payne, Connaire, & McCarron, 

2016;Galligan, Bamat, Hogan, & Piccione, 2018; Schütze, et al., 2022; Lafrenaye, 

et al.,  2021). 

Quadro 2. Condicionalismos facilitadores dos processos de transição saúde-

doença. 

Condicionalismos inibidores dos processos de transição identificados 

Preconceitos associados aos cuidados de saúde necessários (Cipolletta, et al., 

2015; Lindmark, et al., 2019; Monteiro, 2019; Andrade, 2020; Stochitoiu & 

Vadeboncoeur, 2020); 

Ineficiente organização e articulação das equipas (Sousa, 2014; Mavis et al., 

2015; Lopes, 2016; Antolick, Looman, Cady, & Kubiatowicz, 2020; Ciobanu & 

Preston, 2021); 

Complexidade da doença e regime terapêutico (Cipolletta, et al., 2015; 

Caicedo, 2016; McKissick, et al., 2017;Aguiar, et al., 2021;Ciobanu & Preston, 

2021); 

Dificuldades económicas perante os custos frequentemente elevados dos 

tratamentos para os seus filhos (Lindmark, et al., 2019; Monteiro, 2019; 

Stochitoiu & Vadeboncoeur, 2020); 

Incerteza quanto à evolução da situação (Silva, 2014;Sousa, 2014; Cipolletta, et 

al., 2015; Magão, 2017; Wightman, et al., 2019; Dunbar, Carter, & Brown, 2020);  

Diminuição das relações de socialização e com o suporte familiar 

insuficiente (Lindmark, et al., 2019; Looman, et al., 2015; Melo, 2018); 

Elevado stress (Cipolletta, et al., 2015; Hamner, et al.,  2015; Palma, et al., 2015; 

Lopes, 2016; Dunbar, Carter, & Brown, 2020; Martins, 2019; Stochitoiu & 

Vadeboncoeur, 2020); 

Alterações no quotidiano (Fonseca, 2015; Baird, Rehm, Hinds, Baggott, & 

Davies, 2016; Wells, et al., 2017; Fernandes, 2018; Nolte-Buchholtz, Zernikow, 

& Wager, 2018); 

Desemprego (Rindstedt, 2014; Fonseca, 2015;Baird, Rehm, Hinds, Baggott, & 

Davies, 2016; Dunbar, Carter, & Brown, 2020); 
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Quadro 2. Condicionalismos inibidores dos processos de transição saúde-

doença. 

 

Posto isto, a comunicação é considerada um condicionalismo 

facilitador no processo de transição saúde-doença (Murphy & Ehritz, 2021). É 

apreciada como um instrumento terapêutico que se encontra na génese do 

estabelecimento de uma relação terapêutica e urge estratégias essenciais para: o 

entendimento das necessidades do utente pediátrico;  a forma como se 

transmitem más notícias; torna-se importante recurso na expressão das emoções 

(intervenção com elevado potencial terapêutico no contexto da prática clínica 

pediátrica) e  para promoção da autoconsciência e autorregulação (Diogo, 2012; 

Santos, Silva, Depianti, Cursino, & Ribeiro, 2016). 

A comunicação de más notícias pode estar relacionada com a 

presença de um diagnóstico de doença crónica, de um procedimento invasivo, 

de situações terminais, por vezes com regressão do estado de saúde da 

criança/jovem, exigindo uma maior complexidade nos cuidados prestados, 

dentro de outras situações que impliquem colocar em causa a qualidade de vida 

nesta população (Souto & Schulze, 2019). De acordo com o referido pela 

Dinâmicas de capacitação (Nageswaran, Radulovic, & Anania, 2014; Lopes, 

2016; Sousa, 2014; Antolick, Looman, Cady, & Kubiatowicz, 2020; Ciobanu & 

Preston, 2021; Mavis et al., 2015);  

Disfuncionalidade da relação terapêutica (Baird, Rehm, Hinds, Baggott, & 

Davies, 2016; Ling, Payne, Connaire, & McCarron, 2016; Lafrenaye, et al.,  2021; 

Murphy & Ehritz, 2021);  

Indisponibilidade de recursos (Cipolletta, et al.,2015;Antolick, Looman, Cady, 

& Kubiatowicz, 2020; Stochitoiu & Vadeboncoeur, 2020; Ciobanu & Preston, 

2021);  

Dificuldade na aceitação da doença (Silva, 2014; Cipolletta, et al.,2015; Aguiar, 

et al., 2021) 

Políticas publicas não ajustadas à complexidade da criança (Rindstedt, 2014; 

Fonseca, 2015;Baird, Rehm, Hinds, Baggott, & Davies, 2016; Dunbar, Carter, & 

Brown, 2020); 
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literatura, é uma informação que pode ser impactante na perceção do utente 

pediátrico sobre o futuro ou prognóstico de doença (Camilo, et al., 2022). 

O Modelo de Informação Preparatória, aborda a forma com é 

percecionada a informação prévia transmitida às pessoas que vão ser submetidas 

a procedimentos. Este modelo defende que a informação antecipada, designada 

de informação preparatória, torna-se essencial no apoio da construção de uma 

expectativa ajustada à realidade, o que leva à procura de enfrentamento 

adequado ao acontecimento ameaçador (Jaaniste, Hayes, & Baeyer, 2007).  

O aumento da ansiedade, medo do desconhecido e incerteza está 

associado à falta de informação apropriada, o que consequentemente dificulta a 

adesão e participação das crianças e pais no processo de tratamento, podendo 

colocar a criança em risco (Abrams, Klass, & Dreyer, 2009; Litke, Pikulska, & 

Wegner, 2012). 

Nesta sequência, refletindo acerca da temática de Comunicação 

de Más notícias, numa situação de transição saúde – doença e,  tendo em conta a 

vulnerabilidade inerente ao utente pediátrico, é sem dúvida uma comunicação 

muito frequente. Tanto pelo conceito associado a este tipo de transição, como 

pelo facto, já anteriormente referido, a saber:  a nível nacional as taxas de 

mortalidade infantil se encontrarem em decadência significativa, justificativo dos 

avanços da ciência biomédica e tecnológica; o aumento de crianças com doenças 

crónicas, sejam estas complexas ou não (Lacerda, et al., 2014; Bai, Herten, 

Landgraf, Korfage, & Raat, 2017; Marçola, Zoboli, Polastrini, & Barbosa, 2020). 

Um estudo realizado no Brasil relata que efetivamente os pais 

dos RN, em contexto de hospitalização neonatal, não se encontram satisfeitos no 

que remete à comunicação de más noticiais por parte dos profissionais de saúde 

e, o mesmo estudo, faz referência a outros estudos dos Estados Unidos e países 

da Europa com igual evidência (Marçola, Zoboli, Polastrini, & Barbosa, 2020). 
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Outros estudos revelam que é necessário um maior investimento 

na formação por parte dos profissionais de saúde na temática “Comunicação de 

más Notícias” dada a complexidade que esta intervenção terapêutica exige, o que 

obriga a uma reflexão sobre a forma como toda a informação é transmitida a estas 

crianças e famílias (Cavaleiro, Volkan, & Hafler, 2008; Zanon, Cremonese, 

Ribeiro, Padoin, & Paula, 2019; Charepe, 2020). 

Posto isto, a comunicação é por si só um elemento-chave para 

estabelecimento de uma relação terapêutica entre a tríade profissional de saúde, 

criança e família. O que exige aos profissionais de saúde competências específicas 

para uma intervenção o mais qualificada possível, objetivando uma transição 

positiva e segura ao utente pediátrico.  

 

1.2.TEORIA DAS TRANSIÇÕES DE AFAF MELEIS: DA TEORIA À 

PRÁTICA 

 

A Teoria das Transição desenvolvida pela teórica Affaf Meleis 

tem um papel conceptual fundamental na disciplina de Enfermagem. 

É uma teoria de médio alcance que define a transição como “(…) uma passagem de 

um estado bastante estável para outro estado bastante estável, sendo um processo 

desencadeado por uma mudança(…)” (Meleis, 2010, p.11).  Ou seja, a transição é 

marcada pela passagem entre dois períodos estáveis, levando à mudança, 

existindo entre estes períodos diferentes dinâmicas e marcos (Costa, 2016). Esta 

mudança pode ser referente ao estado de saúde, às relações, alteração de papeis, 

nas expectativas ou mesmo habilidades (Costa, 2016).  

Trata-se de uma teoria integrada na visão do paradigma da 

transformação (Kérouac et al.,1994), e que remete para os fenómenos como únicos 

em interação continua com o ambiente em que se inserem. Meleis (1991) 
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acrescenta a esta perspetiva, a definição de Enfermagem como uma ciência 

humana que alude às respostas humanas e ambientais, a situações de saúde e 

doença, permitindo ao enfermeiro dar resposta às necessidades do utente, neste 

caso utente pediátrico, visto como um ser único com as suas particularidades, 

tendo em atenção uma visão holística de todos os aspetos que o rodeiam.  

Analisando vários estudos é importante enaltecer a 

representação esquemática da teoria de médio alcance de Meleis et al. (2000) 

(Figura 1), onde se encontram a ordenação e as ligações conceptuais referentes à 

natureza da transição (tipo, padrões e propriedades), às condições que facilitam 

ou dificultam a mesma, e os respetivos padrões de resposta (indicadores de 

processo e de resultado) comuns aos processos de transição e que norteiam as 

intervenções terapêuticas de enfermagem.  

 

Figura 1. Representação esquemática da teoria de médio alcance de Meleis [et al.],2000, 

p.23. 
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Existem vários tipos de transições relacionadas com a natureza 

da transição, nomeadamente transição desenvolvimental (mudanças no ciclo de 

vida), transição situacional (mudanças por acontecimentos que implicam 

alteração de comportamentos), transição de saúde-doença (associada à mudança 

de estado de saúde para o estado de doença), e organizacional (relacionadas com 

a mudança no ambiente, mudanças sociais, políticas, económicas ou 

intraorganizacional). Estas transições podem ou não ocorrer em simultâneo 

durante um determinado período (Meleis et al., 2000). 

Uma transição, segundo Meleis (2010) envolve fases sequenciais, 

é um processo continuo no tempo e tem em conta o significado que a transição 

tem para a própria pessoa. Os enfermeiros estão numa posição privilegiada no 

que remete para ajudar estas pessoas a terem uma transição saudável, realizando 

intervenções antecipatórias, de avaliação, que levam a um diagnóstico que 

melhoram a qualidade de vida da pessoa alvo do cuidado, reduzindo o risco 

potencial do impacto negativo que a transição pode ter (Meleis et al., 2000). 

Torna-se importante o Enfermeiro, na procura constante da excelência nos 

cuidados prestados, identificar o tipo de padrões de transição em que o utente 

pediátrico se encontra, de forma a selecionar as intervenções que possibilitam 

ultrapassar a transição de forma saudável. Por sua vez, uma transição saudável 

é determinada pelos padrões de resposta que a pessoa tem ao processo de 

transição, que se pode dar a partir dos indicadores de processo e de resultado. 

Os indicadores de processo permitem identificar se a pessoa que vivencia a 

transição, se encontra na direção de saúde e bem-estar, ou na direção de 

vulnerabilidade e de risco (Meleis et al., 2000). 

Quando há a consciencialização, por parte da pessoa, acerca da 

mudança e perceção da dificuldade em lidar com a mesma, podemos estar 

perante pontos críticos (Costa, 2016).  A maioria das transições envolvem pontos 

críticos também relacionados com a incerteza acerca do futuro, pelo que exige 
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maior estado de alerta do enfermeiro, ao reconhecer a existência deste aspeto 

associado à transição (Costa, 2016). 

Abordando o processo de transição para a parentalidade, este é, 

segundo Menezes e Lopes (2007), uma das maiores mudanças que o sistema 

familiar pode passar. É um processo que envolve transformação individual, 

social e conjugal, onde existe redefinição de papeis, redefine-se a identidade 

parental e desenvolvem-se mestrias para lidar com as mudanças (Ramos, 2005).  

O papel do Enfermeiro torna-se relevante na perceção que o 

mesmo vai tendo sobre os condicionantes facilitadores e inibitórios que 

impactam uma transição saudável e para isso é necessário que o mesmo 

compreenda os significados dos comportamentos, crenças culturais, estado 

socioeconómico e os apoios comunitários e sociais do utente pediátrico (Meleis 

et al., 2000). 

A transição saúde-doença, segundo a linha de pensamento de 

Afaf Meleis, é refletida como uma mudança a longo prazo na saúde, nas relações, 

no ambiente, que tem subjacente a adaptação a novos papéis e situações, neste 

caso, as crianças com necessidades especiais de saúde (Meleis et al., 2000).Assim, 

pode-se deduzir que o utente pediátrico, logo após o diagnóstico médico e/ou de 

enfermagem, passa por esse processo manifestando sentimentos negativos e/ou 

positivos associado ao impacto que as mudanças e as respostas às mesmas lhes 

causam levando à sua vulnerabilidade (Meleis et al., 2000). Existe aqui uma 

transição saúde- doença que irá diretamente também afetar a adaptação à 

parentalidade. Melnyk et al.  (2001) e Coffey (2006), mencionam como fatores que 

podem influenciar o coping parental à doença crónica da criança: o suporte social 

e familiar; relação entre a criança, membros da família e com os profissionais de 

saúde e os recursos económicos e crenças pessoais sobre a doença. 
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Refletindo acerca dos indicadores de experiência de transição 

positiva, Lipson & Meleis (1999) afirmam que a rede de suporte familiar e de 

amigos, assim como a disponibilidade demonstrada pelos profissionais de saúde 

são importantes no conforto, assim como o apoio no esclarecimento de dúvidas 

e aquisição de estratégias de enfrentamento da transição. Além disso, as redes de 

apoio formais e informais, com outros cuidadores, são igualmente um recurso 

descrito pela literatura como promotores de uma transição positiva e segura 

(Lerret, Johnson, & Haglund, 2017; Lopes D. , 2019; Yazdani, Chartrand, & Stacey, 

2022). Isto, leva a refletir sobre a forma como informação é transmitida ao utente 

pediátrico (Murphy & Ehritz, 2021), reconhecendo-se os aspetos facilitadores no 

processo de transição saúde-doença no contexto dos cuidados de enfermagem 

especializados ao utente pediátrico 

 

1.3.MODELOS DE PARCERIA DE CUIDADOS: UM RECURSO 

FACILITADOR NA FILOSOFIA DE CUIDADOS PEDIÁTRICOS 

 

O reconhecimento das potencialidades da família na saúde e 

bem-estar da criança/jovem doente, só começou a ser considerado a partir dos 

anos 50 do século XX, quando começaram a surgir trabalhos realizados sobre os 

efeitos da separação parental da criança hospitalizada e sobre o desenvolvimento 

psicológico e emocional da criança (Darbyshire, 1993). Após este marco, 

gradualmente a nível nacional e internacional gerou-se importância na defesa 

dos direitos do utente pediátrico (Coleman, 2010). 

Foi Anne Casey que em 1988 desenvolveu o modelo de Parceria 

de Cuidados, reconhecendo os pais das crianças, como os mais aptos na prestação 

de cuidados aos seus filhos e os enfermeiros os mais qualificados para prestar 

cuidados relacionados com as necessidades de saúde (Casey, 1993).  
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A Filosofia de Cuidados subjacente a este modelo é a Filosofia de 

Cuidados Centrados na Família, em que há um olhar holístico para os 

pais/família, procurando sempre ir de encontro às suas necessidades, não 

menosprezando as suas capacidades (Ramos et al., 2020). Subjacente está a visão 

teórica de Mendes (2016) acerca do envolvimento dos pais no plano de cuidados 

dos seus filhos, incluindo na tomada de decisão acerca da sua situação clínica. 

Neste modelo, preconiza-se: enaltecer os pontos fortes dos pais e crianças, 

capacitando-os com estratégias de coping em todos os níveis de cuidado 

hospitalar, domiciliar e comunitário; respeitar a cultura, etnia, espiritualidade, 

estatuto social, economia, educação, geografia e etnia dos utentes pediátricos 

(Mendes, 2016). Cabe ao Enfermeiro empoderar os pais e família, criando 

oportunidades e recursos para que os mesmos possam desenvolver habilidades 

e competências, tendo em conta os seguintes valores: “respeito, comunicação, 

informação partilhada, empatia, abordagem holística e negociação (…)” (Ramos et al., 

2020, p. 34). 

Encontra-se explicito no Regulamento dos Padrões de Qualidade 

dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, 

que o EE tem intrínseco na prática pediátrica o trabalho em parceria com o utente 

pediátrico em qualquer contexto de cuidados de saúde, objetivando a promoção 

da melhor condição de saúde possível (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Referenciando o Modelo de Cuidados Integrativos do 

Desenvolvimento Neonatal de Altimier & Phillips, (2016), que abordam as 7 

medidas centrais dos cuidados neuroprotetores dos RN´s. É importante abordar 

neste âmbito, que a Parceria de Cuidados faz parte de uma dessas medidas 

essenciais para otimizar os resultados com enfoque no neurodesenvolvimento do 

RN e na redução da duração do internamento e consequentemente, dos custos 

hospitalares. 
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Na Parceria de Cuidados é importante clarificar que cabe ao 

papel dos pais/família prestar cuidados à criança/jovem, cuidados estes que 

resultam das necessidades quotidianas da criança, como as atividades de vida 

diárias (Casey, 1993). Um exemplo disso, é na preparação para a alta em crianças 

com necessidades especiais de saúde, que transitem para casa e tenham um plano 

de cuidados a ser cumprido pelos pais/família (Casey, 1993).  

Este modelo apresenta vantagens, não só para a criança, pela 

sensação de conforto, segurança e afeto transmitido pela presença dos 

pais/família aquando hospitalização, mas também é um modelo vantajoso para 

os pais com a diminuição do sentimento de culpa, impotência, incapacidade 

perante a doença e o internamento que desta advém (Ramos et al., 2020).  

Por outro lado, os Cuidados Atraumáticos, em que está 

patenteado o Modelo de Parceria de Cuidados como um recurso facilitador nesta 

filosofia de cuidar, segundo um estudo levado a cabo pelo Conselho da Europa, 

no que remete para a intervenção de encorajar a presença e participação dos pais 

nos cuidados prestados à criança/jovem, dada a sua presença e envolvência ser 

potenciadora de conforto, e de alívio da dor (Salmela, Salanterä, Ruotsalainen, & 

Aronen, 2010).  

Evidencia-se a comunicação como tendo um peso importante no 

que confere ao estabelecimento de uma relação de confiança, fundamental na 

criação de uma parceria entre a equipa de enfermagem e o utente pediátrico. 

Comum a concordância e compreensão mútua de capacidades, podendo haver 

negociação de responsabilidades, o que leva os profissionais de saúde a terem a 

perceção das necessidades destes utentes e assim implementar cuidados de 

enfermagem mais personalizados possíveis e numa perspetiva holística da 

criança (Ramos et al., 2020). 
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2. ANÁLISE REFLEXIVA DO PERCURSO FORMATIVO 

 

Benner (2001), afirma que o enfermeiro especialista é dotado da 

capacidade de tomar decisões, tendo por base o pensamento critico e reflexivo, 

apresentando uma conduta ética e deontológica. 

O presente capítulo encontra-se organizado em três 

subcapítulos, em que cada um relata o processo de desenvolvimento de 

competências  nos três contextos de estágio, tanto no que se refere ao 

desenvolvimento de competências tendo em conta o perfil de Competências 

Comuns dos Enfermeiros Especialistas (Ordem dos Enfermeiros, 2019), como do 

perfil de Competências dos Enfermeiros Especialistas em Saúde Infantil e 

Pediátrica (Ordem do Enfermeiros, 2018), assim como as competências de mestre, 

tais descritas no (Decreto-Lei n.º 74/2006 de 24 de março), modificado pela quarta 

vez pelo (Decreto-Lei n.º 63/2016 de 13 de Setembro). 

Em cada subcapítulo será contemplada a caracterização sumária 

de cada contexto de estágio e será exposto o projeto de estágio desenvolvido em 

função do levantamento de um diagnóstico de situação realizado, atendendo às 

necessidades/ problemáticas identificadas em cada contexto (Nunes, et al., 2010). 

Em todos os contextos o desenvolvimento do projeto de estágio 

realizou-se com recurso à Metodologia Projeto (Nunes, et al., 2010), sendo que a 

análise reflexiva, presente neste capítulo, foi conduzida através do cumprimento 

dos objetivos específicos, assim como a partir do planeamento e implementação 

de cada projeto de estágio.  

Como objetivo geral e transversal a todos os contextos definiu-

se: “Reconhecer estratégias de comunicação, na transição saúde-doença, junto 

de crianças e pais com necessidades especiais de saúde, no âmbito do papel 
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atribuído ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica”.  

Denoto a importância da realização da revisão scoping, já referida 

anteriormente, elaborada em coautoria, referente aos processos de transição 

saúde-doença na criança com DCC e pais no contexto dos cuidados de saúde, 

submetida em revista científica (Anexo I) (Loura, Ferreira, et al., 2023). Revisão 

esta, a considerar na fundamentação da prática especializada baseada na 

evidência ao longo deste percurso de desenvolvimento de competências, 

contribuindo assim para a metodização do conhecimento em enfermagem 

(Peters, et al., 2020). É uma revisão que permitiu comunicar através de um artigo 

científico, os resultados obtidos e possibilitou igualmente desenvolver as 

competências definidas no regulamento da UC: “Estágio Final e Relatório”, como 

sendo essenciais alcançar nos contextos de estágios: incorporar na prática os 

resultados da investigação pertinentes e interessantes no âmbito da 

especialização para fundamentação das decisões tomadas, assim como viabilizar 

a participação na área de investigação (Rabiais, Charepe, & Ferrito, 2023). 

 

2.1.CONTEXTO DE CUIDADOS INTERMÉDIOS DE NEONATOLOGIA 

 

O primeiro contexto de estágio decorreu numa Unidade de 

Cuidados Intermédios de Neonatais (UCIN). É uma Unidade destinada à 

prestação de cuidados em regime de internamento a RN´s a partir das 34 semanas 

de gestação que não necessitam de cuidados intensivos neonatais, mas sim de 

cuidados intermédios. Estes RN´s podem estar internados nesta Unidade até aos 

28 dias de vida, caso a sua estabilidade o permita, para posteriormente serem 

internados no serviço de internamento de pediatria. É uma Unidade com lotação 

máxima de oito RN´s, sendo que estruturalmente existem quatro incubadoras e 

quatro berços. Os RN´s dão entrada no serviço através da transferência interna 
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do Bloco de Partos, Serviço de Obstetrícia, SUP, Consulta Externa ou de 

transferência externa de outros Hospitais (CHBM,E.P.E, 2023), sendo que existe 

uma equipa de Transporte Intra-hospitalar Pediátrico (TIP) destinada aos RN´s 

instáveis a nível clínico, que terão de ser transferidos para uma unidade de 

cuidados intensivos neonatais. A equipa de Enfermagem é composta por catorze 

enfermeiros, sendo nove EE em ESIP e três enfermeiros de cuidados gerais. O 

rácio é de dois enfermeiros para oito RN´s, sendo a restante equipa 

multidisciplinar composta por duas médicas pediátricas, uma assistente social e 

um psicólogo. Caso o RN seja referenciado para a medicina física de reabilitação, 

a equipa também é composta por um fisioterapeuta e terapeuta da fala. Quanto 

às medidas de segurança dos RN´s, na admissão é-lhes colocada uma pulseira de 

segurança eletrónica conectada a um sistema de segurança “TAG”, que deteta 

através de um alarme a deslocação do RN para zonas não permitidas, podendo 

haver o fecho automático da porta da Unidade Neonatal.  

O internamento numa UCIN constitui uma fonte de stresse 

acrescido para os pais, que se encontram num estado de profunda 

vulnerabilidade. É um processo que envolve aquisição de novos papeis devido à 

complexidade que é prestar cuidados a um RN. Segundo a literatura, o 

desenvolvimento de habilidades sociais e cognitivas das crianças é influenciada 

pela qualidade de interações que as mesmas têm com os pais/ cuidadores (Ramos 

et al., 2020). Desta forma, importa remeter ao direito ao acompanhamento 

familiar da criança durante o internamento hospitalar, consagrada na lei 

portuguesa, Lei nº21/81 de 19 de agosto, 1981, que diz que os pais podem 

permanecer junto da criança/jovem/RN durante todo o dia de internamento, 

sendo a visita noturna destinada apenas a um dos pais, mais propriamente às 

mães que amamentam. Assim, a parentalidade é fomentada e com o 

reconhecimento da importância de instrumentos de avaliação familiar, como o 

genograma e ecomapa, essenciais na avaliação das relações de suporte que 
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existem na família, e que contribuem na identificação de riscos para o RN 

(Charepe, et al., 2011). O enfermeiro torna-se detentor de informação que vai 

gerindo, com enfoque na capacitação da família para a responsabilidade de 

cuidar do ser vulnerável que é a criança/jovem e RN promovendo o seu pleno 

desenvolvimento (Mendes, 2016). Na promoção da parentalidade, é essencial a 

comunicação, a informação e negociação (Alsop-Shields, 2002; Abraham & 

Moretz, 2012) a par de um olhar para os pais e família como sendo elementos 

cruciais impactantes no desenvolvimento das crianças.  

Define-se RN como a criança com idade compreendida entre os 

0 e os 28 dias de vida (Ramos et al., 2020). Define-se RN pré-termo ou prematuro, 

à criança que nasce vivo antes das 37 semanas concluídas de gestação, contando 

a partir do primeiro dia da última menstruação (WHO, 2012). No presente estágio 

observou-se que a prematuridade e os problemas de saúde que desta advêm, são 

das situações que mais levam ao internamento na UCIN. Existe uma tendência 

crescente de RN´s prematuros em todo o mundo, sendo que, apesar da constante 

evolução da medicina e da ciência, estima-se que ocorram cerca de 15 milhões de 

partos prematuros a nível mundial por ano (McCormick, 2004; Hoffenkanp, et 

al., 2012). A prematuridade é considerada um problema de saúde pública tendo 

um grande impacto social e económico (WHO, 2012), associada a um maior risco 

de desenvolvimento de problemas de saúde no RN que poderão surgir e persistir 

ao longo da vida (Instituto de Saúde Pública da Universidade do Porto, 2023). 

Também, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2021), Portugal tem uma das 

maiores taxas de prematuridade da Europa, havendo um registo anual de 8% de 

partos com idade gestacional (IG) antes das 37 semanas. Associado à 

prematuridade, existem necessidades específicas decorrentes de patologias 

complexas, patologias estas que podem ser genéticas e raras e que, em alguns 

casos, podem ser limitantes de vida (Hockenberry & Wilson, 2016). Estas 

situações podem ter impacto significativo para o RN e seus pais, a curto, médio 



38 
 

e/ou longo prazo, no que confere a alterações físicas, emocionais, afetivas e 

espirituais (Petrini et al., 2009). O RN prematuro, pais e restante família, 

encontram-se frágeis por todo o processo de transição saúde – doença que estão 

a passar, estando sujeitos a situações, por vezes, de elevado stress emocional e 

físico, como por exemplo, quando o RN agrava o estado de saúde, podendo o 

prognóstico não ser favorável. A literatura sustenta que a comunicação assume 

uma particular importância neste contexto, juntamente com a relação terapêutica 

e de parceria estabelecida entre os profissionais de saúde e os pais destas crianças, 

relação esta, promotora de suporte e capacitadora aquando da prestação de 

cuidados aos seus filhos (Alves, Amendoeira, & Charepe, 2017; Ramos et al., 

2020).  

Comunicar más notícias numa situação de transição saúde - 

doença e num ambiente neonatal é, sem dúvida, muito frequente, tendo em conta 

que este tipo de comunicação pode estar relacionado com o simples facto do 

diagnóstico de uma doença crónica, de um procedimento mais invasivo, de 

situações terminais, dentro de outras situações que impliquem colocar em causa 

a qualidade de vida do utente pediátrico (Souto & Schulze, 2019). Uma 

comunicação continua e adequada é vista como uma estratégia positiva na 

diminuição de sentimentos negativos advindos do internamento (Marçola, 

Zoboli, Polastrini, & Barbosa, 2020).  

Assim, recorrendo á observação participada realizada no 

contexto, juntamente com as reflexões resultantes dos momentos dos cuidados 

com a equipa de enfermagem, a par da literatura consultada,  surge como 

resultado do diagnóstico situacional deste estágio: «A comunicação de más 

notícias», tendo em vista dois objetivos gerais: “Desenvolver competências 

especializadas, com enfoque no cuidar ao RN e família que estão a passar um 

processo de transição saúde-doença nas diferentes etapas de 

desenvolvimento” e “Desenvolver competências especializadas no âmbito da 
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Comunicação em saúde, com foco na identificação de prioridades de 

intervenção relacionadas com o desenvolvimento da criança e desempenho de 

papeis parentais”. 

Como objetivo específico para o primeiro objetivo geral, definiu-

se: “Participar na prestação de cuidados ao RN e família em situação de especial 

complexidade com foco na maximização da sua saúde e desenvolvimento 

infantil.”. Tendo em consideração as atividades que me propus para atingir este 

objetivo, enalteço as seguintes: participação na prestação de cuidados direta ao 

RN e pais/família; otimização de momentos de aprendizagem que surgissem em 

contexto de estágio; participação em sessões de formação disponibilizadas pelo 

serviço, como foi a oportunidade de ir ao II Encontro de Enfermagem da 

CHICCO que abordou temáticas da área de saúde Infantil e Pediátrica e da Saúde 

Materna. (Anexo III).  

Os RN´s que passam os primeiros dias de vida numa UCIN 

necessitam de cuidados altamente personalizados respeitando as suas 

necessidades fisiológicas e de desenvolvimento. O Modelo de Cuidados 

Integrativos do Desenvolvimento Neonatal de Altimier & Phillips, (2016), já 

abordado em capítulo anterior, interliga as práticas recomendadas de eficácia 

comprovada com mensurações essenciais para facilitar as carências fisiológicas e 

de desenvolvimento de cada RN. Assim, durante o estágio na UCIN, para ir de 

encontro ao primeiro objetivo geral definido, ajuízo ter tido presente na minha 

prática clínica, intervenções baseadas nos benefícios evidenciados sobre a 

neuroprotecção, preventiva da morte celular neuronal (Altimier & Phillips, 2016). 

Tendo em conta as sete medidas centrais dos cuidados neuroprotetores (parceria 

de cuidados (partnering with families); posicionamento e manuseamento 

(positioning and handling); proteção do sono (safeguarding sleep); minimizar o 

stress e a dor (minimizing stress e pain); proteção da pele (protecting skin); 

otimizar a nutrição (optimizing nutrition); ambiente terapêutico (healing 
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environment)), aos RN´s expressas na figura 2, reflito de seguida, como a minha 

prática especializada foi sustentada pela evidência científica concomitante a esta 

problemática.  

Analisando o projeto de estágio implementado e tendo em 

consideração o Enunciado Descritivo “Satisfação da Criança/Jovem”, expresso no 

Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem (Ordem dos Enfermeiros, 2011), 

considero que desenvolvi uma prática que foi de encontro à filosofia de cuidados 

já incutida nesta unidade – A Filosofia de Cuidados Centrados na Família – já 

abordada no capítulo anterior.  Assim, assumindo o Modelo que Parceria de 

Cuidados abordado por Mendes (2016), ajuízo que fui reconhecendo as 

potencialidades parentais como sendo fundamentais na prestação de cuidados 

aos seus filhos, tendo tido atenção ao envolvimento dos pais no plano de 

cuidados ao RN e na execução do mesmo, tendo em consideração as suas 

particularidades (Mendes, 2016). Ao ir de encontro à cultura de cada família, no 

que confere, por exemplo aos rituais, rotinas e considerando a disparidade que 
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cada família tem no processo adaptativo à situação de saúde/doença, foi 

proporcionado aos pais uma maior autonomia na prática do cuidado, 

objetivando percecionar as maiores dificuldades no cuidado, dos pais aos seus 

filhos, de modo a ir de encontro aos condicionalismos inibidores da transição que 

os mesmo estão a enfrentar (Meleis et al., 2000). 

Relativamente ao Enunciado Descritivo “Promoção da Saúde” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2011), abordo a educação para a saúde, uma 

intervenção essencial na capacitação dos pais no seu papel parental, que deve ser 

sustentada por uma comunicação contínua, permitindo a partilha de informação, 

esclarecimento de dúvidas e expetativas. Na educação para a saúde é 

preconizada que a mesma, seja iniciada desde o início do internamento até ao 

momento da alta, promovendo o envolvimento dos pais e a sua autonomia nos 

cuidados básicos ao RN, de forma que se sintam mais seguros relativamente às 

suas competências para cuidar do seu filho com segurança na transição do 

hospital para o domicílio (Rabelo, Chaves, Cardoso, & Sherlock, 2007; Gaíva, 

Marquesi, & Rosa, 2010). 

A promoção do leite materno foi também, desde logo, 

considerada, na minha prática especializada, enquanto intervenção potenciadora 

de benefícios a longo prazo no desenvolvimento neuronal do RN (Altimier & 

Phillips, 2016). Realizei ensinos aos pais sobre as vantagens do leito materno na 

saúde do RN, assim como acerca das suas técnicas (pega e posicionamento 

apropriado) determinantes na prevenção de dificuldades relacionadas com a 

lactação. Neste âmbito, foi tido em consideração o emanado no Despacho n.º 

13056/2023, do Diário da República n.º 244/2023, Série II de 2023-12-20 que 

constitui a Comissão para a Promoção do Aleitamento Materno, assim como:as 

recomendações do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e o  proposto no Manual de 

Aleitamento Materno do Comité Português para a United Nations International 

https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/diario-republica/244-2023-807891422


42 
 

Children's Emergency Fund (UNICEF) (OMS, 2022; Levy & Bértolo, 2023; SNS 

24, 2023; Diário da República, 2023). 

Quanto ao enunciado descritivo “Adaptação às Condições de 

Saúde” (Ordem dos Enfermeiros, 2011), a minha intervenção enquanto futura EE 

passou por, primeiramente, estabelecer uma relação terapêutica com os pais dos 

RN´s, baseada em estratégias de comunicação, nomeadamente, a escuta ativa, 

como uma ferramenta essencial no processo comunicacional que permite 

compreender os factos.  Aquando supervisionava os cuidados que os pais tinham 

com o seu RN, como estratégia promotora da autoconfiança parental, fui usando, 

o feedback (Ramos, Salazar, Franco, & Pinto, 2015). Tendo em consideração o que 

é dito “(…) Os cuidados baseiam-se nas informações inferidas do comportamento do 

próprio bebé e é com base nelas que os cuidados são planeados.” (Ramos et al., 2020, p. 

124), está implícito o papel do EE na capacitação dos pais a interpretar o 

comportamento do seu RN, percebendo as suas necessidades. Desta forma, 

expliquei aos pais que o choro do RN é uma forma de o mesmo comunicar as 

suas necessidades, como a fome, o desconforto, a dor, entre outras. Também, o 

olhar atento do RN ao ser alimentado traduz o seu contentamento e ganho de 

vínculo com os seus pais (Senju, Atsushi, Johnson, & Mark, 2009; Martins, 2015). 

O EE em ESIP tem uma importante ação na facilitação do processo de vinculação, 

criando oportunidades e incitando os pais ao seu desenvolvimento (Ramos et al., 

2020). Quanto à promoção da vinculação do RN em situação de doença ou com 

necessidades especiais de saúde, esta conjetura a carência contínua de construir 

vínculos emocionais (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Para tal, foram usadas 

estratégias para promover o contacto físico RN/pais, assim como foi negociado o 

envolvimento dos pais na prestação de cuidados ao RN (Gaíva, Marquesi, & 

Rosa, 2010). Relativamente à mobilização de competências para cuidar de RN´s 

com focos de instabilidade clínica tive como referenciais teóricos o Programa 

Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ) (Direção-Geral da Saúde, 2013), 
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assim como o Guia Orientador de Boa Prática - Estratégias não farmacológicas 

no controlo da dor na criança (Ordem dos Enfermeiros, 2013).  

Nos RN, há uma adaptação à transição da vida intrauterina e a 

vida fora do útero materno, pelo que a nível sensorial estas crianças não estão 

preparadas para enfrentar diferentes estímulos, o que exige especial cuidado no 

que confere à redução da manipulação destas crianças, à redução da luz e do som, 

bem como à promoção de períodos prolongados de sono. O método canguru e a 

contenção em “ninhos”, assim como o uso da sacarose a 24%, que tem 

propriedades analgésicas, foram intervenções não farmacológicas de alívio da 

dor que fizeram parte da minha prática e que vão de encontro ao recomendado 

para a intervenção de enfermagem neste contexto (Ordem dos Enfermeiros, 2013) 

- intervenções neuroprotetoras.  

Em relação ao segundo objetivo geral traçado: “Desenvolver 

competências especializadas no âmbito da Comunicação em saúde, com foco 

na identificação de prioridades de intervenção relacionadas com o 

desenvolvimento da criança e desempenho de papeis parentais”. Este objetivo 

tem subjacente os seguintes objetivos específicos: “Reconhecer problemas de 

maior complexidade na área de assistência ao RN e família”; “Utilizar estratégias 

comunicacionais para comunicar más noticiais aos pais do RN que está a passar 

por processo de transição saúde-doença”; “Discutir, no âmbito de formação em 

serviço, à luz da melhor evidência científica, estratégias de comunicação de más 

notícias em contexto hospitalar, com enfoque a uma Unidade Neonatal”.  Em 

continuidade, foram operacionalizadas as seguintes atividades:  realização de 

uma pesquisa na literatura sobre a temática identificada no âmbito de melhoria 

continua de cuidados; conhecimento dos programas de melhoria continua 

existentes no serviço; realização de uma sessão de formação em serviço dirigida 

aos Enfermeiros acerca da problemática identificada e consolidação das 

competências comunicacionais desenvolvidas.  
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Reconheço a importância dos processos comunicacionais na 

melhoria da informação e influencia na tomada de decisão individual / familiar, 

sobre comportamentos promotores de saúde. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) (2017) recomenda alguns princípios comunicacionais essenciais que 

considero ter usado na prática, nomeadamente: a informação deve ser continua 

e fracionada no tempo, podendo haver o recurso a panfletos para evitar 

sobrecarga de informação; a credibilidade da informação disponibilizada; o 

ajuste da linguagem ao estádio de desenvolvimento da criança e família e a 

disponibilidade demonstrada (OMS, 2017). O papel do EE em Saúde Infantil e 

Pediátrica passa por mobilizar “(…) habilidades de adaptação da comunicação ao 

estado de desenvolvimento da criança/jovem (…)” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 

19194).  

Adequar eficazmente a minha linguagem a cada situação, foi 

promotor do estabelecimento de uma relação empática com os pais dos RN´s. O 

recurso ao silêncio, por sua vez é considerado uma estratégia de comunicação, 

que permite mostrar “(…) respeito à pessoa, favorece nela a introspeção, a reflexão, o 

contacto com as suas emoções” (Phaneuf, 2005, p. 41). Comunicar uma má notícia é 

dar a conhecer qualquer informação que seja impactante de forma negativa na 

perspetiva de futuro de alguém, tendo associado uma mudança significativa com 

influência na transição futura (Baile, et al., 2000; Meleis, 2010). Assumindo que 

essa má noticia é impactante para o que será a forma de agir do outro, exige 

competências e habilidades por parte de quem a transmite, de maneira que o 

impacto seja atenuado e ajustado à capacidade de resiliência (Camilo, et al., 2022). 

A literatura refere que em contexto de UCIN existem situações muito complexas 

de doenças graves que envolvem o utente pediátrico e a intervenção de 

comunicação de más notícias é complexa e árdua. É um procedimento visto como 

desagradável, permeado de consequências negativas para ambas as partes: 

família e profissionais envolvidos (Ramos et al., 2020). A gestão de emoções e 
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expetativas é também mediada pelo desenvolvimento de competências 

comunicacionais, sendo a informação antecipatória, considerada facilitadora 

nesta gestão emocional (Direção-Geral da Saúde, 2013) e na promoção de uma 

transição saudável (Meleis, 2010). 

Estudos evidenciam que existem barreiras que impedem que 

haja uma comunicação eficaz e humanizada com o utente pediátrico como, por 

exemplo, regras da instituição, rotinas pré-estabelecidas, barreiras físicas, além 

de que nem sempre os intervenientes se demonstram solícitos à flexibilidade e 

readequação da intervenção (Ramos, Salazar, Franco, & Pinto, 2015; Sequeira, 

2016). Diante disso, cabe ao Enfermeiro selecionar estratégias para adequar a 

realidade do serviço às necessidades do utente pediátrico. Estas estratégias 

foram, por mim, identificadas, analisadas, e apresentadas à equipa de 

enfermagem    através de uma Sessão de Formação (apêndice II). A este respeita, 

ressalva-se que a equipa revelou escassez de informação e necessidade de 

atualização sobre a temática, tal como descrito por autores como Souto & Schulze 

(2019).  

No Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade - Competência 

Comum do Enfermeiro Especialista, na UCIN existem os seguintes projetos já 

implementados: “Planeamento de Alta” e “Promoção do bem-estar do recém-

nascido”, que consistem na implementação de normas de procedimentos que 

visam promover o desenvolvimento saudável do utente pediátrico. Destaco 

igualmente o Projeto “Crescer em parceria”, sob a responsabilidade de um grupo 

de interligação entre os Cuidados de Saúde Primários (CSP) e os cuidados 

diferenciados hospitalares, visando a melhoria na articulação.  

Ajuízo com a implementação do projeto de estágio, que assumi 

o papel de agente dinamizador no desenvolvimento de iniciativas, tendo o foco 

a melhoria da qualidade da prestação de cuidados neste âmbito. Comecei pela 
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identificação de uma oportunidade de melhoria da prática implementada, neste 

caso, reconheci a prematuridade como um problema de grande complexidade na 

área de assistência ao RN e família; contemplei a realização da sessão de 

formação para os Enfermeiros da UCIN, no encontro de estratégias 

comunicacionais para comunicar más noticiais aos pais do RN que está a passar 

por um processo de transição saúde-doença; posteriormente avaliei o grau de 

satisfação da sessão na perspetiva da equipa de enfermagem, com os resultados 

obtidos (gráfico 1 e 2), a partir de um questionário de Avaliação – Formando que 

disponibilizei no final da atividade, questionário este, em uso no Hospital 

Barreiro. 

 

Gráfico 1. Resultados do Questionário de Avaliação Formando do projeto de estágio 

na UCIN. 
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Gráfico 2. Resultados obtidos da Avaliação Formando acerca da prestação do formador, 

remetente à sessão de formação da UCIN. 

 

Quanto aos resultados apresentados nos gráficos 1 e 2, estes 

remetem para uma avaliação positiva, tanto do formador como da pertinência da 

temática. Destaco a adesão positiva à sessão de formação, sendo o serviço de 

neonatologia composto por 12 elementos de enfermagem e terem comparecido à 

sessão 8 enfermeiros, ou seja cerca de 67% da equipa aderiu e participou na sessão 

formativa. A temática por si só causou interesse a mais de metade da equipa e a 

forma como a mesma foi divulgada (apêndice III) também cumpriu o esperado 

pela adesão verificada.  

Quanto ao domínio da Gestão dos Cuidados, a disponibilidade 

por mim demonstrada à equipa em fornecer informação técnico científica, 

importante nas decisões clínicas, foi um facto demonstrado com a sessão de 

formação apresentada, além disso, reconheço a importância de  “negociar com” 

ou “referenciar para” outros profissionais de saúde, nomeadamente nas 

situações de risco de desenvolvimento e abandono, tendo a oportunidade de 

sinalizar para o Núcleo de apoio à criança e jovens em risco, para o Sistema 
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Nacional de Proteção Precoce na Infância e para a Comissão de proteção de 

crianças e jovens. Tive sempre em conta na minha conduta profissional, o 

presente no Código Deontológico, sendo que este orientou a minha Tomada de 

Decisão Clínica Especializada ao longo do estágio (Ordem dos Enfermeiros, 

2015). A este nível, de ressalvar o respeito pelos valores universais na relação 

profissional e pelos princípios orientadores para a prática de enfermagem. 

Relativamente à prestação de cuidados direto ao utente pediátrico, tive em 

especial atenção aos Direitos Universais das Crianças e à Carta dos Direitos da 

Criança Hospitalizada, tendo em atenção a redução, ao mínimo, de intervenções 

de enfermagem dolorosas, tanto a nível físico, como emocional, assim como a não 

realização de procedimentos dispensáveis (Instituto de Apoio à Criança (Ed.), 

2008); UNICEF, 2019). Tive sempre o cuidado de não emitir juízos de valor, 

respeitando sempre a multiculturalidade e as crenças do RN e família. Reflito por 

fim, que o aporte teórico e prático que fui consolidando ao longo do estágio, 

também foi essencial na confiança com que fundamentei a minha prática clínica.  

 

2.2.CONTEXTO DE URGÊNCIA PEDIÁTRICA 

 

O segundo contexto de estágio realizou-se no SUP da região de 

Vale do Tejo. É um serviço destinado à prestação de cuidados em situações de 

urgência e/ou emergência clínica, a crianças e jovens até aos 17 anos e 364 dias de 

idade, independentemente da patologia apresentada (Despacho nº9871/2010 de 

11 de junho). Esta população pode-se deslocar ao serviço por iniciativa própria, 

mas também por encaminhamento do Centro de Saúde, Saúde 24 ou 

transportadas pelo Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM). De acordo 

com a Direção-Geral da Saúde (2001), define-se uma situação de urgência, aquela 

que se instala subitamente e vai desde situações não graves até às situações 

graves, havendo o risco inerente de falência de funções vitais. O conceito de 
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emergência remete para as situações clínicas súbitas em que há o estabelecimento 

ou a iminência do comprometimento de uma ou mais funções vitais (Direção-

Geral da Saúde, 2001). Segundo Januário (2010) citado por Ramos et al. (2020, p. 

294), “(…) Os SUP são espelho do próprio Serviço Nacional de Saúde, da forma como as 

famílias utilizam o sistema e como percecionam o seu estado de saúde ou doença dos seus 

filhos (…)”. Isto é, o que a prática fundamentada pela literatura nos diz, é que na 

atualidade o SUP ainda tem afluência de muitos utentes pediátricos com 

patologias do foro de ambulatório, que não carecem de prestação de cuidados 

urgentes/emergentes, o que está associado às lacunas a nível da prestação de 

cuidados nos CSP, sobretudo no que confere ao acesso limitado dos mesmos e 

em certos casos acesso difícil (Goodell, Delia, & Cantor, 2009; Rafael, 2013). Para 

além disso, importa refletir que a inadequada utilização do SUP acarreta, com 

elevados custos financeiros no Sistema Nacional de Saúde, uma vez que os 

cuidados no Serviço de Urgência (SU) são substancialmente mais caros ao invés 

dos CSP (Phelps, Taylor, Kimmel, Nagel, & Puczynski, 2000).Esta elevada 

afluência ao SUP impulsionou a necessidade de se estabelecer prioridades no 

atendimento, surgindo os sistemas de triagem, remotos do século XIX e 

posteriormente juntou-se o Serviço Saúde 24h (Ponce, 2006).  

O SUP onde realizei estágio, dispõe de um gabinete de triagem, 

onde se utiliza a triagem de Manchester destinada à idade pediátrica, 

preconizada pelo Despacho nº3762/2015, que objetiva atribuir uma prioridade 

clínica baseada na identificação de problemas de saúde (Direção-Geral da Saúde, 

2018). Este sistema de triagem, surge em Portugal em 2000, e é efetuada por 

enfermeiros com formação especifica neste âmbito, sendo que, segundo o 

Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, os EESIP estão aptos para cuidar da 

criança/jovem e família nas situações de especial complexidade, como é o caso da 

triagem pediátrica (Ordem do Enfermeiros, 2018). Cuidar da criança/jovem no 
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contexto de SUP exige conhecimento diferenciado por parte do enfermeiro 

relativamente ao desenvolvimento infantil nos diferentes estádios etários, para 

que este esteja alerta para sinais de alarme (Ordem do Enfermeiros, 2018). Nesta 

triagem, segue-se um fluxograma de decisão de 52 fluxos que podem incluir 

situações clínicas possíveis e que servirão para atribuir ao utente pediátrico uma 

cor que determina o grau de gravidade da situação clínica e o tempo máximo de 

espera para admissão. Quanto ao tempo máximo de espera, de acordo com a 

primazia clínica, é atribuída à criança/jovem uma pulseira de cor que lhes 

concede um tempo de espera consoante a urgência/emergência (Diário da 

República, 2016). Além disso, aquando da triagem o enfermeiro pode identificar 

critérios diagnóstico de intervenção de enfermagem imediata e deve intervir na 

administração por exemplo, de antipiréticos/analgésicos, tendo em conta o 

protocolo existente de atuação interdisciplinar em vigor.  

O serviço fisicamente é composto por quatro gabinetes médicos, 

há uma sala de Serviço de Observação (SO) com quatro berços e duas camas 

destinada a períodos inferiores a 24 horas para avaliação, monitorização, 

vigilância, tratamento e estabilização do estado clínico, até à alta ou transferência 

do utente pediátrico. Há também um espaço incutido no SO destinado a situações 

de sedoanalgesia e há uma sala para procedimentos de enfermagem, 

nomeadamente para receber crianças em situações emergentes, como é o caso de 

paragem cardiorrespiratória. Relativamente à equipa de enfermagem, esta é 

composta por 19 enfermeiros, sendo que 10 enfermeiros são Enfermeiros de 

Cudados Gerais, uma Enfermeira Especialista de Reabilitação e oito Enfermeiros 

são EESIP.  

Em relação ao contexto de urgências em si, é um ambiente que 

acarreta uma enorme preocupação para os pais e crianças, dado este ambiente 

estar associado à ameaça iminente à saúde pela natureza aguda da doença, por 

isso emerge uma grande fragilidade nas famílias.  Estudos revelam que o SU é 
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das experiências hospitalares mais traumatizantes para as crianças/jovens, 

potenciadora de grande stress, tanto para as crianças, pais como para os próprios 

profissionais de saúde (Diogo, Vilelas, Rodrigues, & Almeida, 2016). Nesta 

sequência, importa pensar sobre o processo de transição saúde-doença, na linha 

de pensamento de Afaf Meleis, associado ao impacto que as mudanças e as 

respostas às mesmas cansam conduzindo à sua vulnerabilidade emocional, física 

ou social (Meleis, Sawyer, Im, & Schumacher, 2000). Importante realçar que este 

SUP assenta na filosofia dos cuidados centrado na família, estando intrínseco o 

Modelo de Parceria de Cuidados, no que confere ao envolvimento dos pais no 

plano de cuidados traçado e no processo de tomada de decisão (Mendes , 2016). 

É notável a aplicabilidade desta filosofia de cuidados na prática, nomeadamente: 

o enfermeiro promove a segurança e identificação da família aquando a triagem, 

onde lhes é dada uma pulseira de identificação da criança e do respetivo 

acompanhante; quando permite a presença de um dos pais ou familiares que 

acompanham a criança no serviço, consagrado na Lei nº 106/2009 de 14 de 

setembro e nos Direitos da Carta da Criança Hospitalizada; quando avalia as 

necessidades da criança e família relativamente ao que as leva ao SUP, 

promovendo o seu conforto assente no cuidado humanizado e o planeamento da 

alta, intervenções estas, o  mais holísticas e personalizadas possíveis a cada 

família, tendo em consideração as necessidades e valores da unidade familiar.  

Um estudo realizado no Brasil, relativamente à perspetiva do 

“acompanhante” da criança acerca da qualidade da assistência de enfermagem 

numa emergência pediátrica, verificou-se que a comunicação nas relações 

interpessoais tem um impacto muito significativo nos resultados de saúde 

positivos a atingir (Santos, et al., 2016). Por sua vez, o que a literatura nos diz é 

que é nas situações de maior stress e de readaptação à mudança, onde há uma 

maior procura da esperança por parte do ser humano (Carvalho, Lourenço, 

Charepe, & Nunes, 2019). Além disso, a esperança é um condicionalismo 
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facilitador no processo de transição saúde-doença nas crianças e pais com 

necessidades especiais (Alves, Amendoeira, & Charepe, 2017). O enfermeiro 

deve, deste modo, explorar a esperança e deve igualmente promovê-la, tendo 

como recurso técnicas de comunicação terapêutica centradas na narrativa da 

esperança (Querido, 2018). A partir da observação participada nos cuidados de 

enfermagem, assim como da análise documental e também dos resultados de 

uma reunião realizada com a equipa do SUP, com a presença da Srª Enfermeira 

Chefe do serviço, verificou-se que existe como oportunidade de intervenção «A 

Comunicação Promotora de Esperança em Contexto de Urgências Pediátricas». 

Assim, como primeiro objetivo principal no projeto de estágio realizado neste 

contexto defini: “Desenvolver competências especializadas no cuidado ao 

utente pediátrico que está a passar por processo de transição saúde-doença, em 

contexto de Urgência.”. Para ir de encontro ao objetivo traçado foram definidas 

as seguintes atividades: participação na prestação de cuidados direta ao utente 

pediátrico, em contexto de urgência, otimizando todos os momentos de 

aprendizagem que foram surgindo em contexto de estágio, nomeadamente 

participação em sessões de formação em serviço. No decorrer da participação 

ativa na prestação de cuidados, fui-me deparando com algumas situações que 

me levaram a refletir, particularmente no que diz respeito ao SU ser um ambiente 

stressante e quase sempre em sobrelotação por falta de respostas por parte dos 

CSP, existindo, deste modo, desafios significativos para cuidar numa parceria 

centrada na criança e família. Identifiquei dois desafios: existência de limitações 

no tempo de atendimento desta população e a falta de uma relação anterior entre 

a criança/família e os profissionais de saúde do SU, o que pode ser uma barreira 

na criança de uma parceria eficaz, além de que, pelo contacto na prestação de 

cuidados ser breve, os pais/família podem estar pouco sensibilizados para o seu 

papel enquanto parceiros de cuidados o que torna dificultador no cumprimento 

do modelo de parceria de cuidados (Santos, et al., 2016). O modelo de Parceria 

de Cuidados, além de ser um modelo promotor da parentalidade, centrado na 
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filosofia dos cuidados centrados na família, é considerado uma estratégia 

promotora de esperança, tanto na criança/jovem, como nos pais no contexto de 

SU. 

 Relativamente ao Regulamento dos Padrões de Qualidade dos 

Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, 

enalteço o enunciado descritivo “O Bem – Estar e o Autocuidado”, no que toca à 

identificação de recursos de esperança do utente pediátrico nos relacionamentos 

estabelecidos, assim como, na implementação de estratégias promotoras da 

esperança), indo de encontro ao enunciado descritivo “Satisfação da 

Criança/Jovem” (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Neste enunciado correlaciono 

com o direito que todas as crianças, com capacidade de discernimento, têm de 

participar nas tomadas de decisão sobre a sua saúde (Instituto de Apoio à Criança 

(Ed.), 2008), direito este, explanado no artigo 12º da Convenção sobre os Direitos 

da Criança: “(…) direito de exprimir livremente a sua opinião sobre as questões que lhe 

respeite, sendo devidamente tomadas em consideração as opiniões da criança, de acordo 

com a sua idade e maturidade(…)” (UNICEF, 2019, p. 13);. Assim, aquando da minha 

prática, todas as intervenções terapêuticas foram antecedidas pelo consentimento 

livre e esclarecido por parte dos pais, tendo por base o interesse maior da 

criança/jovem, sendo ponderada a escolha do menor com 16 anos de idade ou 

superior, acerca da permanência ou não de um acompanhante na hospitalização/ 

prestação de cuidados, conforme o que está descrito no nº 3 do artigo 38.º do 

Código Penal. Além disso, junto ao que já referi no subcapítulo anterior, atendi 

ao direito das crianças/jovens da redução ao mínimo de intervenções de 

enfermagem dolorosas, pelo que além das intervenções anteriormente 

mencionadas acerca de estratégias não farmacológicas de controlo da dor, pude 

também operacionalizar outras estratégias neste controlo, tais como: o conforto 

proporcionado com a presença dos pais; a valorização do brincar como 

instrumento terapêutico, uma vez que, favorece o bem-estar das crianças, atenua 
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sentimentos negativos, contribuindo para a gestão emocional (Teixeira, Nunes, 

Pereira, & Paula, 2010).   

Também defini para o cumprimento do primeiro objetivo geral, 

a procura de conhecimento relativamente à identificação das competências 

profissionais para o enfermeiro atuar em contexto de emergência e procura de 

conhecimento relativo à triagem de Manchester, pelo que tive em conta na minha 

reflexão, a matriz de competências profissionais para o enfermeiro atuar em 

serviço de emergência desenvolvido por Holanda, Marra, & Cunha (2014). Esta 

matriz tem como objetivo padronizar uma linguagem necessária que garanta o 

atendimento de qualidade de utentes em serviço de emergência. Como 

competências básicas o enfermeiro que faz a triagem deve  ter em atenção, a 

assistência ao utente pediátrico de forma individualizada/ personalizada, 

atendendo às suas necessidades especificas; deve saber trabalhar em equipa, 

existindo cooperação com vista a atingir objetivos comuns; deve ter sentido de 

liderança, com capacidade de determinar planos de ação com fim de atingir 

objetivos, havendo o cumprimento desse plano pela equipa; deve ter em conta a 

humanização do cuidado, relacionada com o atendimento digno ao utente 

pediátrico, tendo uma conduta de respeito pela sua religião, cultura, valores e 

crenças; deve, na tomada de decisão, decidir em conformidade com as situações 

que surjam, tendo em conta a melhor evidência cientifica; reconhece no 

relacionamento interpessoal, a aptidão em estabelecer relações empáticas, 

profissionais e cordeais, tendo em conta as necessidades e seus interesses do 

utente pediátrico; por fim, deve ser proativo relacionado com o esforço 

antecipatório da ação, estar pronto para solucionar problemas com prontidão 

(Holanda, Marra, & Cunha, 2014). A cada competência básica, o estudo diz estar 

associadas outras competências   das quais enalteço duas competências essenciais 

na promoção de esperança em contexto de urgência: a humanização e o 

relacionamento interpessoal. Na competência da Humanização apresentam-se as 
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seguintes sub-competências (Holanda, Marra, & Cunha, 2014): O acolhimento, 

essencial, usando técnicas de uma comunicação efetiva, como a escuta ativa, de 

modo a ir de encontro às carências do utente pediátrico e dar resposta adequada; 

A comunicação propriamente dita, com a capacidade de transmitir informação 

clara e de confiança, passando a mensagem sem perda de informação; O diálogo, 

importante na partilha de experiencias e partilha de significados, com o objetivo 

de resolver o problema; Resolubilidade, relacionada com a capacidade de 

resiliência e encontro de soluções satisfatórias a estes utentes, tendo em 

apreciação o tempo preconizado para atendimento; o Respeito, no aceitar a 

individualidade de cada um e  O saber ouvir o outro, sem juízos de valor, 

alocando a empatia pelo meio. Na competência das Relações Interpessoais estão 

associadas as sub-competências do diálogo, do respeito, do saber ouvir, assim 

como da confiabilidade, transmitida pela responsabilidade e honestidade; o 

equilíbrio emocional, com a consciência das próprias emoções e gestão das 

mesmas, sem as suster e por fim a perspicácia, com a perceção da realidade com 

clareza e rapidez, distinguindo o que está certo do errado, usando como recurso 

a observação (Holanda, Marra, & Cunha, 2014). 

Quanto ao aproveitamento de momentos de aprendizagem para 

aprofundar conhecimentos tive a oportunidade de participar em sessões de 

formação enquanto formanda, neste contexto de estágio, sobre traumatismos 

crânio encefálicos em urgência e emergência pediátrica e neonatais e no ciclo de 

formação em urgências e emergências pediátricas e neonatais – fármacos em 

reanimação, apresentando-se os certificados de participação em anexo (Anexo IV 

e V).  

Outra atividade realizada, considerada como um dos 

indicadores de processo do projeto de estágio implementado, pela sua eficácia 

diagnóstica (Donabedian, 2005), foi o Estudo Caso (Apêndice IV), elaborado 

segundo o modelo Outcome Present State Test (OPT) de Gonçalves & Pompeo, 
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(2016). Esta oportunidade surgiu quando conheci uma família na triagem, em 

contexto de doença aguda, que ficou internada no SO, família esta que fiz um 

estudo caso, importante na consolidação de conhecimento e desenvolvimento de 

raciocínio clínico de priorização diagnóstica. Este modelo, objetiva análise caso, 

enquadrando-se numa lógica de construção de conhecimento baseado na 

evidência e integrando a subjetividade do investigador (Meirinhos & Osório, 

2010). Neste seguimento, importa refletir acerca do processo crítico de 

pensamento ser imposto no desenvolvimento do raciocínio clínico, tornando-se 

fundamental para o culminar de uma tomada de decisão segura e eficiente 

(Gonçalves & Pompeo, 2016; Carvalho, Oliveira-Kumakura, & Morais, 2016). É, 

segundo o Regulamento nº 140/ 2019 de 6 de fevereiro uma das competências 

comuns do EE, a fundamentação da prática clínica especializada em evidência 

científica, sendo responsável pela facilidade da aprendizagem e tendo o dever de 

liderar, de forma efetiva, a tomada de decisão na otimização dos processos de 

cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Também reitera no Regulamento nº 

422/ 2018 de 12 de julho que o EE deve maximizar a saúde do utente pediátrico, 

diagnosticando precocemente situações de risco que possam impactar 

negativamente a qualidade de vida destas pessoas e deve promover a adaptação 

dos mesmos à doença (Ordem dos Enfermeiros, 2018).  

Este Estudo de Caso objetiva identificar, por meio do modelo 

OPT, diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem centrais para o 

latente escolhido e sua família. Os resultados obtidos no plano de cuidados do 

estudo de caso realizado, foram definidos como um dos indicadores de 

resultados que se referem à alteração de comportamentos alcançada 

(Donabedian, 2005). Estes resultados evidenciaram a Desesperança como 

diagnóstico situacional, permitindo a perceção de que existe, no contexto de 

estágio realizado na SUP do Hospital Barreiro, a desesperança do utente 

pediátrico que passa pelo processo de transição saúde -doença, constatando-se a 



57 
 

importância de intervir e monitorizar este diagnóstico ao longo dos planos de 

cuidados formulados. Neste estudo, pude também desenvolver competências 

relativamente à compreensão do conceito de esperança,  reconhecido como 

conceito central à vida, atributo individual intrínseco ao ser, independente da 

ação divina (Elliot, 2005).A esperança deve ser considerada como um foco 

importante de diagnóstico de enfermagem, tendo a consciência de que cada 

família experiência este conceito de forma única, cabendo ao enfermeiro avaliar 

e implementar intervenções personalizadas a cada elemento da família (Charepe, 

2014). Reconheço na esperança realista como uma estratégia de coping no 

processo de transição saúde – doença, no sentido de potencializar a resiliência, 

podendo ser promovida através de estratégias comunicacionais promotoras de 

esperança, sobretudo através de uma “narrativa” de esperança que estimula e 

potencializa o utente pediátrico no reencontro com a qualidade de vida (Charepe, 

et al., 2011).  

Neste seguimento de ideias passo ao segundo objetivo geral de 

estágio: “Desenvolver competências especializadas no âmbito da Comunicação 

em saúde, com foco na promoção da esperança do utente pediátrico a passar 

por um processo de transição saúde-doença, em contexto de urgência.”.  Para 

este objetivo propus-me a definir estratégias que colmatassem dificuldades 

sentidas no seio da equipa de enfermagem do SUP, no desenvolvimento de 

intervenções promotoras de esperança, sendo que para tal realizei uma sessão de 

formação dirigida aos Enfermeiros do SUP, acerca de uma problemática 

identificada, para assim colocar em prática as competências comunicacionais 

desenvolvidas (Anexo IV). A sessão de formação (Apêndice V) teve em conta o 

preconizado no Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem da Criança e do Jovem “(…) constitui-se, para os 

enfermeiros especialistas nesta área de especialização como uma oportunidade e referencial 

para a prática especializada, que estimule a reflexão contínua sobre a qualidade do 
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exercício profissional e apoie os processos de melhora contínua da qualidade (…)” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 1). 

Quanto aos resultados apresentados, estes são considerados um 

dos indicadores de resultados do projeto, e foram obtidos através do 

preenchimento de um questionário de Avaliação da satisfação do Formando e de 

avaliação do formador, disponível no Hospital NSR, sendo que avalia os tópicos 

nos quadros apresentados, numa escala de satisfação de 1 a 5, sendo que 1 

significa insatisfação e o 5 muito satisfeito. 

Destaca-se o facto de a formação ser direcionada para toda a 

equipa de enfermagem do serviço de urgência pediátrica (19 elementos).  

Participaram na sessão 11 enfermeiros, ou seja cerca de 58% da equipa. Deduz-se 

assim, que a temática por si só despertou interesse a mais de metade da equipa e 

Gráfico 3.Resultados do Questionário de Avaliação Formando do projeto de 

estágio no SUP. 
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a forma como a mesma foi divulgada (Apêndice VI) também cumpriu o esperado 

pela adesão constatada.  

Os resultados obtidos e demostrados nos gráficos 2 e 3, remetem 

para uma avaliação positiva, tanto do formador como da temática, revelando-se 

a mesma pertinente na prática clínica.  

Pude desta forma, refletir com a equipa de enfermagem acerca 

da importância de colocar em prática o uso da relação terapêutica e o modelo de 

parceria de cuidados como promotores de esperança na criança e família, apesar 

dos condicionantes à comunicação associados aos factores stressores 

experienciados pelo utente pediátrico no SUP. (Santos, et al., 2016).  

 Tive, nesta sequência, como intervenções relevantes, ao nível da 

comunicação, o empoderamento dos pais com informação e literacia em saúde, 

contribuindo para a promoção da parentalidade (Kohlsdorf & Junior, 2013); o 

contributo para o aumentos dos níveis de esperança parental, através do recurso 

  

Gráfico 4. Resultados obtidos da Avaliação Formando acerca da prestação do 

formador, remetente à sessão de formação do SUP. 
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a narrativas terapêuticas como: celebração de conquistas, da escuta ativa, da 

relação de confiança e interpessoal com as crianças/jovens e família, estes são 

fatores facilitadores na promoção da esperança e a esperança, por sua vez, é um 

condicionalismo facilitador no processo de transição saúde-doença (Magão, 2012; 

Charepe, 2014; Querido, 2018). 

Quanto às crianças, considero que adequei a linguagem, tendo 

em conta a sua faixa etária, o seu interesse, desenvolvimento e a sua capacidade 

sociocognitiva. Considerei a interação terapêutica como técnica de comunicação 

durante procedimentos de enfermagem, importante na consolidação e 

concretização de um bom relacionamento (Andrade, Freitas, Marques, Lucena, 

& Costa, 2015). Recorri ao humor, promotor de brincadeira, que por sua vez se 

torna um mediador no processo de interação interpessoal atenuador do stress, 

potencializando mecanismos de coping, possibilitando à criança/jovem uma 

vivência mais alegre e menos traumatizante, no meio desconhecido durante o 

período de hospitalização (Teixeira, Nunes, Pereira, & Paula, 2010).  

É também importante referir que o decorrer deste estágio foi 

num momento de crise do SNS em termos de resposta médica às situações de 

urgência pediátrica, por não haver médicos suficientes para dar resposta. Por 

isso, confrontei-me com o encerramento do SUP em dias sobrepostos ao 

cronograma de estágio, o que considero ter sido um condicionalismo inibitório 

às possibilidades de uma aprendizagem mais sequenciada no que remete à 

prática, no entanto levou-me à consolidação de aptidões tais como a resiliência e 

sentido crítico. 
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2.3. CONTEXTO DE INTERNAMENTO PEDIÁTRICO 

 

O último contexto de estágio, decorreu no Internamento de 

Pediatria, pertencente ao mesmo hospital onde foram realizados os dois estágios 

anteriores. Este internamento presta cuidados a crianças e jovens entre os 29 dias 

e os 17 anos e 364 dias de idade, com vários tipos de patologia do foro médico, 

cirúrgico, ortopédico, oftalmológico, otorrinolaringológico, etc., que não 

precisam de cuidados intermédios ou intensivos e que podem ou não ser de 

caracter crónico e exigir reinternamento. É um internamento que pode ser 

iniciado através da referenciação interna de consulta, também pelo 

encaminhamento do hospital de dia, proveniente do SUP, ou até mesmo de outro 

hospital por referenciação externa. De modo a garantir a segurança do utente 

pediátrico, à admissão é-lhe colocada uma pulseira de segurança eletrónica 

conectada a um sistema de segurança “TAG”, anteriormente mencionado. A 

equipa de Enfermagem é composta por 13 enfermeiros, sendo 7 EE SIP, um EE 

em Saúde Comunitária e 5 enfermeiros de cuidados gerais. Quanto à restante 

equipa multidisciplinar existe a disponibilidade de pelo menos um pediatra no 

piso, contribuindo com a equipa uma assistente social, e uma fisioterapeuta. 

Além disso, semanalmente está presente uma educadora de infância, para prestar 

apoio de continuidade escolar a estas crianças e jovens. Quanto à estrutura do 

internamento, realço o facto de existirem espaços físicos com particularidades 

adequadas ao ambiente pediátrico, no âmbito da humanização e acolhimento, 

havendo uma “sala de brincadeira” destinada às crianças, composta por vários 

jogos interativos, livros, instrumentos musicais e uma televisão, havendo o 

propósito de atenuar o facto da criança estar no ambiente diferente, com tudo o 

que este acarreta (Teixeira, Nunes, Pereira, & Paula, 2010). Existe também um 

espaço onde se realizam procedimentos de enfermagem mais invasivos, como 

por exemplo, punções venosas e realização de tratamentos de feridas e colheitas 

mais invasivas. A existência deste espaço particular de procedimentos, adequado 
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às crianças, é considerada uma estratégia contra o medo, dado o desconforto que 

muitas técnicas clínicas causam ao utente pediátrico, e que de forma inconsciente, 

este, poderá associar o espaço ao acontecimento em si concretizado. Assim, o 

enfermeiro evita que estas intervenções sejam realizadas na sua própria 

cama/berço (Ordem dos Enfermeiros, 2011). 

Desde o início do internamento tive em atenção iniciar a 

preparação para a alta do utente pediátrico, proporcionando a continuidade dos 

cuidados prestados. Assim, objetivo a promoção do potencial de saúde, desta 

população alvo de cuidados, otimizando o processo adaptativo de transição, 

fornecendo informação de saúde orientadora de cuidados antecipatórios e 

potenciadora de comportamentos de saúde (Victor, Lopes, & Ximenes, 2005).  

Atendi à formulação do meu diagnóstico situacional direcionado 

para intervenções de enfermagem que coadjuvam o utente pediátrico a atingir o 

seu potencial máximo de saúde, promovendo a adaptação desta população nos 

processos de transição saúde-doença. Novamente, tendo em conta a observação 

participada realizada no contexto, juntamente com as reflexões resultantes dos 

momentos dos cuidados com a equipa de enfermagem, a par da literatura 

consultada, surgiu a oportunidade de intervenção na «A comunicação de más 

notícias em contexto de Internamento Pediátrico». Como primeiro objetivo geral 

levantado no projeto de estágio: “Desenvolver competências especializadas no 

cuidado ao utente pediátrico que passa por processo de transição saúde-

doença, em contexto de Internamento de Pediátrico.”.  

O contexto de internamento além de ser inesperado, pode ser 

prolongado, existindo uma incerteza em relação ao prognóstico inerente à 

doença e ao tempo de permanência em contexto hospitalar, envolvendo um 

grande sofrimento tanto físico como psicológico e impacto no desenvolvimento 

da criança/jovem hospitalizada. Para as crianças/jovens coliga-se a separação dos 
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pais, a lesão corporal associada ao controlo da dor, a perda de controlo e de 

autonomia e em alguns casos o medo da morte (Silveira, Lima, & Paula, 2018). 

 Indo de encontro ao enunciado descritivo “A Prevenção de 

Complicações”, a intervenção do EE passa pelo rigor técnico e científico na 

implementação de intervenções de enfermagem fundamentadas em 

conhecimentos e habilidades que identifiquem antecipadamente os problemas de 

enfermagem nesta população (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Neste caso 

importa enaltecer o meu papel enquanto futura EE no trabalho da comunicação 

com o utente pediátrico, no que confere à adaptação aos processos de doença e à 

promoção do papel parental e da função de cada elemento da família, inerente à 

alteração e/ou redefinição de papeis no seio familiar destas crianças/jovens 

hospitalizadas (Ordem dos Enfermeiros,2010; Silveira, Lima, & Paula, 2018). 

Como objetivo específico ao primeiro objetivo geral, exposto anteriormente, 

defini: “Adquirir conhecimentos para a maximização do potencial de saúde do 

utente pediátrico que está a passar por processo de transição saúde doença, em 

contexto de Internamento pediátrico.” Para tal, determinei como atividades: 

identificação das necessidades de intervenção no serviço relativamente à 

melhoria continua dos cuidados prestados, pelo que encontrei a oportunidade de 

abordar a metodologia de trabalho do Enfermeiro de Referência. O método da 

organização dos cuidados deste contexto de estágio é o método por Enfermeiro 

Responsável, com organização individual de trabalho num limitado período, por 

norma correspondente a um turno, o que permite pôr em prática o Modelo de 

Parceria de Cuidados (Mendes, 2012). No entanto, para uma tomada de decisão 

fundamentada com avaliação do PE e resultados alcançados, cabe ao Enfermeiro 

de Referência esse papel, sendo o período de acompanhamento de cada utente 

mais alargado, pertencendo ao Enfermeiro de Referência o dever de atualização 

constante do plano de cuidados individualizado (Mendes, 2012). Assim, a 

continuidade de cuidados é mais coesa, principalmente em situações de doença 
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crónica, por exemplo no após alta, capacitando o utente pediátrico com 

estratégias de coping em todos os níveis de cuidados hospitalares, domiciliares e 

comunitários, existindo articulação e encaminhamento para consulta de hospital 

de dia, como no fornecimento de disponibilidade de contacto com a equipa de 

enfermagem do internamento, caso exista alguma dúvida no plano de cuidados, 

por exemplo na gestão do regime terapêutico, o que aumentará a qualidade e a 

segurança das intervenções, melhorando a adesão na gestão da doença (Jorge, 

2004; Looman, et al., 2013).  

Em relação a projetos já existentes neste contexto destaco o 

projeto “Planeamento de Alta” e o projeto “Crescer em parceria”, que consta num 

grupo de interligação entre os cuidados de saúde primários e os cuidados 

diferenciados hospitalares e que objetiva melhorar a sua articulação.  

Surgiu a oportunidade de ter um dia de observação na Consulta 

de Diabetes e importa referir que são seguidas nestas consultas atualmente 3 

crianças com diabetes Mellitus tipo II e 67 crianças com Diabetes Mellitus tipo I, 

sendo que a equipa multidisciplinar é composta por: 1 enfermeira de referência, 

2 pediatras, 1 psicóloga e a colega de enfermagem da saúde escolar. Destas 

consultas reflete-se que as doenças crónicas, por si só, são impactantes na 

qualidade de vida, exigindo capacidade de resiliência por parte dos diferentes 

intervenientes. Nas crianças é ainda mais marcante, no sentido em que, interfere 

com todo o seu processo de desenvolvimento, limitando por vezes as suas 

atividades diárias, exigindo, desta forma, alterações comportamentais e de 

adaptação, tanto para a própria criança, como para a família (Sparapani & 

Nascimento, 2009; Pedrinho, et al., 2021). A parceria de cuidados existente entre 

a equipa de profissionais de saúde, juntamente com a criança/ jovem e pais 

revela-se fundamental em todo o processo da doença, porque existindo esta 

articulação, a rede social de apoio, fora do contexto hospitalar, é sustentada após 

as consultas (Sparapani & Nascimento, 2009). Na abordagem às crianças com 
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necessidades especiais de saúde em articulação com a escola, à que ter em conta 

o direito à saúde e à educação e o direito de frequentar uma escola que promova 

igualmente a saúde e o bem-estar (Ordem dos Enfermeiros, 2023). Interessante 

também, é a perceção da dificuldade sentida por parte da comunidade escolar na 

educação a estas crianças e jovens, pelo que o enfermeiro da equipa da saúde 

escolar torna-se mediador na identificação de barreiras/dificuldades que possam 

vir a existir neste contexto (Holmes, et al., 2016). Existir esta articulação entre o 

contexto hospitalar, e o contexto escolar é fundamental para o seguimento do 

plano de cuidados de forma coesa, mitigando os efeitos adversos da condição de 

saúde da criança/jovem, havendo assim um suporte necessário na escola e 

redução da sobrecarga familiar (Quach, Mansah, & Wake, 2015). Ainda no 

âmbito de prevenção de complicações, foi observada um cuidado por parte da 

Srª Enfermeira de Referência com estes utentes pediátricos, em garantir a 

continuidade de cuidados após cada consulta, podendo haver casos em que as 

consultas a realizar de 3 em 3 meses, acabam por ser encurtadas para uma 

periodicidade mensal. A título de exemplo, em situações em que o controlo 

glicémico não esteja a ser o mais correto, havendo necessidade de reforçar 

ensinos e perceber as necessidades do utente pediátrico. Este plano de cuidados 

contribui para minimizar os efeitos negativos da doença, sobretudo no que 

confere para o aumento de qualidade de vida, aumento da adesão à terapêutica, 

perceção de suporte e minimização dos custos em saúde (Pimentel, Targa, & 

Scardoelli, 2017; Mentes & Costa, 2022).  

Esta continuidade de cuidados também é garantida no Hospital 

de Dia do departamento de pediatria, usando como método de trabalho, também, 

o de Enfermeiro de Referência e onde tive a oportunidade de ter um dia de 

observação. Neste serviço são acompanhados os utentes pediátricos que tiveram 

alta do internamento e que necessitam de uma continuidade no plano de 

cuidados, tanto a nível dos procedimentos de enfermagem de âmbito terapêutico, 
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mas também noutras intervenções de enfermagem essenciais para a manutenção 

do estado físico, psicológico e social desta população. 

 Na participação direta de cuidados, em contexto de 

internamento, tive em conta a promoção do conforto desde o início de 

internamento até à alta, sabendo que, de acordo com a CIPE, o conforto é definido 

“(...) sensação de tranquilidade física e bem-estar corporal.” (International Council of 

Nurses, 2023, p. 32). Segundo a perspetiva teórica de Afaf Meleis, podemos 

considerar a transição saúde-doença de uma criança hospitalizada, como sendo 

a mais óbvia, no entanto pode ser a transição que menos influencia o seu bem-

estar.  Há uma mudança do seu ambiente seguro para um contexto diferente, que 

a mesma desconhece, podemos assim considerar que estamos perante uma 

transição situacional. Com isto, tive especial consideração a filosofia dos 

cuidados atraumáticos, proporcionando conforto físico e psicológico às 

crianças/jovens, objetivando o atingimento de um estado de calma (Kolcaba, 

2021).  Valorizei a brincadeira, já mencionada, como intervenção terapêutica na 

redução do medo, ansiedade e stress. A humanização dos cuidados não foi de 

todo descorada e realço o trabalho da Operação Nariz Vermelho, trabalho este, 

de profissionais artistas que se focam na humanização dos cuidados em contexto 

hospitalar, usando como instrumento terapêutico o Humor (Melo & Ramos, 

2020). Esta intervenção é considerada terapêutica e reveladora de esperança, 

auxilia na formulação do estado de doença, facilitando a vivência no hospital e 

melhora a relação do utente pediátrico com os profissionais da saúde (Melo & 

Ramos, 2020).  

A esperança é considerada uma experiência dinâmica findada de 

possibilidades, apesar de estar ligada à incerteza. É um condicionalismo 

facilitador no processo de transição saúde doença do utente pediátrico (Alves, 

Amendoeira, & Charepe, 2017) e é reveladora na gestão da doença, tendo 
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impacto na recuperação do controlo e redução da incerteza (Duggleby, et al., 

2010).  

Ademais, a qualidade da comunicação em contexto pediátrico é 

fundamental entre os profissionais de saúde e as crianças/jovens e família, tendo 

um impacto bastante significativo na forma como se encara a doença, 

consequentemente na adesão ao regime terapêutico e ensino e recomendações 

efetuadas pelos profissionais de saúde, contribuindo para redução de 

reinternamentos (Kohlsdorf & Junior, 2013). Surge o segundo diagnostico 

principal, remetente ao projeto de estágio realizado “Desenvolver competências 

especializadas no âmbito da Comunicação em saúde, com foco na identificação 

de prioridades de intervenção relacionadas com o desenvolvimento da 

criança/jovem e desempenho do papel parental.”. Indo de encontro ao presente 

objetivo, ajuízo que tive na conceção da minha prática, neste contexto, a 

adequação da minha linguagem a cada situação e tive em conta o estádio de 

desenvolvimento/maturidade de cada criança e jovem, guiando-me pelo 

estabelecimento de uma relação empática também com as famílias. Tive uma 

abordagem promotora da vinculação e da parentalidade, incrementando a 

autonomia dos pais/cuidadores na prestação de cuidados ao seu filho, com 

segurança e responsabilidade, visando a otimização do seu desenvolvimento 

“(…) da forma mais plena possível, utilizando para tal os recursos de que dispõe dentro 

da família e, fora dela, na comunidade (…)” (Cruz, 2005, p.13). Como objetivo 

específico, de modo a suprimir a dificuldade sentida por parte da equipa de 

enfermagem na comunicação de más notícias ao utente pediátrico, defini: 

“Discutir, no âmbito de formação em serviço à luz da melhor evidência científica, 

estratégias de comunicação de más notícias em contexto hospitalar, com enfoque 

ao internamento de pediatria.”. Desta forma, foi realizada uma sessão de 

formação (Apêndice VII) dirigida aos Enfermeiros do departamento de pediatria 

sobre a necessidade verificada. Esta sessão foi igualmente avaliada como 
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pertinente à luz da evidência na prática, segundo os resultados do questionário 

de avaliação – Formando e avaliação do Formador apresentados, respetivamente 

no quadro 4 e quadro 5, resultados estes, que defini como indicadores de 

resultados ao projeto de estágio. Importa referir, que tendo em vista os 

questionários anteriormente mencionados no contexto de estágio anterior, estes 

avaliam a satisfação do formando numa escala de 1 (insatisfeito) a 5 (muito 

satisfeito) e são formulados pela academia de formação do hospital do Barreiro. 

 

 

Gráfico 5.Resultados obtidos da Avaliação Formando acerca da satisfação do 

formando remetente à sessão de formação do Internamento Pediátrico. 
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Gráfico 6.Resultados obtidos da Avaliação Formando acerca da prestação do 

formador, remetente à sessão de formação do Internamento Pediátrico. 

 

Quanto aos resultados apresentados, a grande maioria da equipa 

considerou a formação adequada às necessidades e expectativas, assim como 

valorizaram a qualidade dos conteúdos apresentados. Em relação aos piores 

resultados, estes vão para a qualidade de apoio técnico e administrativo e bem 

como para as condições da sala, uma vez que a sessão de formação foi realizada 

na sala de passagem de turno por não haver outra sala disponível no serviço. 

Contudo, não foi impeditivo de todos os elementos terem posteriormente acesso 

à formação em formato digital disponibilizada. Importante realçar que a equipa 

é composta por 13 elementos e assistiram à minha sessão de formação 15 

enfermeiros, uma vez que houve enfermeiros do SUP que tiveram presentes em 

algumas sessões, o que a meu ver é positivo na transmissão de informação 

científica. O departamento de pediatria, aquando contexto de estágio, verificou-

se ter uma grande rotatividade de enfermeiros dado o SUP do hospital se 

encontrar encerrado semana sim, semana não, como já referi, por falta de médicos 
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especialistas, e por isso existiu a necessidade de muitos elementos da equipa do 

SUP irem colmatar alguns turnos no internamento de pediatria. 

Relativamente à temática, já foi mencionado precedentemente 

que comunicar más notícias vai muito para além da morte iminente, pelo que se 

espera que seja uma prática mais abrangente e comum em Enfermagem. O que a 

literatura revela é que há efetivamente escassez de formação dos profissionais de 

saúde em relação é problemática de comunicação de más notícias em contexto 

pediátrico e além disso, existe outra lacuna remetente às estratégias de comunicar 

más notícias às crianças consoante a sua faixa etária e grau de cognição, tanto a 

nível nacional como internacional, existem muitos poucos artigos tão específicos. 

Realço o Nursing Journal Club, como uma das atividade a que me 

alvitrei realizar perante este objetivo,  metodologia de trabalho que à luz da 

evidência científica, produz discussão, aproximando consensos e fomentando a 

partilha e transferência de conhecimentos entre a equipa de enfermagem do 

serviço, com possíveis contributos futuros através de uma reflexão/debate formal 

da problemática identificada em contexto: «Qual a importância da existência do 

Enfermeiro de Referência no processo de transição saúde-doença em contexto 

de Internamento Pediátrico?» (Laaksonen, Paltta, Schantz, Ylönen, & Soini, 2013; 

Johnson, 2016). Esta temática vai ao encontro do diagnóstico de situação 

levantado, pelo facto da existência de Enfermeiros de Referência ser considerada 

uma das estratégias de comunicação de más notícias e no serviço de contexto de 

estágio o método de trabalho praticado ser o de Enfermeiro Responsável. Como 

metodologia de trabalho identifiquei dois artigos que considerei importantes de 

serem analisados, intitulados um de “A Organização dos Cuidados e a Parceria 

com os Pais em Pediatria” e o outro de “A parceria de cuidados pelo olhar dos 

pais de crianças especiais de saúde” (Mendes, 2012; Alves, Amendoeira, & 

Charepe, 2017). A escolha destes artigos passou pelo facto de os mesmos serem 

referentes à importância do método de trabalho de enfermeiro de referência na 
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área da especialidade de SIP. Refleti esta questão após as sessões de formação 

realizadas, sendo que previamente deixei no serviço, num local acessível, os 

artigos para haver um conhecimento prévio dos mesmos para posterior reflexão.  

Foi igualmente possível desenvolver competências na promoção 

da autoestima do adolescente e da sua autodeterminação nas escolhas relativas à 

saúde (Regulamento 422/2018, de 12 de julho), tendo por base uma entrevista 

estruturada e adequada na comunicação com estes jovens, identificando 

antecipadamente os cuidados e/ou principais perturbações do crescimento e 

desenvolvimento. 

Tendo em consideração intervenções desenvolvidas nos 

contextos clínicos, é claro o impacto das mesmas na otimização da qualidade dos 

cuidados especializados ao utente pediátrico (Regulamento nº 351/2015, de 22 de 

junho, 2015). O controlo da dor, a promoção de uma comunicação eficaz e segura 

e a implementação de estratégias promotoras de esperança, fomentaram a 

otimização da qualidade dos cuidados prestados, escalando para o bem-estar e 

ganhos ao nível da adaptação às condições de saúde. Falando na organização dos 

cuidados de enfermagem, a opção pela abordagem da metodologia do 

enfermeiro de referência foi também um contributo para a melhoria continua dos 

cuidados, no sentido em que é considerado um método de trabalho que 

condiciona de forma positiva a transição saúde-doença do utente pediátrico, pela 

qualidade que confere à prestação de cuidados direcionados numa filosofia de 

cuidados centrados na família que com concomitância está associado a uma 

Parceria de Cuidados. 

 

Com isto, destaco a procura de uma elevada consciência do meu 

eu enquanto pessoa e enfermeira, procurando desenvolver o “(…) 

autoconhecimento para facilitar a identificação de fatores que podem interferir no 
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relacionamento (…)” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 9) com os pais 

participantes nos cuidados, procurando reconhecer os recursos e limites pessoais 

e profissionais, assim como consciencializar a influência pessoal na relação 

profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2010). 
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CONCLUSÃO 

 

Com a elaboração do presente relatório final, só se enalteceu, a 

profissão de Enfermagem enquanto arte de cuidar, enquanto ciência e disciplina, 

dotada de conhecimento próprio e de continua formação. Refletindo sobre o meu 

desempenho académico com reflexo profissional, este foi marcado por desafios 

potenciadores do meu crescimento e desenvolvimento enquanto enfermeira, 

futura especialista, mas também como pessoa. 

A oportunidade de construir o meu caminho na área de 

especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, apesar de se 

constituir como um enorme desafio, tornou-se rico numa ótica de aquisição de 

competências. 

Relativamente à prática clínica, a mesma foi importante no 

reconhecimento do papel do EESIP na defesa dos direitos humanos da criança 

doente e no que concerne às experiências clínicas que tive, foi notório, nas minhas 

intervenções, a concretização de objetivos e planos traçados a longo prazo, 

planeando-os e priorizando-os, no âmbito da gestão de cuidados.  Considero 

assim, que me tornei agente dinamizadora de projetos e de translação de 

conhecimento da evidência atual, desenvolvendo competências de líder no 

processo transicional. 

Quanto à prática académica a participação no VI Seminário 

Internacional do Mestrado em Enfermagem foi indelével na aquisição de 

Competências de Grau de Mestre “1. e) Competências que lhes permitam uma 

aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado 

ou autónomo” (Art.º 15º do Decreto-Lei n.º 74/2006, de 24 de março). 

Não querendo desvirtuar as restantes competências 

desenvolvidas e adquiridas, analiso, que o fio condutor em todos os contextos foi 

a comunicação complexa em Saúde Infantil e Pediátrica e destaco o trabalho 
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desenvolvido no domínio da Comunicação de Más Notícias no utente pediátrico 

em processo de transição saúde-doença. Este foi um trabalho que contou com o 

suporte teórico da teoria de Affaf Meleis, importante na definição de transição 

saúde-doença, processo este, que o utente pediátrico passa, em contexto 

hospitalar. Os Modelos de Parceria de Cuidados, foram igualmente importantes 

no reconhecimento da mais-valia do envolvimento dos pais no plano de cuidados 

dos seus filhos, incluindo na tomada de decisão acerca da sua situação clínica, 

tendo em vista o objetivo de uma transição positiva. O papel do enfermeiro passa 

por empoderar estes pais, em forma de parceria, a colmatar as necessidades de 

saúde das crianças/jovens. 

Posto isto, dados os resultados obtidos em cada projeto de 

estágio, acerca da relevância da temática na prática, assim como os dados 

adquiridos nas conclusões de cada projeto sobre a escassez de evidência 

científica, na comunicação de más notícias, na área pediátrica a nível nacional e 

internacional, propus-me a elaborar um grupo de trabalho apresentado no 

apêndice VIII, para um projeto futuro de elaboração de um Guia Orientador de 

Boa Prática relativamente à temática em questão, havendo implicação da 

investigação neste processo, vindoura de, primeiramente, realizar uma revisão 

scoping acerca da temática de comunicação de más notícias no utente pediátrico, 

permitindo assim a construção de projetos coesos potencialmente 

impulsionadores de ganhos em saúde relevantes. 

Em relação às limitações sentidas em cada estágio, na procura de 

soluções alternativas, as dificuldades foram transformadas em oportunidades. 

Do percurso desenvolvido, obtive ferramentas potenciadoras para a procura 

constante do saber, essencial para uma prática especializada e atualizada. Nestes 

desígnios, declaro ter desenvolvido e adquirido competências gerais e específicas 

do Enfermeiro especialista em Saúde Infantil e Pediátrica, bem como as 

competências de mestre dando uso à melhor evidência científica.  
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Conclui assim, que o aporte teórico e prático que fui concebendo 

ao longo do estágio foi essencial na confiança com que alicercei o meu 

desempenho na prática clínica, com reflexo no registo deste relatório que agora 

se apresenta. 
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INTRODUÇÃO 

A elaboração do presente Estudo Caso surge no âmbito da 

Unidade Curricular (UC): Estágio Final e Relatório do curso de Mestrado em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica da Escola de Enfermagem (Lisboa) do 

Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa.  

Com base nas competências comuns do enfermeiro 

especialista e competências específicas do enfermeiro especialista em 

enfermagem de saúde infantil e pediátrica a desenvolver, a elaboração de um 

estudo de caso tornou-se importante no meu percurso académico.  

Segundo (Meirinhos & Osório, 2010) o estudo de caso, objetiva 

analisar um caso, enquadrando-se numa lógica de construção de conhecimento 

baseado na evidência e incorporando a subjetividade do investigador. Desta 

forma, o objetivo do presente estudo de caso passa por identificar por meio do 

modelo Outcome Present State Test (OPT), diagnósticos, resultados e intervenções 

de enfermagem centrais para o latente M.D e sua família. 

Tem -se verificado na prática que o Processo de Enfermagem 

(PE) não orienta o enfermeiro para o processo de tomada de decisão inerente ao 

pensamento critico. Por sua vez, o processo critico de pensamento é exigido no 

desenvolvimento do raciocínio clínico e torna-se fundamental para o culminar de 

uma tomada de decisão segura e eficaz (Gonçalves & Pompeo, 2016) e (Carvalho, 

Oliveira-Kumakura, & Morais, 2016). 

Assim, a utilização do modelo OPT representa a 3ª geração do 

PE, sendo um modelo de raciocínio mais reflexivo para o desenvolvimento 

critico, onde os diagnósticos, intervenções e resultados são realizados com o uso 

de um sistema padronizado de raciocínio clínico (Gonçalves, 2017). 
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De acordo com o Regulamento nº 140/ 2019 de 6 de fevereiro, 

das competências comuns do enfermeiro especialista, este deve basear a sua 

prática clínica especializada em evidência científica, tendo a responsabilidade de 

ser facilitador da aprendizagem, além de que deve presidir de forma efetiva os 

processos de tomada de decisão na otimização do processo de cuidados.  

Também o Regulamento nº 422/ 2018 de 12 de julho das 

competências do enfermeiro especialista em saúde infantil e pediátrica reitera 

que o enfermeiro especialista deve assistir e promover a adaptação da criança, 

jovem e família à doença, maximizando a sua saúde, diagnosticando 

precocemente situações de doença comuns. e situações de risco que possam 

impactar negativamente a qualidade de vida destas pessoas, para posteriormente 

intervir de forma individualizada com cuidados de enfermagem especializados. 

O Estudo Caso do latente M.D realizou-se no Serviço de 

Urgência Pediátrica (SUP) do Hospital B.M.O caso foi selecionado de forma 

aleatória e contou com o consentimento verbal dos pais do bebé. A coleta de 

dados foi realizada por meio de uma entrevista aos pais do M.D em 

complementação com o que estava descrito na plataforma de registos de 

enfermagem e médicos, acesso esse também consentido pelos pais do lactente. 

Os diagnósticos de enfermagem foram descritos por meio do sistema 

padronizado de linguagem da NANDA-I, os resultados pela Nursing Outcomes 

Classification (NOC) e as intervenções pela Nursing Intervention Classification 

(NIC). Foi usado o modelo OPT na identificação das principais necessidades do 

lactente e sua família e foi direcionado o planejamento da assistência com base 

nas prioridades do cuidado. 

Posto isto, este Estudo de Caso encontra-se dividido em 

etapas, sendo que primeiramente irá ser descrito o resumo da história clinica do 

latente M.D e sua família; de seguida irá ser analisado o genograma e ecomapa 

de esperança desta família;  a terceira etapa prende-se na avaliação das relações 
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entre os diagnósticos de enfermagem com base no pensamento sistémico de 

síntese – Logica da Pista; posteriormente passarei à execução do estado atual do 

latente e família, onde estará descrito o enunciado diagnóstico, associado dos 

fatores relacionados; depois encontram-se os resultados esperados; a sexta etapa 

é a fase de teste onde seleciona-se os indicadores de resultados; de seguida vem 

a tomada de decisão com a intervenções associadas; em penúltimo está 

contemplado a avaliação, também denominada de etapa de julgamento e por fim 

em modo de conclusão serão explanados os fatores fortes e limitadores 

identificados no estudo.  

Importa referir que este Estudo de Caso se encontra redigido 

segundo o Novo Acordo Ortográfico da Língua Portuguesa e de acordo com a 

norma de referenciação APA (American Psychological Association) 6ª edição. 
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Resumo da história do latente M.D e sua família 

A 18/10/23 deu entrada no gabinete de triagem o latente de 1 mês 

e 3 dias, sexo masculino, caucasiano, o qual designo de latente M.D, 

acompanhado pela sua mãe designada L.D.  

Veio por preocupação dos pais relativamente a episódios de 

vómito em jato alternados com episódios de regurgitação em moderada 

quantidade há 2 dias tendo perdido 170g em 15 dias, de 3 a 18/10/23. 

Como Antecedentes Pessoais:  

● Gravidez vigiada no hospital privado e centro de saúde. O 

M.D nasceu com idade gestacional de 40 semanas + 0 dias; 

● Como intercorrências na gestação; 

● Intercorrências durante a gestação:  

Submetida a biopsia de vilosidades coronárias, sendo que inicialmente a 

gravidez era gemelar, tendo sido feito feticídio seletivo a 22/03/2023 por feto com 

trissomia 21;  

● Internamento durante 7 dias, às 17S de gestação no hospital 

publica, por Rotura prematura das membranas, realizou antibioterapia e 

repouso;  

● ITU no 2º trimestre de gravidez; 

● Candidíase no 3º Trimestre de gravidez. 

● Internamento de 10 a 15/10/2023 com os diagnósticos de 

Gastroenterite Aguda a condicionar desidratação moderada de 5% e Elevação 

dos parâmetros de infeção. Cumpriu 6 dias de ampicilina e cefotaxime 

endovenoso. 

 

-Medicação habitual: vitamina D.-Sem alergias conhecidas; 

-Plano nacional de vacinação atualizado; 
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-Sob LM (leite materno) exclusivo até aos 15 dias de vida, que suspendeu por 

febre materna (suspeita de mastite). Atualmente a mamar 120 mL 3/3h LA (leite 

adaptado)  NAN Optipro 1. 

O menino à entrada veio acompanhado pela mãe. A mãe 

demonstrou-se bastante preocupada porque o seu filho vomitava toda a 

alimentação que lhe era oferecida, além de que estava mais asténico, hipotónico 

e segundo a mesma não urinava há mais de 8 horas. 

Em termos de observação o menino apresentava-se com um mau 

estado geral, ar doente; pouco reativo; apirético, restantes sinais vitais 

estáveis; fontanela anterior funda; Língua húmida. Sem prega cutânea. 

Emagrecido.  

Mal perfundido, palidez cutânea; Anictérico, Extremidades cianosadas e frias; 

Abdómen distendido, mas mole e depressível, com desconforto do lactente à 

palpação, sem massas ou organomegalias. Na triagem foi avaliada glicemia 

capilar com BMT: 77g/dl. Foi-lhe atribuída pulseira laranja na escala de triagem 

de Manchéster por ser um caso urgente havendo um tempo máximo de espera 

de 10min. Entretanto encaminhou-se logo o lactente e a mãe para ser observado 

pela equipa de pediatras que deram indicação para monitorizar o bebé, 

puncionar veia periférica, colher análises urgentes, colher gasimetria, colocar 

soro com dextrose em perfusão e ficar em dieta zero internado no Serviço de 

Observação (SO). Posteriormente, no decorrer do dia por perda de acesso 

periférico e com indicação médica de para já não voltar a ser puncionado, iniciou 

alimentação, tendo ingerido 60 ml de LA e de seguida bolsou em pequena 

quantidade. Por desconforto à palpação, foi realizada massagens abdominais de 

estimulação gastrintestinal. Tendo apresentado dejeções pastosas amareladas 

granulosas (2-3x) e teve uma dejeção diarreia em moderada quantidade.    

Como exames complementares de diagnóstico, lactente fez uma 

ecografia abdominal que veio sem alterações, não existindo critérios ecográficos 
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de estenose hipertrófica do piloro. Colheu também urina II: densidade 1.032; pH 

5.5; proteinas ++; sem outras alterações. 

Relativamente aos pais, foi realizado acolhimento dos mesmos 

no SO explicando que é um internamento de 24h para avaliar a necessidade ou 

não de internar o M.D. aquando do acolhimento, a mãe do menino demonstrou-

se bastante chorosa, no seu discurso pôs em causa os seus cuidados enquanto 

mãe, dado ser a segunda recorrência ao SU do seu filho num curto espaço de 

tempo. Além disso, na prestação de cuidados ao seu filho revelou um certo medo 

a tocar na criança, dizendo que o filho estava cheio de “coisas ligadas”, além de 

que no seu diálogo houve uma ocasião na presença do pai do latente em que 

ambos os pais se culpabilizaram do facto de terem consentido feticídio seletivo 

por feto ter trissomia 21, referindo também que tal procedimento afetou o M.D.  

Passadas 24h no SO, por manter perda ponderal, vómitos e 

dejeções diarreicas, o bebé fica internado no serviço de pediatria com os seguintes 

diagnósticos médicos:  Desidratação isonatremica com acidose metabólica, em 

contexto de infeção gastrointestinal vs FPIES (Food protein-induced 

enterocolitis syndrome). 

 

História Famíliar: 

⮚ Mãe de 39 anos, 9º Ano de escolaridade. Operadora de linha 

montagem de automóveis. Sem antecedentes pessoais de relevo, nega medicação 

habitual. Nega hábitos alcoólicos/tabágicos.  

⮚ Pai de 43 anos, 9º Ano de escolaridade. Operador de linha 

montagem na de automóveis. Sem antecedentes pessoais de relevo, nega 

medicação habitual. É Fumador  
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⮚ Têm mais 3 filhos em comum, um de 21 anos, outro de 16 

anos e outro de 15anos, saudáveis 

- Sem doenças de carater hererofamiliar conhecidas. 

⮚ Em termos de apoio familiar, o M.D já não tem avó materna, 

tem avô paterno mas vive longe do agregado familiar. Os avós da parte do pai 

segundo a mãe já se encontram em situação de saúde debilitada. 

 

Segundo (Charepe, Figueiredo, Vieira, & Neto, 2010) a utilização 

do genograma na avaliação da história de relações familiares é considerado um 

instrumento importante para a implementação de intervenções que promovam a 

esperança. A utilização desta ferramenta de avaliação torna-se importante na 

abordagem de forças e levantamento de recursos de esperança, onde a família é 

reconhecida como sendo um recurso neste processo. 

A nível da análise de avaliação da estrutura familiar do lactente 

M.D, existem padrões de interação de esperança entre mãe do M.D com o esposo 

enquanto subsistema conjugal e entre os filhos (subsistema fraternal). Quanto aos 

avós paternos e avô materno do M.D, os mesmos têm uma interação mais fraca 

com a família nuclear, uma vez que segundo a mãe do M.D, os avós paternos 

encontram-se debilitados fisicamente e o avô materno tem um distanciamento 

geográfico com a família, além de apresentar uma relação de conflito com a filha 

(mãe do M.D).  

Contudo, não são elementos considerados, pelos pais do 

lactente, como sendo uma ameaça à esperança, até porque, em relação aos avós 

paternos há um contacto esporádico e estes dão suporte emocional e dá o 

encorajamento à família nuclear. 

Como ameaça à esperança observa-se que a situação de aborto 

induzido na gravidez da mãe do M.D, a tornou vulnerável, assim como ao 
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esposo. Ambos dizem que não mereciam passar pelo que passaram e existe uma 

certa culpabilização dos mesmos em termos de terem consentido o procedimento 

de aborto da gémea do M.D, dada à sua condição clínica não a permitir vir a ser 

um bebé normal.  

Posto isto, tendo em conta os níveis de relações existente a condicionar a 

esperança (Charepe, Figueiredo, Vieira, & Neto, 2010), pode-se verificar como 

relação promotora de esperança toda a família nuclear do lactante M.D., tendo 

sido revelado como caracterizadora desta esperança o facto de ser uma família 

muito unida, onde é possível identificar suporte emocional mútuo em todos os 

elementos da mesma. A madrinha do lactente também é apontada como uma 

figura bastante otimista no apoio emocional que dá a estes pais e na orientação 

para o futuro que faz, estando sempre em contacto telefónico com esta família, 

além de transmitir serenidade e carinho em todo o processo. Quanto à relação 

com antecedentes de esperança, o sofrimento identificado no passado por esta 

família no que remete aos vários antecedentes pessoais da mãe e gravidez do 

lactente foram impactantes, tendo sido, o suporte por parte da equipa 

multidisciplinar, dos internamentos vista como facilitadora neste processo de 

transição saúde doença. Neste caso, a equipa e enfermagem foi apontada pela 

mãe do M.D como integradora destes pais em todo o plano de cuidados ao 

lactente, tendo sido considerada como encorajadora em todo o processo de 

prestação de cuidados. No que remete para a relação de ameaça à esperança, não 

foi identificada nenhuma relação especifica com esta família, apenas o facto dos 

internamentos recorrentes causarem fadiga, ansiedade e uma certa angústia 

espiritual a esta família.  
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Figura 3. Genograma de Esperança da família do Latente M.D. 

 

Codificação do Genograma de Esperança 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto ao ecomapa de esperança, este instrumento avalia a 

esperança através da intensidade dos relacionamentos identificados, havendo 

um score a ser aplicado de 1 a 10, sendo que o 1 representa os relacionamentos 

em que há ausência de esperança e o 10 representa o relacionamento que faz 

sentir a pessoa com mais esperança (Charepe, Figueiredo, Vieira, & Neto, 2010). 

Recursos de Esperança:                                            

U: união; 

E: encorajamento; 

C: carinho; coragem 

Cor: Coragem 

Base Espiritual: 

++ Presença de crenças e práticas espirituais 

 

 
  Relação de conflito 

  Relação promotora de 

esperança 

 Sexo masculino 

 

  
 

  
 

Sexo feminino Casamento Gémeos 
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No caso apresentado da família do M.D foi possível pôr em prática esta avaliação, 

sendo que com score 10 foi atribuído ao relacionamento destes pais com os seus 

4 filhos, ou seja, os filhos deste casal são os que lhe transmitem maior esperança 

para o enfrentamento positivo do processo de transição saúde-doença do seu 

lactente. À madrinha do M.D também lhe foi atribuído um score de 8, sem que à 

pergunta “-o que será necessário fazer para que a intensidade dos 

relacionamentos suba meio ponto?” a resposta foi a distância física. À equipa de 

saúde também lhe é reconhecida a promoção de esperança, mas esta, orientada 

para o futuro, possibilitando a esta família gerir a informação dada assim como 

as suas emoções tendo em vista um futuro risonho. 

Lógica da Pista 

 

A lógica da pista faz parte da etapa da aplicação do Modelo OPT e 

objetiva a identificação do principal problema da pessoa alvo dos cuidados, 

sendo que os restantes diagnósticos de enfermagem levantados relacionam-se 

com os diagnósticos principais que são o foco do problema (Gonçalves & 

Pompeo, 2016). 
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Os diagnósticos centrais formulados para caso do M.D e sua 

família foram: Nutrição desequilibrada menor que as necessidades corporais e 

a Desesperança (figura 2). 

 

Estado Atual 

 

Nesta etapa será descrito o enunciado diagnóstico, seguido dos 

fatores relacionado ou de risco e características definidoras. 

Assim, o estado atual do lactente M.D e sua família tem como 

diagnósticos principais levantados: 

⮚ Nutrição desequilibrada menor que as necessidades corporais 

(00002) quando a ingestão de nutrientes é insuficiente para suprimir as 

necessidades metabólicas (Herdman & Kamitsuru, 2015). Caraterizado 

pela ingestão de alimentos ser menor que a ingestão diária recomendada 

 

Figura  2. Representação dos diagnósticos de enfermagem considerados para o caso clínico, suas conexões e 

diagnósticos de enfermagem centrais  (Herdman & Kamitsuru, 2015). 

. 
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e o peso corporal do bebe abaixo do ideal. Estando associado um fator de 

risco de uma ingestão alimentar insuficiente.  

⮚ Desesperança (00124), onde a esperança é vista como sendo um 

estado subjetivo no qual não existe sentido de resiliência eficaz por haver 

uma incapacidade pessoal de mobilizar energia em benefício próprio 

(Herdman & Kamitsuru, 2015). 

 

Os levantamentos destes dois diagnósticos de enfermagem são 

centrais no caso do lactente M.D e sua família, uma vez que devido a eles, outros 

diagnósticos surgem. 

A principal alteração associada ao diagnóstico de enfermagem 

Nutrição desequilibrada menor que as necessidades corporais (00002) é a 

desidratação do lactente. Os pais do latente referem que o filho vomita e regurgita 

a alimentação dada com bastante frequência, havendo um aporte de nutrientes 

quase nulo consumido, o que é verificado pelo peso do bebé. Por sua vez há uma 

associação com risco de hipoglicémia por diminuição de aporte calórico, havendo 

a necessidade de levantar o diagnóstico de «risco de glicémia instável» A 

comparação do peso atual da criança com o peso que a mesma tinha é 

fundamental na análise do défice hídrico e grau de desidratação dessa criança 

(Castelo & Salgado, 2009). No latente M.D, houve uma perda de peso corporal 

cerca de 5%, sendo que segundo o estudo (Rossi, Reis, & Azevedo, 2010) os graus 

de desidratação nas crianças não devem exceder 2 a 3% de perda de peso 

corporal. 

Como diagnostico secundário, considerado uma causa que 

intensifica o diagnóstico principal «Nutrição desequilibrada menor que as 

necessidades corporais (00002)» identifico a Motilidade gastrintestinal 

disfuncional (00196), existindo uma atividade peristáltica aumentada, 

diminuída, ineficaz ou ausente no sistema gastrintestinal. No caso do latente M.D 
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existe uma atividade peristáltica aumentada caracterizada por diarreia, 

regurgitação, vómitos, dor abdominal, abdómen distendido. Tem como fatores 

relacionados para o caso intolerância alimentar e a infeção. Em relação à 

motilidade gastro intestinal disfuncional no lactente M.D é a presença de 

diarreia, regurgitação e vómito, sendo a diarreia a principal causa de 

desidratação frequente nas crianças. A diarreia afeta cerca de mais de 2 milhões 

de crianças a cada ano de acordo com o estudo de (Castelo & Salgado, 2009). 

Diante disto, o latente irá ter uma dor aguda abdominal, distensão abdominal 

associado a cólica abdominal comprometendo o conforto do bebe e da sua família 

que não os gosta de ver sofrer. Desta forma, os diagnósticos de enfermagem “Dor 

aguda” e o “conforto prejudicado”, tornam-se secundários por ter como causa a 

motilidade gastrointestinal disfuncional. 

O diagnóstico Hidratação Volume de líquidos deficiente (00027), 

refere-se à desidratação, caracterizada pela redução de líquido intravascular que 

tem como características definidoras diminuição do turgor cutâneo, membranas 

mucosas secas, pele ressecada e perda súbita de peso (Herdman & Kamitsuru, 

2015). Cerda de 80% dos casos de crianças apresentam uma desidratação 

isonatrémica igual ao M.D caracterizada pela perda de fluidos isotónicos. 

Existe também um risco de infeção na medida em que os 

parâmetros inflamatórios laboratoriais do M.D se encontram elevados, além de 

que foi realizada a punção venosa periférica do bebe para administração de 

terapêutica intravenosa, existindo assim uma porta de entrada atual.  

Relativamente aos cuidados dos pais ao lactente, a mãe foi quem 

acompanhou primeiramente o M.D no SO, verbalizando culpabilização do seu 

filho estar novamente internado, pondo em causa os seus cuidados enquanto 

mãe, por não perceber o porquê do seu filho retornar ao SU. Foi revelado também 

pelo pai do lactente, sentimentos negativos relativamente ao que será o futuro do 

bebé por já ter estes internamentos.  
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O levantamento do diagnóstico «Desesperança» como 

diagnóstico principal deve-se essencialmente ao facto os pais assumirem um 

papel perante os seus filhos de cuidadores, protetores e papel na socialização da 

criança, tendo também igual responsabilidade ao assumir o direito de tomar 

decisões que estejam relacionadas com a sobrevivência do seu filho (RELVAS & 

ALARCÃO, 2002). Estes, têm também o papel de proporcionar aos seus filhos 

condições ideais para o seu desenvolvimento social, emocional e cognitivo 

(Ramos, 2005). Além disso encontra-se implícito que os pais desempenham uma 

função central na determinação do papel da criança no funcionamento familiar 

(Gage, Everett., & Bullock, 2006).  

É apontado pela mãe do lactente que efetivamente já põe em 

causa as suas competências enquanto mãe, pelo que levou ao levantamento do 

diagnóstico «Tensão do papel de cuidador», no sentido em que a mãe sente 

dificuldade para desempenhar o papel de cuidadora do lactente dada a sua 

vulnerabilidade atual, existindo uma apreensão quanto à capacidade futura de 

fornecer cuidado (Herdman & Kamitsuru, 2015). 

No que confere à definição de esperança, esta é definida como 

um estado inerente à condição humana, é universal, multidimensional e 

dinâmica, ligada à incerteza relativamente ao futuro, considerada central à vida 

e é personalizada. Em diversas situações do quotidiano a mesma é aplicada, no 

entanto nas situações de maior stress e de readaptação à mudança é onde há uma 

maior procura da esperança por parte do ser humano (Carvalho, Lourenço, 

Charepe, & Nunes, 2019).  

Quando existe algo que ponham em causa a esperança dos pais 

de uma criança faz com que os mesmos, juntamente com o seu filho, tenham uma 

maior dificuldade em ultrapassar de forma mais resiliente o processo de 

transição saúde-doença, que segundo a linha de pensamento de Afaf Meleis, é 

considerado uma mudança a longo prazo na saúde, nas relações, no ambiente, 
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que têm inerente a adaptação a novos papéis e situações que exigem sentido de 

resiliência. 

Todos os pais, perante a doença do seu filho, podem duvidar da 

sua competência para cuidar da criança, o que irá influenciar a forma como a sua 

criança será cuidada, pois os pais são o centro do cuidado à criança  (Jorge, 2004). 

Para tal importa que os pais estejam motivados para e tenham uma certa 

esperança de um futuro positivo para a sua criança, o que fará com que todo o 

processo de transição retratado seja ultrapassado da formam mais apropriada às 

necessidades do seu filho / família. 

O diagnóstico «Desesperança» é levantado porque enquanto 

características definidoras deste diagnóstico foram percecionadas por parte dos 

pais do lactente: iniciativa diminuída, desanimo, sentimentos de incerteza do 

futuro, assim como expectativas negativas sobre o futuro.  

Assim surge o levantamento do diagnostico secundário de 

«Disposição para a esperança melhorada», diagnóstico este que é visto enquanto 

objetivo das intervenções de enfermagem para o caso do lactente e sua família, 

tendo como definição um padrão de expetativas e desejos para mobilizar energia 

que pode ser fortalecido (Herdman & Kamitsuru, 2015). 

Estado Resultado  

Relativamente ao estado esperado do lactente M.D e sua família, a 

escolha é baseada nos diagnósticos levantados para esta família no Estado Atual.  

Serão expostos os resultados e intervenções referentes aos 

diagnósticos centrais levantados no presente estudo caso: Nutrição 

desequilibrada menor que as necessidades corporais (00002) e Desesperança 

(00124).  

 Os resultados identificados para o diagnóstico Nutrição 

desequilibrada menor que as necessidades corporais (00002) foram: função 
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gastrointestinal (1015), peso: massa corporal (1006), eliminação intestinal (0501), 

gravidade de náuseas e vómitos (2107) e hidratação (0602). Para o diagnóstico 

Desesperança (00124), identifica-se o resultado de esperança (1201). 

 

Fase de Teste 

 

Esta fase permite que haja uma mensuração entre o estado atual 

(NANDA – I) e o estado desejado (NOC), considerando as intervenções da NIC 

que podem ser implementadas para reduzir lacunas. Assim, estão contemplados 

os indicadores que sustentam os resultados de enfermagem levantados. Estes 

indicadores descrevem estados, perceções ou comportamentos específicos 

relacionados com um resultado. Os resultados podem ser mensurados ao longo 

da prestação de cuidados, antes e depois das intervenções. A escala de Likert de 

5 pontos (em que a classificação de “5” representa a melhor condição de saúde 

da pessoa a ser cuidada e a “1” a pior), é uma escala que demonstra a 

variabilidade do estado, comportamento ou perceção descrita pelo resultado 

(Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 2010). 

Importante ressaltar que a graduação dos indicadores escolhida é 

subjetiva de acordo com a experiência profissional, dado a taxonomia não 

descrever a diferença por exemplo a diferença de uma “diarreia leve” da 

“diarreia grave”.  

A seguir estão apresentados os indicadores levantados para cada 

resultado identificado no caso do lactente M.D e sua família: 

⮚ Diagnóstico: Nutrição desequilibrada menor que as necessidades 

corporais (00002) 
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Função gastrointestinal (1015) 

Indicadores Estado Atual Estado desejado 

101501 Tolerância à 

comida/alimentaç

ão 

2 (18/10/23) 5 (na alta) 

101503 Frequência das 

fezes 

2 (18/10/23) 5 (na alta) 

101505 Consistência das 

fezes 

2 (18/10/23) 5 (na alta) 

1. Gravemente comprometido; 2. Muito comprometido; 3. Moderadamente 

comprometido; 4. Levemente comprometido; 5. Não comprometido. 

Função gastrointestinal (1015) 

Indicadores Estado Atual Estado desejado 

101513 Distensão 

abdominal 

3 (18/10/23) 5 (na alta) 

101514 Dor 3 (18/10/23) 5 (na alta) 

101516 Regurgitação 2 (18/10/23) 5 (na alta) 

1. Grave; 2. Substancial; 3. Moderada; 4. Leve;5. Nenhuma 

 

Peso: massa corporal (1006) 

Indicadores Estado Atual Estado desejado 

100609 Percentil de peso 

(criança) 

3 (18/10/23) 5 (na alta) 

1. Desvio grave da variação normal; 2. Desvio substancial da variação normal; 3. Desvio 

moderado da variação normal; 4. Desvio leve da variação normal; 5. Nenhum desvio da 

variação normal. 

Eliminação intestinal (0501) 

Indicadores Estado Atual Estado desejado 

050111 Diarreia 3 (18/10/23) 5 (na alta) 

1. Grave; 2. Substancial; 3. Moderada; 4. Leve;5. Nenhuma 
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Gravidade de náuseas e vómitos (2107) 

Indicadores Estado Atual Estado desejado 

210707 Frequência do 

vómito 

2 (18/10/23) 5 (na alta) 

210713 Perda de peso 2 (18/10/23) 4 (na alta) 

210716 Vómito em jato 2 (18/10/23) 5 (na alta) 

1. Grave; 2. Substancial; 3. Moderada; 4. Leve;5. Nenhuma 

 

Hidratação (0602) 

Indicadores Estado Atual Estado desejado 

060201 Tugor da pele 4 (18/10/23) 5 (na alta) 

060202 Mucosas húmidas  2 (18/10/23) 4 (na alta) 

060211 Débito de urina 4 (18/10/23) 5 (na alta) 

060217 Perfusão tissular 4 (18/10/23) 5 (na alta) 

1. Gravemente comprometido; 2. Muito comprometido; 3. Moderadamente 

comprometido; 4. Levemente comprometido; 5. Não comprometido. 

Hidratação (0602) 

Indicadores Estado Atual Estado desejado 

060220 Fontanela funda 2 (18/10/23) 4 (na alta) 

060223 perda de peso 2 (18/10/23) 4 (na alta) 

060226 Diarreia 3 (18/10/23) 5 (na alta) 

1. Grave; 2. Substancial; 3. Moderada; 4. Leve;5. Nenhuma 

 

⮚ Diagnóstico Desesperança (00124) 

Esperança (1201) 

Indicadores Estado Atual Estado desejado 
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120101 Expressão de 

expectativas de 

um futuro 

positivo 

2 (18/10/23) 4 (na alta) 

120102 Expressão de fé 3 (18/10/23) 5 (na alta) 

120104 Expressão de 

razões para viver 

5 (18/10/23) 5 (na alta) 

120106 Expressão de 

otimismo (120106) 

2 (18/10/23) 4 (na alta) 

120108 Expressão de 

crença nos outros 

4 (18/10/23) 4 (na alta) 

1. Nunca demonstrado; 2. Raramente demonstrado; 3. Algumas vezes demonstrado; 

4. Frequentemente demonstrado; 5. Consideradamente demonstrado. 

 

Tomada de Decisão 

A Tomada de decisão faz parte do raciocínio clínico desenvolvido e 

tem como condicionantes: “conhecimento teórico, a experiência adquirida na 

prática, a capacidade de julgamento e de raciocínio e o bom senso” (Carvalho, 

Oliveira-Kumakura, & Morais, 2016, p. 692).  

Nesta fase serão abordadas as intervenções de enfermagem a 

implementar no caso do M.D e sua família, realizadas por meio da NIC, tendo 

em vista o alcance dos resultados desejados e tendo em consideração que cada 

atividade realizada é personalizada à necessidade do lactente e da sua família, e 

o plano de cuidados deve ser ajustado à realidade do serviço onde se prestam os 

cuidados, neste caso SU e SO. 

As intervenções de enfermagem para o diagnóstico de «Nutrição 

desequilibrada menor que as necessidades corporais (00002)» são: Monitoração 

Nutricional (1160); controlo da hipoglicémia (2130); Monitorização de sinais 
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vitais (6680); Monitoração hídrica (4130); Controlo de diarreia (0450); Controlo de 

infeção (6540).  

As intervenções de enfermagem para o diagnóstico de 

«Desesperança» no caso do M.D e sua família são: Promoção da Esperança 

(5310); Apoio Familiar (7140); Facilitação do Crescimento Espiritual (5426); Apoio 

à Tomada de Decisão (5250). 

A cada intervenção são designadas atividades de enfermagem que 

devem ser escolhidas de acordo com a necessidade do latente M. D e sua família. 

Na tabela 9 encontram-se as atividades de enfermagem para a 

intervenção de monitoração nutricional. 

Monitoração Nutricional (1160): Coleta e análise de dados da pessoa para 

prevenir ou minimizar desnutrição. 

Atividades: 

● Pesar o M.D diariamente; 

● Monitorar as intervenções dos pais / M.D, durante as refeições, 

conforme o apropriado; 

● Monitorar o ambiente em que ocorrem as refeições; 

● Programar o tratamento e procedimentos para horários diferentes das 

refeições; 

● Monitorar o tugor da pele do M.D, conforme apropriado; 

● Monitorar a ocorrência de ressecamento da pele, com descamações e 

despigmentação. 

● Monitorar a ocorrência de náusea e vômito; 

● Monitorar o crescimento e desenvolvimento do M.D; 

● Monitorar o nível de energia, mal-estar, cansaço e fraqueza; 

● Monitorar a ocorrência de palidez, rubor e ressecamento do tecido 

conjuntivo; 
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● Monitorar vermelhidão, inchaço e fissuras na boca/lábios; 

● Proporcionar um ambiente com condições favoráveis durante as 

refeições; 

● Oferecer alimentos e líquidos nutritivos, conforme apropriado. 

 

Na tabela 10 encontram-se as atividades de enfermagem para a intervenção de 

promoção da Esperança. 

Promoção da Esperança (5310): Melhora da crença na própria capacidade de 

iniciar e manter ações. 

Atividades: 

● Auxiliar os pais do M.D a identificar razões de esperança na vida; 

● Demonstrar esperança, reconhecendo o valor intrínseco do papel 

parental dos pais para o M.D e a visão de sua doença como apenas um 

aspeto de si mesmo; 

● Ampliar o repertório de mecanismos de enfrentamento do M.D e sua 

família; 

● Ensinar os pais do M.D a reconhecer a realidade levantando dados sobre 

a situação e fazendo planos contingenciais; 

● Evitar mascarar a verdade; 

● Facilitar aos pais do M.D a lembrança e a apreciação de conquistas e 

experiências passadas. 

● Envolver ativamente a família na prestação de cuidados do lactente M.D 

e em seu próprio cuidado. 

● Encorajar relações terapêuticas com as pessoas importantes; 

● Ensinar à família os aspetos positivos da esperança (p. ex., desenvolver 

temas significativos em conversas que reflitam amor e interesse pelo 

M.D). 
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● Oferecer oportunidades à família do M.D para se envolverem em 

grupos de apoio. 

 

Julgamento 

O Julgamento representa a avaliação da tomada de decisão, havendo 

o uso do pensamento critico, refletindo se o plano de cuidados gerado atingiu os 

resultados esperados (Gonçalves & Pompeo, 2016). 

Assim, observando o caso do M.D e sua família, quanto às 

intervenções inerentes ao diagnóstico «Nutrição desequilibrada menor que as 

necessidades corporais (0002)», avalia-se se o M.D  atingiram a meta desejada 

(não comprometida) quanto à tolerância à comida/alimentação, frequência das 

fezes e consistência das fezes; avalia-se se a distensão abdominal, a dor a 

regurgitação, a diarreia, a frequência de vómito, a perda de peso, o vómito em 

jato e a fontanela funda atingiram a meta desejada (alteração leve ou nenhuma) 

e mensura-se se o percentil de peso (criança) não teve desvios na variação normal. 

Para a seleção de atividades relacionadas com a intervenção 

“Promover a esperança” que deem resposta ao diagnóstico “Disposição para 

Esperança melhorada” identificado, foi tido em consideração ao que é dito por 

(Charepe Z. , 2014): “Auxiliar os pais do M.D a identificar razões de esperança na 

vida”, nomeadamente celebrando conquistas do percurso de evolução de saúde 

do M.D e progressão do seu desenvolvimento torna-se fundamental; 

“Demonstrar esperança, reconhecendo o valor intrínseco do papel parental dos 

pais para o M.D e a visão de sua doença como apenas um aspeto de si mesmo”, 

sendo importante o envolvimento ativo dos pais no cuidado ao seu filho; 

“Ensinar os pais do M.D a reconhecer a realidade levantando dados sobre a 

situação e fazendo planos contingenciais”, informar sobre ser ou não temporária 

a situação atual e o que da doença do seu filho pode implicar, preparando a 

família para contornos na gestão da rotina e relações envolventes; Ser-se recurso 
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facilitador na “lembrança e a apreciação de conquistas e experiências passadas”, 

é relevante para otimização da esperança e é importante auxiliar a família a 

estabelecer e a rever metas relativas ao seu objeto de esperança, promovendo a 

comunicação expressiva de emoções no âmbito da relação de ajuda (Ordem dos 

Enfermeiros, 2011). 

Em relação às intervenções inerentes ao diagnóstico «Desesperança», 

avalia-se o caso do M.D e sua família apresentou a expressão de expectativas de 

um futuro positivo, a expressão de fé, a expressão de razões para viver, expressão 

de otimismo e expressão de crenças nos outros com o atingimento da meta 

desejada (consideradamente demonstrada).       

 

Conclusão  

O serviço de urgência é por si só um ambiente stressante que muitas 

das vezes leva à hospitalização perlongada de muitas crianças e pais, pelo que é 

importante como atenuador deste stress, que a equipa prestadora de cuidados a 

estas famílias estejam despertas para desenvolver um Modelo de Parceria de 

Cuidados potencializador das capacidades parentais ao cuidado ao filho em 

contexto hospitalar, identificando as necessidades dos pais nas novas 

metodologias de organização de cuidados, uma vez que a sua cooperação no 

processo de cuidados ao seu filho dependerá das suas expectativas face à 

satisfação dessas necessidades (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

Conclui-se que «Nutrição desequilibrada menor que as necessidades 

corporais» e a «Desesperança» foram os diagnósticos de enfermagem centrais 

para o lactente M.D que apresentava como diagnóstico médico «Desidratação 

isotérmica com acidose metabólica, em contexto de infeção gastrointestinal vs 

FPIES (Food protein-induced enterocolitis syndrome)». 
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A hospitalização é uma transição que exige estabelecimento de novos 

papeis sociais do casal, que transportam necessidades de redefinição e 

reorganização de projetos de vida, a nível da identidade e cargos (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015).  

O vivenciar dos pais no processo de transição saúde-doença do seu 

filho é díspar em cada um, sendo a esperança um recurso que ambos têm em 

comum, como meio de diminuição de pressão inerente á sobrevivência e à morte 

possível (Bally, et al., 2018).Por esse motivo, a esperança deve ser encarada como 

um foco significante enquanto diagnóstico de enfermagem, tendo a consciência 

de que cada família vivencia e experiência a esperança com características muito 

pessoais, devendo ser o papel do enfermeiro avaliar e implementar intervenções 

personalizadas a cada elemento da família (Charepe Z. , 2014). 

O modelo OPT foi essencial para a definição de prioridades do plano 

de cuidados, com base nas principais necessidades do latente e da sua família e 

auxiliou na escolha de resultados e intervenções direcionadas. 

No entanto, é um estudo de caso limitado, na medida em que a 

avaliação inicial foi realizada em contexto de Urgência, mais especificamente no 

serviço de observação, cuja duração de permanência das crianças e pais é num 

período de 24h, passando posteriormente por serem internados num serviço de 

internamento. Este fator foi limitador no sentido em que não foi possível o 

acompanhamento desta família em longo prazo para verificar a efetividade dos 

cuidados de enfermagem. 

Em suma, considero que a elaboração deste trabalho académico foi um 

acréscimo no desenvolvimento de competências a nível do raciocínio clínico e 

cognitivo para a elaboração do PE, contribuindo para a minha prática clínica e 

enquanto futura enfermeira especialista de saúde infantil e pediátrica, na 

aquisição de técnicas comunicacionais e consequentemente e de estabelecimento 
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de um início de uma relação terapêutica, que influência nas atitudes e na tomada 

de decisão dos pais. Também a interpretação dos diagnósticos de enfermagem 

pelas taxonomias da NANDA, de maneira a compreender as necessidades de 

cada família e a forma como podemos ir de encontro às mesmas, foi para mim 

uma competência que considero ter alcançado com sucesso de forma a levar para 

a prática clínica. 
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito da unidade curricular da Unidade Curricular (UC) 

«Estágio Final e Relatório» do curso de Mestrado em Enfermagem, na área de 

Especialidade em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (EESIP), surge este 

documento que consiste numa proposta de estrutura e grupo de trabalho para o 

desenvolvimento de um Guia Orientador de Boa Prática a nível nacional, no 

contexto de prestação de cuidado de enfermagem a crianças/ jovens e pais que 

estão a passar por um processo de transição saúde-doença. 

  A comunicação como instrumento terapêutico de enfermagem, 

juntamente com a relação de ajuda, tem a sua complexidade em contexto 

terapêutico na maximização da saúde, em Saúde Infantil e Pediátrica. O que a 

evidência científica nos diz, é que, é através da comunicação entre os 

profissionais de saúde e o utente pediátrico e sua família, que se consegue adquiri 

informação sobre o estado de saúde da mesma, bem como as suas necessidades 

e desta forma construir-se uma relação de ajuda e confiança para que a 

intervenção de enfermagem seja o mais personalizada e holística possível (Diogo, 

2012; Santos, Silva, Depianti, Cursino, & Ribeiro, 2016).  

  A investigação nacional e internacional releva que a comunicação 

em pediatria é vista como um condicionalismo facilitador nos processos de 

transição saúde- doença das crianças e pais com Doença cronica complexa (DCC) 

(Loura, Ferreira, Romeiro, & Charepe, 2023).  

  Associado ao contexto de transição saúde doença está a 

hospitalização das crianças e pais e com a hospitalização estão associadas 

intervenções invasivas, dolorosas, situações terminais, existindo casos em que há 

regressão do estado de saúde da criança/jovem, exigindo cuidados cada vez mais 
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diferenciados (Souto & Schulze, 2019). Ao longo do meu percurso académico no 

Mestrado de Saúde Infantil e Pediátrica, tive oportunidade de verificar este facto 

e neste sentido surgiu a oportunidade de explorar, em contexto de estágio, a 

temática da Comunicação de más notícias às crianças e pais que passam por um 

processo de transição saúde doença. Uma das barreiras identificadas e associadas 

à temática levantada é a desinformação dos profissionais de saúde nas estratégias 

de comunicar más notícias e a escassez de estudos que revelem estratégias para 

comunicar más notícias às crianças (Zanon, Cremonese, Ribeiro, Padoin, & Paula, 

2019; Konishi, 2020). 

A literatura revela que comunicar más notícias é transmitir uma 

informação que pode ser impactante na perceção que as crianças e pais pode ter 

sobre o futuro ou prognóstico de doença (Camilo, et al., 2022). 

Neste sentido, a ideia da elaboração de um guia orientador de 

boa prática sobre comunicação de más notícias em contexto pediátrico objetiva 

ser um instrumento para ser usado por enfermeiros no sentido da sensibilização 

e capacitação familiar na gestão de emoções e sentimentos de modo a que a 

transição de saúde doença seja mais positiva possível, contribuindo desta forma 

para a qualidade dos cuidados de enfermagem, para o bem-estar do utente 

pediátrico e para o progresso da Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica.  

Para o efeito, em contexto de atividade de estágio, foi avaliada a 

pertinência de abordagem da temática em contexto de internamento pediátrico 

assim como a falta de informação existente, através de questionários de avaliação 

formando. As respostas foram dos enfermeiros que trabalham nesse contexto e 

que assistiram à sessão de formação realizada no serviço sobre este tema. 

Perante as respostas, foi realizada uma análise quantitativa 

rápida das respostas e, conjuntamente com alguns inputs provenientes da 

evidência científica, elaborou-se uma proposta de conteúdos para este Guia 
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Orientador de Boa Prática. Guias Orientadores de Boas Práticas é considerados 

“(…) enunciados sistemáticos que têm em conta diversos parâmetros (legais, éticos, 

psicossociais e técnicos) e assentam tanto em avaliações, como em intervenções necessárias 

aos processos de cuidados e seus resultados” (Ordem dos Enfermeiros, 2007). 

Apresenta-se assim, de seguida, a proposta de conteúdos a trabalhar, bem como a 

proposta de grupo de trabalho para o efetivar.  

Dada a relevância do trabalho desenvolvido pela Ordem dos 

Enfermeiros na matéria de Hospitalização pediátrica, propõe-se, assim, que esta 

Ordem se afirme como embaixadora deste Guia Orientador, colaborando na sua 

construção, validação, promulgação e disseminação. 

 

1. PROPOSTA DE CONTEÚDO 

 

A elaboração da presente proposta decorre, não só, das perceções 

dos enfermeiros identificadas em contexto de entrevista, mas também de uma 

revisão da literatura realizada a posteriori, procurando que os conteúdos reflitam 

a integralidade da intervenção dos enfermeiros perante a comunicação de más 

notícias em contexto pediátrico. 

Realça-se que, para efeitos da aplicabilidade do conteúdo proposto, 

se entende como criança ao ser vulnerável cuja faixa etária vai até aos 18 anos de 

idade, exceto em situações especiais com DCC, em que idade se estende para os 

21 anos ou mais, até que a transição para a vida adulta seja conquistada com 

sucesso (UNICEF, 2019). 

A nível de estrutura, sugere-se que a elaboração do Guia 

Orientador de Boa Prática siga a abordagem preconizada pela Equator Network 



194 
 

para as recomendações na prática clínica – AGREE , conforme demonstrado no 

Quadro 1.  

 

Quadro 1: Estrutura e conteúdos propostos para o Guia Orientador de Boa Prática 

Capítulo Subcapítulo 

Preâmbulo  

1. Introdução 

1.1. Objetivos do Guia Orientador de Boa Prática 

1.2. Enquadramento 

1.2.1. Enquadramento conceptual – Breve 

enquadramento sobre os principais 

conceitos intrínsecos à temática central do 

documento, nomeadamente: criança, 

família, transição saúde -doença, 

comunicação e contexto de saúde. 

1.2.2. Definição da problemática – Fusão dos 

conceitos tendo em conta valores 

percentuais do aumento de internamentos 

pediátricos, assim como das lacunas 

existentes na comunicação em pediatria. 

1.2.3. Visão teórica sobre a problemática - 

Abordagem da problemática com a ótica da 

filosofia de cuidados centrados na família e 

da teoria de médio-alcance das transições de 

Afaf Meleis. 

2. Fundamentaçã

o 

2.1. A importância da forma como se comunicam más 

notícias em contexto de internamento Pediátrico 

2.1.1. Fatores que influenciam a comunicação de 

más notícias; 

2.2. Comunicação de más notícias em contexto de 

internamento pediátrico; 

2.2.1. Estratégias de comunicação de más notícias; 

2.3. População alvo 

Descrição clara de critérios objetivos para as 

crianças e famílias às quais se aplicam as 

presentes recomendações. 
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3. Equipa e 

stakeholders 

3.1. Apresentação do grupo de trabalho 

3.2. Preferências e perspetivas da população alvo 

3.3. Utilizadores alvo 

3.4. Stakeholders envolvidos 

4. Métodos 

4.1. Métodos de pesquisa 

4.2. Critérios para seleção de evidência 

4.3. Pontos fortes e limitações da evidência 

4.4. Metodologia para formulação das recomendações 

4.5. Ponderação dos benefícios e riscos associados 

4.6. Ligação entre a evidência e as recomendações 

4.7. Revisão externa 

5. Recomendações 

5.1. Descrição das recomendações referentes a:  

 

5.1.1. Apreciação, diagnóstico e planeamento - 

Que necessidades existem considerando a 

individualidade da criança e família? 

 

Avaliação global da situação da criança e 

família, focada nos seguintes aspetos: 

- Conhecer a criança (a sua 

individualidade, hábitos, rotinas e gostos) 

 Conhecer a família (Instrumentos de 

Avaliação Sociofamiliar, Genograma e 

Ecomapa de Esperança) 

- Conhecer as necessidades de cuidados 

(antecedentes pessoais e familiares, 

seguimento clínico, recursos sociais, 

história da doença atual com patologia e 

características inerentes, áreas com 

problemas ativos - caracterização das 

transições saúde-doença, situacional, 

desenvolvimental ou organizacional) 

 

 

5.1.2. Intervenção - Que cuidados de enfermagem 

são facilitadores de padrões de resposta 

positivos? 
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Intervenções para uma transição segura, 

focadas nos seguintes aspetos: 

- Elaboração de um plano avançado de 

intervenção com estratégias de 

comunicação de más notícias focado nas 

seguintes dimensões: 

-Preparar o ambiente de intervenção; 

-Perceber o que os intervenientes sabem 

e o que querem saber; 

-Fracionar a partilha de informação no 

tempo; 

- Comunicação promotora de esperança 

e emoções positivas; 

- Gerir as emoções dos intervenientes 

com empatia. 

 

 

5.1.3. Avaliação – Que padrões de resposta são 

demonstrados que afetam o processo de 

transição? 

 

Processo de avaliação das intervenções 

implementadas, assegurando uma 

transição segura (Donabedian, 2005): 

- Indicadores de processo (Relação 

interpessoal entre os profissionais de 

saúde, a criança/jovens e a família; 

estratégias de coping promotoras de 

resiliência. 

- Indicadores de resultado (resposta dada 

pela criança/jovem e família ao processo de 

transição saúde-doença). 

 

5.2. Recomendações-chave 

6. Implementação 
6.1. Aspetos facilitadores e dificultadores da 

implementação 
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6.2. Recomendações para a implementação 

6.2.1. Recurso aos protocolos de comunicação de 

más notícias previamente existente: 

Protocolo SPIKES e Protocolo EMPATY. 

(Baile, et al., 2000; Ramos, Salazar, Franco, & 

Pinto, 2015). 

6.3. Recursos necessários para a implementação 

6.4. Questões de investigação Sugestão de eventuais 

estudos de investigação a incluir no domínio em 

causa e que levem ao aprofundamento da Boa 

Prática recomendada, devendo incluir recurso a 

critérios de qualidade que permitam avaliar as 

práticas, os resultados e a satisfação dos utentes e 

profissionais. Por exemplo, pode centrar-se na 

melhoria dos níveis de evidência, na definição de 

conceitos e no domínio ético, entre outros (Ordem 

dos Enfermeiros, 2007). 

7. Considerações 

finais 

7.1. Principais conclusões 

7.2. Financiamento 

7.3. Conflitos de interesse 

 

2. PROPOSTA DE GRUPO DE TRABALHO 

 

A elaboração desta Guia Orientador de Boa Prática necessitará, 

devido à sua globalidade e integralidade, de uma revisão por pares sólida e que 

ateste a qualidade das práticas recomendadas. Tal só será possível com uma 

estrutura de trabalho multissetorial, que integre pessoas com experiências 

profissionais e conhecimentos distintos, as quais podem contribuir 

positivamente para a construção deste documento. O suporte editorial e 

institucional é igualmente importante, na medida em que providencia uma base 

de trabalho e recursos fundamentais para a produção e disseminação do 

conhecimento. 
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No Quadro 2, situa-se a proposta de grupo de trabalho, bem como 

dos stakeholders a contactar. 

 

Quadro 2: Grupo de trabalho proposto 

Função / Papel Elementos propostos 

Editores Ordem dos Enfermeiros 

Redatores 

Ana Margarida Ferreira (Coord.) 

Raquel Costa (EESIP) 

Vanessa Dias (EESIP) 

Iria Lourenço (EESIP) 

Revisão científica 
Zaida Charepe (UCP) 

José Vilelas (OE) 

Parceiros 

institucionais 

Universidade Católica Portuguesa 

Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E. 

Ordem dos Enfermeiros 
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