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RESUMO 

 

 
O presente relatório foi elaborado no âmbito da unidade curricular Estágio Final e 

Relatório, inserida no 15º curso de Mestrado em Enfermagem com especialização em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, do Instituto de Ciências da Saúde, da 

Universidade Católica Portuguesa – Porto. Nele é feita uma articulação das competências 

propostas pelo plano de estudos com os objetivos previamente formulados e as atividades 

desenvolvidas em contexto de estágio, abordadas numa dimensão de análise crítico-

reflexiva. O estágio decorreu nos contextos de Unidade de Cuidados na Comunidade, de 

Unidade de Saúde Familiar e de serviço de Internamento Médico-Cirúrgico Pediátrico. 

As competências, intrínsecas à assistência especializada e à obtenção do grau de mestre, 

estão estruturadas em torno dos domínios de atuação do enfermeiro: a Prestação de 

Cuidados, a Gestão de Cuidados, a Formação e a Investigação. Deu-se especial ênfase a 

temas como a gestão da dor, a promoção da parceria de cuidados e o apoio à parentalidade, 

a vigilância e a promoção do crescimento e desenvolvimento infantis, a saúde escolar, o 

papel da formação para o desenvolvimento profissional, quer pessoal, quer dos pares, e a 

imprescindível incorporação dos resultados da investigação na prática para alcançar a 

excelência dos cuidados. 

Em suma, este relatório reflete o meu percurso de aquisição e desenvolvimento com 

sucesso de competências científicas, técnicas e humanas essenciais para uma resposta 

eficaz e de qualidade às necessidades, desafios e complexidade que hoje se impõem no 

cuidar da criança e da sua família.  

 

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Saúde Infantil e Pediátrica; Competências; 

Criança; Família 
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ABSTRACT 

 

 
This report was elaborated within the scope of the Final Internship and Report 

curricular unit, inserted in the 15th master’s degree in nursing with specialization in Child 

and Pediatric Health Nursing, at the Institute of Health Sciences, of Universidade Católica 

Portuguesa – Porto. It articulates the skills proposed by the course syllabus with the 

previously formulated objectives and the activities developed in the internship context, 

addressed in a critical-reflective analysis dimension. The internship took place in the 

context of a Community Care Unit, a Family Health Unit and a Pediatric Medical-

Surgical Inpatient unit. The skills, intrinsic to specialized assistance and to obtaining a 

master's degree, are structured around the areas in which nurses work: Care Delivery, 

Care Management, Training and Research. Special emphasis was given to issues such as 

pain management, promotion of care partnerships and support for parenting, surveillance 

and the promotion of child growth and development, school health, the role of the 

specialist nurse as a manager of care and resources, the importance of training for 

professional development, both personally and with peers, and the essential incorporation 

of research results into practice to achieve excellence in care. 

In short, this report reflects my journey of successfully acquiring and developing 

scientific, technical, and human skills essential for an effective and quality response to 

the needs, challenges and complexity that are imposed today in the care of children and 

their families. 

 

Keywords: Specialist Nurse, Child and Pediatric Health; Skills; Children; Family 
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São as crianças, que sem falar, nos ensinam as razões para viver. 

Elas não têm saberes a transmitir. 

No entanto, elas sabem o essencial da vida. 

Rubem Alves 
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0. INTRODUÇÃO  

 

Nas últimas décadas, a par de profundas mudanças sociodemográficas como a 

melhoria das condições de vida, a diminuição da taxa de mortalidade e melhores cuidados 

de saúde, assistiu-se a uma mudança significativa na forma como se vê e trata a criança, 

passando esta a ter um papel de maior valorização no seio familiar e na sociedade, e a ser 

vista como um bem que é necessário proteger. Esta nova abordagem da criança teve 

inevitavelmente impacto sobre a perspetiva do cuidar em enfermagem, levando a uma 

necessária diferenciação e especialização dos cuidados, bem como exigência técnica e 

científica.  

Dado que, segundo o Código Deontológico do Enfermeiro, a competência e o 

aperfeiçoamento profissional são valores universais a observar na relação profissional 

(Ministério da Saúde, 1996) e tendo em conta o meu gosto particular pela área, decidi 

investir na minha formação especializada na área da criança e assim ingressar no curso 

de Mestrado em Enfermagem com especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica.  

A elaboração do presente relatório surgiu no âmbito da unidade curricular Estágio 

Final e Relatório, inserida no 15º curso de Mestrado em Enfermagem com especialização 

em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, do Instituto de Ciências da Saúde, da 

Universidade Católica Portuguesa – Porto. De acordo com o plano de estudos, a unidade 

curricular supracitada contempla 360 horas (h) de contacto direto de prestação de 

cuidados em contexto clínico (Estágio Final), 20h de Orientação Tutorial, 20h de 

Seminários e 440h de trabalho individual, perfazendo um total de 840h, o que corresponde 

a 30 ECTS (European Credit Transfer System). O Estágio Final decorreu de 5 de 

setembro a 17 de dezembro de 2022. 

  O presente relatório pretende demonstrar a concretização dos objetivos propostos 

pelo plano de estudos para a obtenção do grau de Mestre em Enfermagem, que são: 

• Possuir conhecimentos e capacidade de compreensão aprofundada na 

respetiva área de especialização em Enfermagem no desenvolvimento das 
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competências adquiridas no curso de licenciatura de enfermagem, incluindo 

no domínio da investigação;  

• Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de 

resolução de problemas em situações novas e não familiares, em contextos 

alargados e multidisciplinares, relacionados com a área de especialização em 

Enfermagem;  

• Ser capaz de integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, 

desenvolver soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou 

incompleta, incluindo reflexões sobre as implicações e responsabilidades 

éticas e sociais que resultem dessas soluções e desses juízos ou os 

condicionem; 

• Ser capaz de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios 

a elas subjacentes, quer a especialistas quer a não especialistas, de uma forma 

clara e sem ambiguidades;  

• Demonstrar competências que permitam uma aprendizagem ao longo da vida, 

de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo. 

Para além disso, tem como objetivos:  

• Descrever os objetivos de aprendizagem e as atividades realizadas para dar 

resposta às competências preconizadas no plano de estudos; 

• Fazer uma análise critico-reflexiva sobre as experiências vivenciadas, as 

aprendizagens efetuadas e as competências adquiridas ao longo deste 

percurso. 

Este relatório foi elaborado segundo uma metodologia descritiva e crítico-

reflexiva, fundamentado na evidência científica mais atual, através de pesquisa 

bibliográfica. No que diz respeito à estrutura do relatório, após a presente introdução, este 

encontra-se dividido em quatro capítulos. Num primeiro capítulo, é feita uma referência 

ao desenvolvimento de competências ocorrido no percurso formativo prévio, 

nomeadamente o contributo do estágio realizado no 2º semestre do 1º ano: A Saúde da 

Criança e Família – Vigilância e Decisão Clínica. O segundo capítulo é dedicado à 

caracterização dos diferentes contextos de estágio de modo a enquadrar o percurso 

efetuado. No terceiro capítulo, encontra-se descrito o processo de desenvolvimento de 

competências delineadas no plano de estudos do curso para a obtenção do grau de mestre, 
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organizadas em torno dos domínios de atuação: Prestação de Cuidados, Gestão de 

Cuidados, Formação e Investigação, articulando com cada competência, ou conjunto de 

competências, os objetivos que me propus atingir e a descrição e análise crítico-reflexiva 

das atividades desenvolvidas para a sua concretização. Num quarto e último capítulo, é 

apresentada a conclusão onde se sintetizam os principais aspetos deste trabalho e do 

percurso efetuado, e é feita uma reflexão sobre as implicações para a prática profissional 

deste percurso formativo. Por fim, apresentam-se as referências bibliográficas que 

apoiaram a concretização deste relatório e os apêndices que pretendem melhor espelhar 

o trabalho desenvolvido. 

As referências bibliográficas do presente documento encontram-se redigidas de 

acordo com a norma da American Psychological Association (APA) 6ª edição. 
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1. PERCURSO FORMATIVO PRÉVIO 

 

O desenvolvimento do conhecimento em enfermagem, sendo esta uma disciplina 

aplicada, traduz-se em “desenvolver o conhecimento prático (saber fazer), graças a 

estudos científicos e investigações fundados sobre a teoria e pelo registo do "saber fazer" 

existente, desenvolvido ao longo da experiência clínica vivida, aquando da prática dessa 

disciplina” (Benner, 2001, p. 32). Daqui se pode inferir a importância que os estágios 

realizados ao longo do curso do mestrado em enfermagem têm no proporcionar de 

diferentes experiências práticas para o desenvolvimento das competências preconizadas, 

na construção de saberes, com vista à perícia. 

Deste modo, após o enriquecimento curricular teórico no 1º ano do curso, realizei 

estágio no 2º semestre no âmbito da unidade curricular: A Saúde da Criança e Família – 

Vigilância e Decisão Clínica. Este decorreu de 2 de maio a 26 de junho de 2022 e foi 

realizado em dois contextos distintos: numa unidade de Neonatologia (90h) e num serviço 

de Urgência Pediátrica (90h), perfazendo um total de 180h de contacto, e permitiu-me o 

desenvolvimento de algumas competências preconizadas. 

Um dos primeiros desafios deste estágio foi demonstrar capacidade de 

trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, 

competência que consegui desenvolver com sucesso. De facto, foi crucial a capacidade 

de adaptação a contextos novos e desconhecidos, com práticas assistenciais tão díspares 

do meu contexto profissional, compreender as suas dinâmicas de funcionamento bem 

como os seus recursos humanos, físicos e materiais. Destaco que fui sempre recebida com 

muita recetividade, respeito e valorização da minha experiência profissional, o que 

favoreceu a minha adaptação. 

Quer o serviço de Neonatologia, quer o de Urgência Pediátrica foram contextos 

de estágio ricos em experiências que me permitiram desenvolver e demonstrar 

conhecimentos sobre as situações de especial complexidade relacionadas com a 

criança e família, bem como aprofundar competências na execução de intervenções 

adequadas em diferentes contextos de cuidados à criança e família.  
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Quando um recém-nascido (RN) necessita de internamento numa unidade de 

Neonatologia logo após o nascimento, quer devido a prematuridade ou por doença/má 

adaptação à vida extrauterina, a transição para a parentalidade e a adaptação ao papel 

materno encontra-se comprometida. A separação mãe-bebé, inevitável nestes casos 

devido à necessidade de cuidados especializados, dificulta a formação do vínculo uma 

vez que a mãe se encontra privada de desempenhar a totalidade dos cuidados ao seu filho, 

vê frustradas as suas expectativas em relação ao filho nascido por comparação com o filho 

idealizado, o que pode levar a sentimentos de angústia, afastamento e dificuldades na 

aceitação do papel materno (Santos, et al., 2017). Neste contexto, promovi a vinculação 

e a ligação mãe-filho, avaliei o desenvolvimento da parentalidade, utilizei estratégias para 

promover o contacto físico dos pais com o RN, promovi a amamentação e negociei o 

envolvimento dos pais na prestação de cuidados ao RN, o que vai de encontro às 

competências específicas requeridas ao Enfermeiro Especialista de Saúde Infantil e 

Pediátrica (EESIP) (Ordem dos Enfermeiros, 2018) e aos padrões de qualidade dos 

cuidados especializados em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015). 

Outra das competências que pude desenvolver no serviço de Neonatologia foi no 

âmbito dos cuidados centrados no desenvolvimento segundo a filosofia NIDCAP 

(Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program), em que 

implementei intervenções que contribuem para a promoção das competências do RN 

tendo em conta o seu comportamento interativo. Esta filosofia de cuidados também ajuda 

os pais a interpretar o comportamento do RN, de que forma ele comunica, e permite 

demonstrar-lhes que o seu toque, a sua presença é crucial para o desenvolvimento do seu 

filho. 

No serviço de Urgência Pediátrica, tendo em conta que o seu ambiente é visto 

geralmente como impessoal e assustador, implementei intervenções de modo a minimizar 

o impacto negativo causado por um episódio de urgência. A utilização excessiva e, por 

vezes, indiscriminada dos serviços de urgência pediátrica leva a sobrecarga dos mesmos, 

daí a importância de estabelecer prioridades e desenvolver uma metodologia de 

trabalho eficaz na assistência à criança e família. Neste contexto, pude colaborar no 

processo de triagem e perceber a importância da intervenção do EESIP neste processo, 

nomeadamente a capacidade para mobilizar conhecimentos e habilidades para fazer uma 
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avaliação rápida e eficaz da situação clínica e identificação de focos de instabilidade que 

possam colocar a criança em risco de vida. 

Em ambos os contextos, tive a preocupação em comunicar com a criança e família 

de forma adequada à sua idade e estádio de desenvolvimento, no respeito pelas suas 

crenças e valores culturais, demonstrando assim conhecimentos aprofundados sobre 

técnicas de comunicação no relacionamento com a criança e família.  

Sendo o foco de atenção dos cuidados do EESIP, o binómio criança/família, 

procurei valorizar sempre a parceria de cuidados e pautar a minha intervenção assente 

nos pressupostos desta filosofia de cuidar. Os pais devem ser vistos como os melhores 

prestadores de cuidados aos seus filhos e é papel do EESIP incentivar, negociar a 

participação nos cuidados e empoderar os pais, tendo por base uma partilha de poder, de 

conhecimentos e objetivos comuns. 

Em todo o percurso deste estágio, na construção do meu perfil de competências 

de EESIP, procurei manter, de forma contínua e autónoma, o meu processo de 

autodesenvolvimento pessoal e profissional e mobilizar diferentes fontes na busca da 

evidência científica para fundamentar as decisões tomadas. Este processo culminou na 

elaboração de um portefólio no final da unidade curricular que pretendeu fazer uma 

análise crítico-reflexiva sobre a prática, bem como comunicar de forma adequada e 

fundamentar o raciocínio clínico. 
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2. CARACTERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS DE ESTÁGIO 

 

Após análise das competências adquiridas durante o estágio realizado no 2º 

semestre do 1º ano do curso, importa fazer uma caracterização dos contextos onde ocorreu 

o Estágio Final de modo a obter uma compreensão mais integral do percurso efetuado. 

Este foi realizado em dois contextos distintos: o primeiro decorreu em contexto de 

Cuidados de Saúde Primários, que contemplou 400h na totalidade (180h de 

contacto+220h de trabalho autónomo), sendo que desenvolvi atividades numa Unidade 

de Cuidados na Comunidade (UCC) e numa Unidade de Saúde Familiar (USF), no 

período compreendido entre 5 de setembro e 25 de outubro de 2022. O segundo contexto 

foi realizado num serviço de Internamento Médico-Cirúrgico Pediátrico, também com 

uma duração de 400h totais, sendo 180h de contacto e 220h de trabalho autónomo, que 

decorreu de 26 de outubro a 17 de dezembro de 2022.  

   

2.1 CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 

 

A UCC onde realizei o estágio pertence a um Agrupamento de Centros de Saúde 

(ACES) da região Norte e tem uma área de abrangência de 57,49 Km2, servindo uma 

população de 48720 utentes e abrangendo 16 freguesias. Presta cuidados de saúde de 

âmbito domiciliário e comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos mais 

vulneráveis, em situação de maior risco, dependência física e funcional ou doença que 

requeira acompanhamento próximo; atua também na educação para a saúde e na 

integração em redes de apoio à família. Tem, como missão, contribuir para a melhoria do 

estado de saúde da população por si abrangida, visando a obtenção de ganhos em saúde. 

Esta missão e objetivos vão de encontro ao preconizado no Regulamento da Organização 

e do Funcionamento da Unidade de Cuidados na Comunidade (Ministério da Saúde, 

2009). 

No que diz respeito aos recursos humanos, a equipa é constituída por 12 

enfermeiros, uma assistente técnica e uma técnica superior de Serviço Social. Dos 
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enfermeiros, duas são enfermeiras generalistas, 5 são enfermeiros especialistas em 

Enfermagem de Reabilitação, duas especialistas em Enfermagem de Saúde Mental e 

Psiquiátrica, uma especialista em Enfermagem Comunitária, uma especialista em 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica e uma EESIP que também assume a função 

de coordenadora de unidade. Na área de saúde infantil, esta unidade colabora com o 

Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco (NACJR), com a Comissão de Proteção 

de Crianças e Jovens (CPCJ) e  no âmbito do Sistema Nacional de Intervenção Precoce 

na Infância (SNIPI) através da Equipa Local de Intervenção (ELI), da qual a minha tutora 

faz parte, implementa o Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE) nas suas diferentes 

áreas de intervenção e colabora na implementação do projeto do ACES: Parentalidade 

Positiva, no âmbito do Programa Anos Incríveis.  

Embora maioritariamente tenha estado alocada à UCC, para dar resposta ao 

objetivo de desenvolver competências na promoção da saúde, do crescimento e do 

desenvolvimento infantil, assumiu particular relevância as atividades desenvolvidas 

também em USF onde tive a oportunidade de realizar consultas de saúde infantil. Esta 

unidade situa-se no mesmo edifício da UCC, no piso superior, embora as consultas de 

saúde infantil sejam realizadas numa sala que se situa no mesmo piso da UCC e que é 

exclusivamente usada para este fim. A equipa da USF é composta por 6 médicos, 5 

secretários clínicos, 3 internos e 6 enfermeiros, dos quais duas são EESIP (Serviço 

Nacional de Saúde, 2023). 

 

2.2 INTERNAMENTO MÉDICO-CIRÚRGICO PEDIÁTRICO 

  

 O segundo contexto de estágio decorreu num serviço de internamento médico-

cirúrgico de Pediatria que está integrado na área de assistência da Mulher e da Criança 

(onde estão englobados também os serviços de Ginecologia e Obstetrícia e serviço de 

Neonatologia) e encontra-se inserido numa unidade hospitalar de grupo II da região 

Norte, com uma área de influência de 8 concelhos (dados consultados no regulamento 

interno da unidade hospitalar). Tem capacidade de lotação de 28 camas, cuja taxa de 

ocupação durante o período em que ocorreu o estágio esteve frequentemente acima dos 

75%. Esta taxa de ocupação de internamento é consistente com o aumento do número de 

atendimentos na urgência hospitalar pediátrica verificada no mês de novembro, cujo 
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número de crianças atendidas por dia rondou uma média de 157 crianças/dia (Serviço 

Nacional de Saúde, 2023), o número mais elevado desde que há registo (dados disponíveis 

apenas a partir de 2013). A unidade admite sobretudo crianças com patologia do foro 

médico, mas também, embora em menor número, com patologia do foro cirúrgico.  

 A equipa de enfermagem é composta por 38 enfermeiros, dos quais 5 são 

especialistas em Reabilitação e 9 são EESIP, encontrando-se 4 enfermeiras a fazer o seu 

percurso de especialização em Saúde Infantil e Pediátrica.  Nesta equipa, os enfermeiros 

não estão apenas alocados ao serviço de internamento, também asseguram o serviço de 

urgência pediátrica e a consulta externa de pediatria. 
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS 

 

Os avanços científicos e tecnológicos que se deram nas últimas décadas provocaram 

inevitavelmente alterações nas necessidades de cuidados de saúde, que hoje exigem maior 

diferenciação e especialização, condição esta que abrange também a enfermagem. Assim, 

o enfermeiro especialista é o profissional dotado de competência científica, técnica e 

humana para prestar cuidados de enfermagem especializados na sua área de 

especialização, que advém do aprofundamento dos domínios de competências do 

enfermeiro de cuidados gerais e que se objetiva em competências comuns e competências 

específicas (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

Tendo em conta que este documento se refere ao percurso de especialização em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, importa definir que o beneficiário dos 

cuidados do EESIP não se restringe à criança, mas abarca a criança e a sua família (ou 

pessoa significativa) como alvo dos cuidados, como um binómio indissociável, dada a 

vulnerabilidade e natural dependência da criança.  

Este capítulo pretende descrever o processo de aquisição das competências 

comuns e específicas neste meu percurso de enfermeira de cuidados gerais a EESIP, 

descritas nos regulamentos da Ordem dos Enfermeiros (OE), assim como das 

competências preconizadas no plano de estudos para a obtenção do grau de mestre. Tendo 

em conta que, segundo o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE), 

“os enfermeiros contribuem, no exercício da sua actividade na área de gestão, 

investigação, docência, formação e assessoria, para a melhoria e evolução da prestação 

dos cuidados de enfermagem" (Ministério da Saúde, 1996, p. 2961), organizei este 

capítulo em torno dos quatro domínios de atuação do enfermeiro: a Prestação de 

Cuidados, a Gestão de Cuidados, a Formação e a Investigação. Para cada um deles, 

agrupei as competências do plano de estudos do curso, articulando com cada 

competência, ou conjunto de competências, os objetivos delineados para as atingir e a 

descrição e a análise crítico-reflexiva das atividades desenvolvidas para a sua 

concretização e que visam fundamentar a aquisição das referidas competências. 
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3. 1 DOMÍNIO DA PRESTAÇÃO DE CUIDADOS 

 

A enfermagem é uma ciência humana prática e tem, como foco de atenção, as 

respostas humanas à doença e aos processos de vida. Dada a natureza dos fenómenos 

estudados, o conhecimento em enfermagem não se circunscreve ao saber proveniente da 

investigação; embora seja por ele alimentado, ele é desenvolvido na prática de cuidados. 

O enfermeiro, na sua ação cuidativa, aplica o conhecimento proveniente da evidência 

científica, resultante da investigação, e o conhecimento que é criado, acumulado e 

aperfeiçoado na prática, em função da sua experiência pessoal e do seu modo de ser e 

fazer. O conhecimento em enfermagem surge “da compreensão da situação clínica, da 

sua interpretação e da aplicação das soluções encontradas. Processando-se num retorno 

a uma nova compreensão que não coincide com a compreensão inicial, pois que 

enriquecida pela práxis” (Queirós, 2014, p. 779). Pode, por isso, dizer-se que o 

enfermeiro “usa e cria conhecimento na ação, numa racionalidade prático-reflexiva” 

(Queirós, 2014, p. 780). 

Após explanação da importância da prática de cuidados, importa também 

contextualizar o campo de intervenção do EESIP. Este trabalha em parceria com a criança 

e família em qualquer contexto em que esta se encontre, e tem como finalidade promover 

a saúde, prevenir a doença, educar para a saúde, prestar cuidados em situação de doença 

e mobilizar recursos de suporte à família, num período que vai desde o nascimento até 

aos 18 anos. No caso de doença crónica, alteração da funcionalidade ou incapacidade, 

este período pode ser alargado para além dos 18 anos, até aos 21 ou 25 anos, até que seja 

alcançada, de forma eficaz, a transição para a vida adulta. 

A atuação como enfermeiro especialista deve traduzir-se na prestação de cuidados 

de nível avançado, dotada de segurança, competência e satisfação da criança e família 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018), baseada na mais recente evidência científica. Esta foi a 

linha orientadora para o desenvolvimento de competências neste domínio. 

 

Competência desenvolvida 

▪ Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e 

interdisciplinar. 
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Objetivos específicos 

▪ Conhecer a estrutura física e integrar a dinâmica de funcionamento dos diferentes 

contextos de estágio. 

▪ Desenvolver uma relação profissional com a equipa de enfermagem e multidisciplinar. 

Análise crítico-reflexiva 

Conhecer a estrutura física e a dinâmica de funcionamento de cada contexto é um 

dos primeiros passos para favorecer um processo de integração eficaz, que é determinante 

no sucesso da consecução dos objetivos delineados. 

No primeiro dia em cada um dos contextos, realizei uma visita guiada às 

instalações proporcionada pela enfermeira coordenadora da UCC (que também foi a 

minha tutora) e pela enfermeira-chefe, no caso do internamento pediátrico. Esta visita foi 

fundamental não só para conhecer a estrutura física, mas também para me apresentar à 

equipa de enfermagem. 

 Na UCC, encontrei uma estrutura física simples, quase exclusivamente constituída 

por gabinetes de trabalho. Apenas a sala onde são realizadas as sessões do projeto 

Parentalidade Saudável, dinamizadas por uma enfermeira especialista de saúde materna 

e obstétrica (EESMO), é mais ampla, com uma decoração adequada à área de atuação e 

mais acolhedora. Contudo, posso concluir que a estrutura física da UCC está, no geral, 

adequada aos objetivos da unidade pois centra-se numa dinâmica de prestação de 

cuidados de proximidade, nos contextos onde as pessoas se encontram, seja o domicílio 

ou o contexto comunitário, sendo que apenas no exemplo anterior acolhe utentes na sua 

estrutura física.  

No caso da USF onde realizei as consultas de saúde infantil e pediátrica, pude 

constatar que, apesar de ter uma sala exclusiva para estas consultas, esta está pouco 

acolhedora, sem qualquer decoração que se adeque à faixa etária que serve ou objetos 

lúdicos. Este foi um ponto de reflexão com a enfermeira tutora como potencial de 

melhoria, dado o impacto que o ambiente tem na minimização da ansiedade e medo 

provocados pelo recurso a uma unidade de saúde (Tavares, 2020). Porém, esta lacuna está 

relacionada com a resposta provocada pela pandemia de Covid-19, em que foram 

retirados todos os brinquedos e material didático dos espaços físicos que pudessem ser 
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fonte de transmissão, para proporcionar maior facilidade na limpeza e desinfeção dos 

espaços e assim diminuir o risco de infeção (DGS, 2020).  

No internamento de Pediatria, encontrei uma estrutura física muito mais adequada 

aos utentes de idade pediátrica: corredores com pinturas de desenhos animados, exposição 

na parede de trabalhos feitos pelas crianças em colaboração com as educadoras da 

unidade, cartazes/posters com informação relevante para os pais. Para além disso, possui 

duas salas de atividades lúdicas amplas, projetadas especificamente para as crianças: uma 

delas semelhante a um parque infantil, com escorrega e casa de brincar, a outra onde se 

encontram livros, uma grande variedade de brinquedos, jogos e livros, piscina de bolas, 

um aquário com peixes (com grande sucesso entre os utentes pediátricos) e mesas de 

trabalho onde as educadoras dinamizam diariamente (em dias úteis) atividades de acordo 

com a faixa etária das crianças internadas, que se possam deslocar à sala.  

Neste primeiro contacto, consultei o “Manual de acolhimento” da UCC, um 

documento que apresenta a história e a organização da unidade, os seus valores e missão, 

faz a caracterização dos recursos humanos e dos projetos/programas ao qual a UCC se 

dedica. No serviço de Pediatria, não existe um manual de integração próprio da unidade, 

apenas existe um manual de integração institucional, o que corrobora o que Macedo 

concluiu na sua investigação: “não existe, na maioria dos serviços, um plano de 

integração estruturado e implementado, de modo a colmatar tanto as necessidades dos 

serviços integradores como dos enfermeiros que iniciam funções nos mesmos” (Macedo, 

2012, p. 85). Contudo, para me inteirar da dinâmica do serviço, consultei as normas e 

protocolos de atuação específicos da unidade disponibilizados no portal interno do 

hospital, bem como os panfletos aprovados para o serviço para me inteirar da informação 

neles contida e os poder incluir na minha prestação de cuidados, para além das 

informações transmitidas pelo enfermeiro tutor. 

 Neste processo de integração, conheci a articulação existente entre os contextos 

e outras unidades da própria instituição ou recursos da comunidade. Esta articulação 

é crucial para melhorar a resposta às necessidades da criança e sua família e proporcionar 

um cuidado mais abrangente, conscientes dos limites e especificidades de atuação de cada 

profissional ou unidade. Geralmente, esta articulação faz-se através de pedidos de 

colaboração (diferentes especialidades médicas, Nutrição, Serviço Social) ou 

referenciação (por exemplo, do hospital para a UCC ou USF).  
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Também conheci os recursos humanos e a sua diferenciação e integrei-me na 

equipa multidisciplinar, promovendo um bom relacionamento com todos os seus 

elementos. A capacidade de trabalhar na equipa multidisciplinar é de fulcral importância 

em qualquer contexto de cuidados de saúde, pois em contextos onde trabalham vários 

profissionais de diferentes áreas, mais que uma mera amálgama de profissionais, deve 

haver compreensão e respeito pela diversidade de competências e de saberes de cada um. 

Assim, o trabalho em equipa multidisciplinar requer não só colaboração, mas interação e 

negociação entre os seus elementos, numa conjugação de vários saberes interdisciplinares 

que propiciam uma melhor compreensão dos problemas de saúde e beneficiam a tomada 

de decisão em termos de cuidados. Isto potencia uma prática promotora de 

desenvolvimento pessoal, profissional e organizacional, ao integrar as várias disciplinas 

e áreas de conhecimento na resolução de problemas de saúde (Neves, 2012). O enfermeiro 

especialista, sendo detentor de um conjunto de competências que lhe confere uma elevada 

capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 

2019), assume um papel importante e indispensável nesta equipa multi e interdisciplinar, 

na medida em que atua como elo de ligação entre os outros profissionais e a 

criança/família, numa participação que se pretende que seja mais efetiva na decisão, 

planeamento e coordenação de cuidados (Neves, 2012). 

De realçar que me senti muito bem recebida em ambas as equipas, que me apoiaram 

no desenvolvimento das competências preconizadas, demonstrando disponibilidade para 

responder a dúvidas ou apoiar nas dificuldades, o que me permitiu uma integração célere 

e eficaz. Sem dúvida que para isso contribuíram os meus tutores que, tal como a OE 

preconiza, adotaram a missão de “facilitar e apoiar a socialização do supervisado, na 

equipa multiprofissional e ao seu novo papel (indução e/ou transição socioprofissional), 

e simultaneamente o de garantir que este o assume de forma gradual, segura e 

responsável” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 6). 

De uma forma geral, considero que demonstrei sempre uma postura de 

responsabilidade, interesse e curiosidade, que me permitisse ter o maior número possível 

de experiências e oportunidades de aprendizagem, potenciando o desenvolvimento de 

competências, mas também de demonstração de conhecimentos e habilidades já 

adquiridos. 
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Competência desenvolvida 

▪ Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no 

relacionamento com o cliente e família e relacionar-se de forma terapêutica no respeito 

pelas suas crenças e pela sua cultura. 

Objetivo específico 

▪ Desenvolver competências comunicacionais e relacionais com a criança e família. 

Análise critico-reflexiva 

A comunicação é a base de qualquer relação humana, como tal, é um elemento 

indissociável do processo de cuidar em enfermagem. Contudo, não é um fenómeno linear, 

mas antes “uma rede articulada de informações que se fazem presentes na forma do 

enfermeiro se comunicar” (Martinez, Tocantins, & Souza, 2013, p. 43). Engloba não só 

a linguagem verbal, como a linguagem não verbal ou comportamental e as atitudes do 

profissional. Estes fatores devem ser tidos em consideração uma vez que influenciam a 

forma como a mensagem se transmite e é percecionada pelo outro, o que interfere no 

resultado desejado e, consequentemente, na qualidade dos cuidados.  

Na assistência em Saúde Infantil e Pediátrica, a comunicação é um dos grandes 

desafios colocados ao enfermeiro: implica a aplicação de conhecimentos aprofundados 

sobre técnicas comunicacionais na relação com a criança, com respeito pelas suas crenças 

e contexto sociocultural, e a adaptação da comunicação ao estádio de desenvolvimento e 

competências comunicacionais da mesma, sem esquecer que esta se encontra inserida 

num núcleo familiar, pelo que a família não pode ser esquecida neste processo 

comunicacional. 

De uma maneira geral, ao comunicar com a criança, promovi um ambiente 

adequado ao estabelecimento de uma comunicação eficaz. Usei um tom de voz calmo, 

tranquilo e confiante e, simultaneamente, usando palavras simples e frases curtas de modo 

que a mensagem fosse clara e facilmente compreensível. Procurei em todos os momentos 

ser honesta com ela: considero fundamental não mentir à criança pois isso irá diminuir a 

confiança no profissional de saúde. Solicitei a sua autorização para procedimentos e 

forneci informação sobre o que ia ser feito, adequando as explicações ao seu estádio de 

desenvolvimento. Ofereci ainda a possibilidade de escolha, sempre que possível, e 
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expliquei-lhe qual o comportamento esperado e o que poderia fazer, para que deste modo 

se sentisse envolvida e empoderada. Considerei sempre o contexto em que a criança está 

inserida, fazendo perguntas sobre a sua vida, como por exemplo, a escola que frequenta, 

os desenhos animados que gosta de ver ou atividades que gosta de fazer. Adotei ainda 

uma atitude de escuta ativa, promovendo a expressão de emoções e sentimentos, uma 

vez que, quando é permitido à criança expressá-los, a sua colaboração é maior 

(Hockenberry, 2014). Neste processo comunicacional foi igualmente importante dar 

tempo à criança para se adaptar e sentir-se à vontade, consciente de que qualquer processo 

assistencial, seja a nível hospitalar ou de cuidados de saúde primários, acarreta alterações 

no comportamento, na sua forma de agir, reagir e interagir, pois é uma situação 

desconhecida (Martinez, Tocantins, & Souza, 2013). Quando esta se apresentava 

envergonhada ou renitente ao contacto, dirigi a atenção para os pais ou procurei 

comunicar com ela através de um objeto de transição (boneca, peluche), antes de a 

questionar diretamente. 

Para além da linguagem verbal, valorizei a linguagem não verbal, tanto minha 

como da criança. Segundo (Hockenberry, 2014, p. 127),  as crianças “estão 

permanentemente atentas ao ambiente e a atribuir significados em todos os gestos e 

movimentos”, sendo mais competentes na compreensão desta paralinguagem, as crianças 

mais novas. Assumi uma posição ao seu nível embora evitando contato visual prolongado, 

que pode ser percecionado como ameaça. Usei o toque e o afago, sempre que a criança o 

permitiu, uma vez que o toque e o contacto físico tornam os cuidados mais humanizados 

(Martinez, Tocantins, & Souza, 2013). Por outro lado, estive atenta à linguagem não 

verbal da criança procurando identificar comportamentos de aceitação ou de negação 

através da sua postura, expressão facial, gestos, desvio do olhar e ocupação do espaço 

(próximo, distante, escondido atrás do adulto).  

Para além disso, promovi técnicas para facilitar a comunicação como a brincadeira 

e o jogo, a distração, as recompensas para reforçar os comportamentos, o elogio, a música, 

estratégias estas que facilitam a aproximação e a interação entre enfermeiro e criança, 

permitindo a construção de uma relação de confiança.   

No decorrer do estágio, tive a oportunidade de cuidar de crianças de diversas faixas 

etárias, pelo que foi essencial a adequação de todas estas estratégias comunicacionais 

à faixa etária e estádio de desenvolvimento infantil, consciente da influência que estes 
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fatores têm no sucesso do processo comunicacional. Só assim pude garantir um cuidado 

individualizado e integral, almejando a qualidade dos cuidados prestados, tendo em conta 

a especificidade de cada criança. Na comunicação com os adolescentes, por exemplo, 

procurei ter uma abordagem que privilegiasse o diálogo e permitisse o reconhecimento 

da diversidade de contextos que envolvem a adolescência, permitindo a colocação de 

questões (Santos, Andrade, Silva, & Mello, 2020). Promovi a reflexão sobre os problemas 

que os afetam, mostrando interesse nas suas atividades diárias, respeito pelas suas 

opiniões e evitando julgamentos ou críticas, bem como a imposição de valores que 

poderiam levar à rejeição por parte do adolescente (Hockenberry, 2014). 

No que diz respeito à comunicação com o RN, importa referir que, dada a sua 

incapacidade em usar a linguagem verbal, a forma mais eficaz que este tem de comunicar 

é o choro, sendo através dele que expressa as suas necessidades (fome, dor, necessidade 

de contacto, cansaço, entre outras). A minha atuação passou por ajudar os pais a 

estabelecer uma comunicação eficaz com o RN, através de um tom de voz tranquilo e 

promovendo o contacto físico, a interpretarem o seu choro e alterações comportamentais, 

de modo a compreenderem e satisfazerem as suas necessidades. 

Para além da comunicação com a criança, preocupei-me em otimizar a 

comunicação com a família, fundamental no processo de cuidar, dado que não se pode 

dissociar a criança desta. A comunicação eficaz com a família não só melhora o 

envolvimento desta nos cuidados, como fornece informações relevantes acerca da 

criança, do seu estado de saúde, estádio de desenvolvimento e fatores que influenciam a 

sua vida. Para além disso, permite avaliar a relação existente entre a criança e os seus 

cuidadores e os problemas que daí possam advir, levando a uma avaliação mais integral 

da necessidade de cuidados. Procurei criar desde logo uma relação empática com os pais, 

estimular o diálogo, encorajando a expressão de dúvidas, receios e sentimentos, promover 

a escuta ativa e evitar juízos de valor. Embora deva ser incentivada a liberdade de 

expressão, usando perguntas abertas e abrangentes, em determinadas situações necessitei 

direcionar o diálogo para a informação que queria obter, particularmente quando a família 

se desviava do foco de atenção. Em contrapartida, por vezes também é essencial respeitar 

o silêncio como uma forma de dar espaço à pessoa para pensar, procurar resposta às 

questões ou para exprimir sentimentos (Hockenberry, 2014).   
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Um dos bloqueios à comunicação pode ser a barreira linguística. Relembro uma 

situação no internamento de pediatria em que estava internado um lactente cujos pais 

eram paquistaneses. Estes só falavam inglês, para além da sua língua nativa, embora a 

mãe o fizesse ainda com alguma dificuldade, o que dificultava a comunicação. Porém, foi 

com agrado que consegui ajudar neste processo comunicacional servindo de intérprete 

para alguns elementos da equipa que não dominavam a língua inglesa, para além do facto 

de que já conhecia este casal desde o internamento no serviço de Puerpério, o que facilitou 

o relacionamento. De facto, é cada vez mais frequente a entrada no nosso país de 

imigrantes provenientes de diversos países (Brasil, Ucrânia, países asiáticos donde 

provêm refugiados), o que exige do enfermeiro um esforço de adaptação, não só em 

termos linguísticos, mas também no respeito pelas suas crenças e diferenças culturais, 

consciente da influência destes no processo comunicacional. 

 

Competências desenvolvidas 

▪ Abordar questões complexas de modo sistemático e criativo, relacionadas com o 

cliente e família, especialmente na sua área de especialização;  

▪ Avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, 

segundo uma perspetiva académica avançada;  

▪ Demonstrar um nível de aprofundamento de conhecimentos na área da sua 

especialização;  

▪ Demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional, atuais ou 

novos, relacionados com o cliente e família, especialmente na sua área de 

especialização;  

▪ Demonstrar capacidade de reagir perante situações imprevistas e complexas, no 

âmbito da sua área de especialização;  

▪ Tomar decisões fundamentadas, atendendo às evidências científicas e às suas 

responsabilidades sociais e éticas. 

 

Objetivos específicos 

▪ Promover os cuidados centrados na família tendo como base a filosofia de parceria de 

cuidados. 
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▪ Aperfeiçoar competências na promoção da transição para a parentalidade e do 

desempenho do papel parental. 

Análise crítico-reflexiva 

A criança, dada a sua condição humana e as suas características específicas, é um 

ser vulnerável e naturalmente dependente dos cuidados da família, sendo esta responsável 

por lhe prestar cuidados e promover o seu crescimento e desenvolvimento (Mendes & 

Martins, 2012). Por isso, os cuidados de saúde devem ser prestados numa abordagem de 

cuidados centrados na família, considerando não apenas as necessidades da criança, mas 

as necessidades de todos os elementos da família, nomeadamente no âmbito da adaptação 

às mudanças na saúde e dinâmica familiar. Deste modo, o EESIP assume, como 

beneficiário dos seus cuidados, o binómio criança-família, estabelecendo com este, em 

qualquer contexto em que se encontre, “uma parceria de cuidar promotora da otimização 

da saúde, no sentido da adequação da gestão do regime e da parentalidade” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018, p. 19192). Esta relação de parceria é a base de um dos modelos 

conceptuais com mais impacto na área de saúde infantil e pediátrica: o Modelo de Parceria 

de Cuidados de Anne Casey. 

 De acordo com este modelo, o processo de enfermagem deve ser realizado em 

parceria com a criança e os pais, devendo estes ser envolvidos ativamente nos cuidados, 

em função das suas capacidades e desejo de participação (Casey & Mobbs, 1988). Assenta 

num processo de negociação em que o enfermeiro providencia suporte contínuo e capacita 

a família para a tomada de decisão informada sobre os cuidados a prestar e o seu nível de 

envolvimento nestes (Casey, 1995). Trata-se de uma relação de colaboração mútua entre 

pais e enfermeiro em que os papéis de ambos devem ser claramente definidos e 

complementar-se (Monteiro & Sequeira, 2020). No contexto de hospitalização, por 

exemplo, os pais podem prestar cuidados familiares, ou seja, os que resultam das 

necessidades diárias da criança, como a higiene, alimentação e conforto, bem como 

cuidados de enfermagem, isto é, cuidados especializados que visam satisfazer as 

necessidades de saúde da criança. Quando os pais desejam realizar cuidados de 

enfermagem (ou a criança, quando tem capacidade para tal), o enfermeiro deve avaliar os 

seus conhecimentos e capacidades para o fazer com segurança, ensinando, instruindo e 

supervisionando os mesmos (Casey & Mobbs, 1988), (Monteiro & Sequeira, 2020). Este 
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modelo assenta no reconhecimento, respeito e valorização da experiência e dos 

conhecimentos da família no cuidado ao seu filho, e a sua vontade em contribuir para o 

seu desenvolvimento. Na ausência dos pais, ou quando estes não querem ou não têm 

capacidade para participar, o enfermeiro procura atender as necessidades de cuidados e 

de conforto da criança da forma como a família o faria (Casey, 1995), adotando uma 

atitude de apoio em vez de culpabilização por esta ausência ou incapacidade.  

 O estabelecimento desta parceria traz benefícios para todos os envolvidos no 

processo de cuidar. Para a criança, representa uma garantia de afeto, segurança e apoio, 

fundamentais para minimizar o impacto negativo que a doença e a hospitalização podem 

ter. Para os pais, esta participação aumenta a sua confiança, segurança e o sentimento de 

ser-se útil, permitindo a manutenção do seu papel parental mesmo numa situação estranha 

e assustadora como o processo de doença e hospitalização. Para o enfermeiro, tem como 

vantagens, uma maior vigilância das crianças e a partilha de conhecimento, uma vez que 

ninguém conhece melhor os filhos do que os seus pais (Mendes & Martins, 2012).  

Foi com base nos pressupostos do modelo de parceria de cuidados atrás descritos e 

alicerçado no conceito de cuidados centrados na família que desenvolvi toda a minha 

atuação durante o estágio. Reconheci a família como uma parte essencial dos cuidados 

à criança e respeitei a sua vontade e disponibilidade para participar nos mesmos, 

reconhecendo as suas fragilidades e dificuldades. Por outro lado, reconheci e valorizei a 

experiência e a perícia da família nos cuidados à criança: os pais são geralmente os 

melhores prestadores de cuidados aos seus filhos, pelo conhecimento que detêm deles, 

para além de facilitarem a comunicação com estes. Esta aceitação e compreensão das 

capacidades, limitações e vontade de cada interveniente na relação de parceria é essencial 

para o estabelecimento de uma relação de confiança no qual assenta esta filosofia de 

cuidados (Monteiro & Sequeira, 2020). Procurei envolver a família nos cuidados e 

capacitá-la para dar resposta às necessidades da criança através da partilha de 

informação e da promoção da aquisição de novos conhecimentos e habilidades ou 

desenvolvimento dos já adquiridos. Nesta interação, procurei que a família se sentisse 

confiante das suas capacidades e tivesse um sentimento de controlo sobre o processo de 

cuidados, reconhecendo a importância do seu papel. Procurei igualmente que houvesse 

uma negociação de cuidados, com uma definição de objetivos comuns no processo de 

cuidar que permitisse uma tomada de decisão em conjunto. Por exemplo, em contexto de 
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internamento, numa fase inicial, os pais podem recear ou mesmo recusar prestar os 

cuidados que habitualmente prestam em casa aos seus filhos devido à presença de 

dispositivos médicos ou estado clínico da criança, que os fazem pôr em causa a 

competência no seu papel parental. Nesta fase, necessitam de uma atitude empática e de 

apoio por parte do enfermeiro para entenderem os limites da sua participação nos 

cuidados: aquilo que podem fazer autonomamente, sob supervisão do enfermeiro ou que 

necessita de intervenção especializada de enfermagem. O objetivo é promover o seu 

envolvimento gradual para que possam aumentar a sua participação nos cuidados, de 

modo a satisfazer as necessidades da criança e, assim, preparar o regresso a casa. 

Embora o modelo de parceria de cuidados tenha sido desenvolvido no contexto da 

criança hospitalizada, o domínio da sua aplicabilidade não se restringe a este âmbito. Na 

minha opinião, os princípios desta filosofia de cuidar aplicam-se a todos os contextos 

onde se cuidam de crianças. Nas consultas de vigilância de saúde infantil, por exemplo, 

também deve ser promovida uma relação igualitária, de partilha de poder, onde a família 

é vista como um parceiro na satisfação das necessidades de crescimento e 

desenvolvimento infantis pois, como nos refere (Mendes & Martins, 2012, p. 115), 

“quando na relação se traduz uma manifestação de poder em que um “parceiro” procura 

dominar o outro, a parceria torna-se impraticável”. Deste modo, nestas consultas, há o 

estabelecimento de objetivos comuns e partilha de conhecimentos, ou seja, a família 

partilha aquilo que sabe da criança (o seu comportamento, os seus hábitos, as suas 

conquistas desenvolvimentais) e o enfermeiro fornece conhecimentos para ajudar a 

família a lidar com problemas existentes ou que poderão surgir. Valores como a 

negociação, a capacitação dos pais, o respeito e a valorização das competências que os 

pais detêm no cuidar dos seus filhos, não são apenas fundamentais em caso de doença e 

hospitalização, mas também na promoção da saúde, no crescimento e no desenvolvimento 

infantil e na prevenção da doença. 

Apesar do conceito de família englobar “o conjunto de indivíduos que possui a 

responsabilidade de prestar cuidados à criança/jovem exercendo uma forte influência no 

seu crescimento e desenvolvimento” (Ordem dos Enfermeiros, 2015) e não se possa 

desvalorizar a importância que outras pessoas possam ter neste mesmo processo (avós, 

prestador de cuidados informal, entre outros), os pais são geralmente os responsáveis pela 

maioria dos cuidados prestados. Por esse motivo, na parceria de cuidados é valorizada a 
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parentalidade, sendo da competência do EESIP ser promotor das competências parentais 

e implementar intervenções que visem a avaliação do desenvolvimento da parentalidade 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

De facto, tornar-se pai ou mãe nos dias de hoje constitui um grande desafio, não só 

pela responsabilidade que acarreta e pelas mudanças que ocasiona, como pela adaptação 

que é necessário que aconteça aquando do nascimento de uma criança no seio da família. 

Este é um processo de transição que acarreta riscos pois implica a aprendizagem de novos 

papéis e a reorganização dos já existentes, o desenvolvimento de capacidade de resposta, 

alteração nas rotinas e alterações nas dinâmicas familiares, o que provoca sentimentos de 

insegurança e medo nos pais, sobretudo quando se trata do primeiro filho (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015). Contudo, este é apenas o primeiro desafio. A parentalidade não é um 

processo estanque, antes se desenvolve ao longo do ciclo vital e muda consoante as 

exigências do crescimento e desenvolvimento da criança, pelo que é necessária uma 

constante adaptação. Essa adaptação é ainda mais exigente no caso de doença da criança 

e necessidade de hospitalização, o que constitui uma crise na adequação do papel parental.   

Constituiu foco da minha atenção durante o período de estágio, independentemente 

do contexto assistencial, compreender o modo como os pais experienciam a adaptação a 

este período de transição e colaborar na promoção e adequação da parentalidade, bem 

como apoiar e capacitar para o desempenho do papel parental. Para isso, encorajei 

os pais a expressarem as suas preocupações, dúvidas e medos e adotei uma atitude 

de escuta ativa para identificar as suas perceções e sentimentos, de forma a fazer um 

planeamento de cuidados centrados nas suas expectativas e necessidades. Avaliei o 

desenvolvimento de competências parentais e promovi os cuidados antecipatórios de 

modo a melhorar a compreensão dos pais acerca das competências das crianças em cada 

fase de desenvolvimento, antevendo problemas e estratégias de resolução dos mesmos. 

Dotei os pais de conhecimentos e habilidades, capacitando-os para uma resposta eficaz 

às necessidades da criança, através do ensino, instrução e treino. A educação para a 

saúde teve um papel fundamental na capacitação dos pais para o seu papel parental, 

permitindo partilha de informação, dúvidas e expectativas. 

Uma das atividades que me permitiu apoiar e promover a transição para a 

parentalidade e o desempenho do papel parental foi a realização de uma visita 

domiciliária ao RN e família nos primeiros dias de vida, após a alta hospitalar, 
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realizada no contexto de estágio na USF. Durante esta visita, pesei o RN para avaliar a 

sua evolução ponderal, avaliei o seu estado físico e neuromotor, realizei o diagnóstico 

precoce e avaliei uma mamada. A puérpera em questão apresentava um ingurgitamento 

mamário e estava com dificuldade em amamentar, pelo que pude intervir neste âmbito e 

promover o aleitamento materno, dotando-a de conhecimentos e habilidades para lidar 

com esta situação. A visita domiciliária é uma estratégia fundamental para avaliar a 

adaptação da família ao novo elemento no ambiente familiar, para além de permitir 

avaliar as condições socioeconómicas e habitacionais e a rede de suporte familiar/social, 

que poderão ter impacto no desenvolvimento harmonioso da criança. Foi também 

avaliada a vinculação e a ligação mãe-filho, bem como o envolvimento do pai, que se 

encontrava presente, nos cuidados e a sua ligação com o filho. Permitiu-me perceber as 

dificuldades dos pais nesta transição do hospital para casa, dar resposta às suas dúvidas e 

preocupações e capacitá-los para a adequação das respostas às características e 

necessidades do RN. De acordo com as necessidades identificadas foram abordados os 

cuidados com o coto umbilical, os cuidados de higiene, o vestuário e a temperatura do 

RN, o choro e o comportamento interativo do bebé, a extração e a conservação de leite 

materno, a prevenção da síndrome da morte súbita, entre outros. Partilho da opinião de 

(Almeida, Nelas, & Duarte, 2016, p. 268) que consideram que “a visita domiciliária à 

puérpera/recém-nascido e família constitui uma estratégia de suporte e ajuda, proporciona apoio 

e aconselhamento e contribui, deste modo, para uma melhor adaptação à parentalidade”. 

Tal como já foi referido, a parentalidade é um processo dinâmico e contínuo, que 

exige constantes ajustamentos consoante os desafios impostos pelo crescimento e 

desenvolvimento infantis. Deve ser tido em consideração que a aprendizagem parental 

não é isenta de erros e dificuldades, é variável tendo em conta as características 

individuais, a cultura e os valores de cada família, podendo existir estilos parentais muito 

diferentes (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Os pais também têm sido confrontados com 

inúmeras mudanças e desafios face à parentalidade decorrentes das alterações da 

sociedade. Ao EESIP cabe avaliar a adequação das competências parentais às 

necessidades da criança e promover uma parentalidade positiva, indo de encontro às 

recomendações do Conselho da Europa sobre a parentalidade positiva: “reconhecer a 

essencialidade das famílias e do papel parental e criar as condições necessárias a uma 

parentalidade positiva no superior interesse da criança”, definindo esta como “o 
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comportamento dos pais baseado no melhor interesse da criança que é carinhoso, 

capacitador, não violento e fornece reconhecimento e orientação que envolve o 

estabelecimento de limites para permitir o pleno desenvolvimento da criança” (Conselho 

da Europa, 2006).  

No âmbito desta recomendação, tive a oportunidade, em contexto de estágio na 

UCC, de participar no programa “Anos Incríveis”. Este é um programa integrado no 

projeto Adélia da Comissão Nacional de Promoção dos Direitos e Proteção de Crianças 

e Jovens (CNPDPCJ) local, com o qual o ACES se articula. O projeto Adélia é um projeto 

de apoio à parentalidade positiva e à capacitação parental, como estratégia preventiva de 

promoção e proteção dos direitos da criança, e engloba, para além de uma multiplicidade 

de ações e recursos nesta área, vários programas de acordo com a faixa etária e problemas 

identificados (CNPDPCJ, 2023). O programa Anos Incríveis foi desenvolvido nos 

Estados Unidos da América pela psicóloga Carolyne Webster Stratton em 1990, foi 

introduzido em Portugal pela primeira vez em 2003, através da Faculdade de Psicologia 

e Ciências da Educação da Universidade de Coimbra e, posteriormente, traduzido e 

adaptado ao contexto português em 2008 (Webster-Stratton, Gaspar, & Seabra-Santos, 

2012). Este programa destina-se a profissionais que trabalham com pais/cuidadores 

pretendendo a dinamização de grupos de pais de crianças dos 3 aos 8 anos, para diminuir 

os fatores de risco familiar através da promoção de competências parentais. Visa 

fortalecer as relações pais-crianças, incentivar estilos parentais positivos, aumentar a 

competência social, o comportamento de cooperação e a autoconfiança da criança, 

fomentar uma comunicação eficaz, encorajar a imposição de limites efetivos e a definição 

de regras claras, e promover o uso de estratégias disciplinares não violentas.  

A implementação do programa Anos Incríveis é da responsabilidade de um grupo 

de trabalho (denominado SPA - Sempre com Pais em Aventura), constituído por uma 

EESIP e uma médica de Medicina Geral e Familiar, com formação certificada na 

implementação do programa. Este grupo de trabalho dinamiza grupos de pais, em 14 

sessões semanais, com 2h de duração, que se destinam a pais com interesse em aumentar 

estratégias de parentalidade positiva, referenciados por médico ou enfermeiro de família, 

pela ELI, pelos psicólogos ou assistentes sociais do ACES, pela CPCJ ou pelo Serviço de 

Psicologia e Social do hospital da área de abrangência.  Durante a realização do estágio, 
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pude assistir a uma reunião deste grupo de trabalho, o qual se encontrava em fase de 

planeamento as sessões para um novo grupo de pais, a iniciar em janeiro de 2023. 

Para além da dinâmica de grupos de pais, o grupo de trabalho deste programa 

também divulga mensagens (intituladas de sementes), através da página de Facebook do 

ACES, para difundir as ideias-chave deste programa, de modo a que cheguem ao maior 

número possível de famílias. Esta estratégia também vai de encontro à recomendação do 

Conselho da Europa: “Mensagens-chave sobre parentalidade positiva devem ser 

transmitidas a todos os pais (…) devem deixar claro como a criança deve ser respeitada 

como pessoa e como a sua participação deve ser promovida, e que os pais têm direitos, 

assim como responsabilidades” (Conselho da Europa, 2006). Na reunião acima referida, 

tive a oportunidade de contribuir com ideias para melhorar a divulgação destas 

mensagens: a divulgação através de outras redes sociais e através de parceiros que 

tenham uma forte presença nestas redes (por exemplo, profissionais de saúde), a 

colaboração de outros recursos da comunidade como, por exemplo, as associações de 

pais. Pude também contribuir para a elaboração das mensagens de início do ano letivo, 

que é sempre uma fonte de ansiedade para pais e crianças e que carece de estratégias para 

melhor lidar com esta fase que é o regresso ou ida para a escola/jardim de infância. 

 

Objetivo específico 

▪ Minimizar o impacto negativo da hospitalização na criança e família e maximizar o 

potencial de crescimento e de desenvolvimento da experiência de doença e 

hospitalização. 

Análise crítico-reflexiva  

A doença e a hospitalização em idade pediátrica geram instabilidade e desequilíbrio 

na criança e na família, constituem uma ameaça a nível emocional, com potencial para 

causar trauma (Lerwick, 2016). Por isso, considerei fundamental perceber e analisar o 

impacto que a hospitalização tem no binómio criança-família.  

Quando a criança é hospitalizada, ela é afastada do seu mundo, das suas rotinas, da 

sua família e amigos, pelo que surgem inevitavelmente fatores de stress: a ansiedade de 

separação (proporcionada pelo afastamento da família e amigos, num ambiente estranho, 

com pessoas desconhecidas), a perda de controlo e autonomia (devido à restrição física 
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motivada pelo processo de doença e restrição ambiental, com interrupção das suas rotinas 

diárias) e a lesão corporal e dor (relacionados com a própria patologia ou procedimentos 

invasivos) (Sanders, 2014). Estes fatores de stress condicionam reações comportamentais 

que variam consoante a idade e estádio desenvolvimental, as experiências anteriores de 

doença e hospitalização, o sistema de apoio disponível e a gravidade da situação. 

Procurei, assim, em contexto de prática, identificar os fatores de stress e as reações 

comportamentais da criança tendo em conta a sua faixa etária, de modo a prestar 

cuidados de forma mais integral e humanizada. 

A hospitalização, sendo um evento inesperado, também é fonte de stress e 

ansiedade para os pais e impacta na estrutura e dinâmica familiar. Durante a permanência 

no hospital, surgem muitas vezes dificuldades em conciliar os diferentes papéis 

familiares: as tarefas domésticas, os cuidados com outros filhos e as repercussões 

económicas que advém da interrupção da atividade profissional (Andrade, et al., 2015). 

Os pais frequentemente manifestam angústia e ansiedade perante o diagnóstico médico, 

a gravidade da doença, o tipo de procedimentos a que o filho é sujeito, a necessidade de 

cuidados futuros. Para além disso, experienciam muitas vezes sentimentos de culpa, de 

falha do seu papel parental: durante o estágio, mais que uma mãe me perguntou “o que é 

que eu podia ter feito para evitar isto?”.  

Ter consciência de todos estes fatores e reconhecer as necessidades que crianças e 

família têm durante o processo de hospitalização é crucial para contribuir para um 

planeamento de cuidados de qualidade, pelo que adotei estratégias para minimizar o 

stress e o impacto negativo da hospitalização, numa dinâmica de cuidados centrados 

na família.  

Uma das estratégias adotadas foi informar e preparar as crianças e os pais para 

a hospitalização. O défice de informação dificulta a adesão e participação da criança e 

dos pais no processo de tratamento, bem como incrementa a ansiedade e insegurança que 

ambos experimentam (Fernandes A. , 2020). Este processo iniciou-se na admissão uma 

vez que apenas tive contacto com internamentos urgentes/não programados.  Durante o 

processo de admissão da criança, forneci informação em linguagem simples acerca da 

estrutura do serviço, explicando a dinâmica de funcionamento e rotinas, e fazendo uma 

pequena visita ao mesmo para permitir uma melhor adaptação ao espaço físico 

(localização da casa de banho/chuveiros, gabinete de enfermagem, salas de atividades 
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lúdicas). Entreguei o guia de acolhimento do serviço, que complementa a informação 

prestada anteriormente, e outros panfletos como, por exemplo, cuidados a ter em caso de 

isolamento (quando aplicável) e prevenção de quedas em meio hospitalar (que está 

preconizado ser entregue na admissão de todas as crianças) e encorajei a colocação de 

questões. Durante o internamento, informei sempre sobre os procedimentos que iria 

realizar, efetuando preparação prévia e adequando a forma e o conteúdo da informação à 

idade e capacidade cognitiva da criança. Nesta transmissão de informação também é 

importante “avaliar o que já sabem e perguntar o que desejam saber, para que a 

informação dada seja suficiente, mas não redundante ou excessiva” (Fernandes A. , 

2020). 

Por outro lado, incentivei e negociei a participação dos pais nos cuidados, bem 

como a sua presença em todos os procedimentos. Para a criança, essa presença e 

participação nos cuidados minimiza a ansiedade de separação e permite-lhe sentir-se mais 

segura pois as suas necessidades são atendidas, não por pessoas desconhecidas, mas por 

quem tão bem os conhece. Simultaneamente, estimulei a participação da criança nos 

cuidados de acordo com as suas capacidades, promovendo o autocuidado e a sua 

independência, para minimizar a perda de controlo e autonomia.  

Para além disso, procurei proporcionar a manutenção das rotinas diárias da 

criança: aconselhei a manter o horário do banho, a manter atividades que fazia em casa, 

permiti a vinda de alimentos do exterior da preferência da criança (se a condição clínica 

o permitia), incentivei a vinda de casa de brinquedos ou objetos preferidos e o uso das 

suas roupas. Uma das dificuldades que senti foi na manutenção dos hábitos de sono e 

repouso, tão fundamentais para o desenvolvimento e regulação infantis. Muitas vezes, os 

horários da rotina hospitalar não se coadunam com as rotinas de sono: a necessidade de 

fazer exames (com agendamento fora do serviço), observações médicas, a administração 

de medicação, levam à interrupção do sono da criança, com impacto negativo sobre o seu 

bem-estar, sobretudo nas mais pequenas, com maiores necessidades de sono. Outra 

preocupação minha foi promover a liberdade de movimentos, incentivar o uso das salas 

de atividades lúdicas ou deambular pelo corredor para prevenir a imobilidade e diminuir 

a sensação de “estar fechado”. Contudo, o período do estágio em internamento pediátrico 

coincidiu com um pico de infeções respiratórias, com uma prevalência de isolamentos de 

contacto muito grande, o que dificultou esta meta.  
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Relativamente ao prevenir ou minimizar a lesão corporal e a dor com o intuito de 

diminuir os efeitos negativos da hospitalização, promovi a gestão da dor através da 

utilização de estratégias farmacológicas e não farmacológicas após uma adequada 

avaliação da dor.  Estas estratégias serão fonte de análise e reflexão posteriormente neste 

relatório. 

Outra das estratégias mais relevantes para diminuir o impacto da doença e da 

hospitalização foi promover as atividades lúdicas. Brincar é fundamental na vida de 

uma criança, fulcral para o seu bem-estar e uma necessidade que deve ser atendida. É 

uma ferramenta eficaz para gerir a ansiedade e o medo, aumenta a sensação de controlo 

e de segurança num ambiente estranho, oferece a oportunidade de fazer escolhas, 

proporciona diversão e relaxamento e promove a interação com outras crianças (Sanders, 

2014). Por isso, promovi e participei em algumas brincadeiras e jogos, cantei músicas 

infantis, incentivei o desenho e a pintura. No caso dos adolescentes, procurei conhecer e 

demonstrar interesse pelos seus gostos: música, jogos online e até futebol, visto que o 

período de estágio coincidiu com a realização do mundial de futebol. Esta abordagem 

permite prestar um cuidado mais humanizado à criança e, deste modo, tornar a 

experiência de hospitalização menos traumática e potenciar uma recuperação mais rápida 

(Falke, Milbrath, & Freitag, 2018). 

Apesar do impacto negativo que a hospitalização possa ter, a experiência de doença 

e hospitalização também pode ser vista como positiva e com potencial para proporcionar 

desenvolvimento. Num estudo realizado por Lapa e Souza (2011), crianças em idade 

escolar referiram, como aspetos positivos da hospitalização, a atenção e o carinho que 

recebiam em exclusivo da mãe, o acesso a alimentos que geralmente não tinham 

disponíveis em casa e as recompensas que recebiam como brinquedos e festas (Lapa & 

Souza, 2011). De facto, tendo em conta a vida agitada do dia-a-dia, em que os pais estão 

a trabalhar grande parte do dia e as crianças na escola, o tempo passado com os filhos é 

reduzido. Por isso, procurei refletir com alguns pais sobre esta vantagem: a 

disponibilidade de estar mais tempo com os filhos e de desenvolver com estes atividades 

e brincadeiras que de outra forma não conseguiam, promovendo assim as relações pais-

filho. Aproveitei de igual modo todas as oportunidades para educar para a saúde e dotar 

os pais de conhecimentos acerca do crescimento e desenvolvimento infantil, de aumentar 

os conhecimentos de ambos sobre o corpo humano e a doença, de preparar o regresso a 
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casa, dotando-os de competências que permitam a continuidade de cuidados no domicílio. 

Para além destas oportunidades educativas, sempre que a condição da criança em idade 

escolar ou adolescente o permitia, incentivei-a a manter as suas atividades escolares como 

fazer trabalhos de casa ou assistir a aulas online (caso a escola o disponibilizasse) para 

que o impacto da hospitalização não se fizesse sentir no seu progresso escolar. 

A hospitalização também pode ser uma oportunidade para fomentar as relações 

sociais, não só para as crianças, mas também para os pais. Por exemplo, na distribuição 

das crianças pelas enfermarias, havia a preocupação de alocá-las, sempre que possível, 

por faixa etária e por problema de saúde para promover a socialização entre elas e a 

partilha de experiências. Para a família, a socialização com outros pais com filhos com os 

mesmos problemas de saúde permitia-lhes minimizar o sentimento de solidão que podem 

experienciar no decurso de uma hospitalização, bem como a partilha de conhecimentos 

sobre a doença, recursos da comunidade ou dificuldades sentidas. Por outro lado, a 

experiência da hospitalização pode proporcionar crescimento pessoal: ao desmitificar 

medos e fantasias relacionados com o internamento ou procedimentos, ao elogiar a sua 

forma de lidar com a situação de crise e desvalorizando comportamentos negativos, as 

crianças podem sentir-se mais respeitadas, autoconfiantes e independentes, 

amadurecendo com a experiência. 

 

Objetivo específico 

▪ Promover a adaptação da criança e família à doença crónica, incapacidade ou alteração 

da funcionalidade. 

Análise crítico-reflexiva 

Apesar de qualquer doença ou episódio de hospitalização constituir uma crise, o 

diagnóstico de doença crónica, incapacidade ou alteração da funcionalidade desafia a 

família muito mais intensamente, quer pelas exigências inerentes às necessidades de 

saúde da criança, quer pela gestão que a sua condição de saúde exige (Charepe, 2020). 

Os pais são desafiados a lidar não apenas com as necessidades de crescimento e 

desenvolvimento normais, como também a responder eficazmente à complexidade das 

consequências da doença crónica. O diagnóstico de doença crónica ou incapacitante 

produz uma grande variedade de reações e mecanismos de adaptação, diferentes de 

família para família (e mesmo entre os diferentes elementos da família), que dependem 
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da experiência individual, do contexto familiar, cultural e social e da gravidade da doença. 

Neste processo de adaptação, habitualmente a família passa por três estádios: o choque e 

negação, comportamentos estes que devem ser vistos como normais e respeitados pois 

funcionam como um mecanismo de defesa do impacto emocional e de estratégia de 

coping; o ajustamento, em que há aceitação da existência da doença e predominam 

sentimentos de culpa, autorrecriminação, frustração e raiva; a aceitação e reintegração, 

fase em que há o desenvolvimento de expectativas realistas em relação à criança, a 

adaptação da vida familiar à doença e a reintegração social (McElfresh & Merck, 2014).  

Ao EESIP compete avaliar os mecanismos de coping e as forças que a família 

apresenta para lidar de forma competente com a situação, bem como a assistência que 

necessita para gerir os cuidados à criança. Esta avaliação pode ser feita através de 

instrumentos de avaliação familiar como o genograma e o ecomapa. O genograma permite 

avaliar a estrutura familiar, a sua composição e vínculos, fornecendo informações sobre 

o desenvolvimento e funcionamento da família. Por sua vez, o ecomapa mostra a natureza 

das relações entre os membros da família e entre estes e outros sistemas, como o emprego, 

grupos sociais, serviços da comunidade, evidenciando as necessidades/fragilidades da 

família e os seus recursos/forças (Figueiredo, 2012).  Estes dois instrumentos permitem 

identificar o sistema de suporte da família, cuja quantidade e composição tem impacto 

significativo na adaptação à doença crónica da criança. 

A forma como os pais reagem e se ajustam a este processo impacta invariavelmente 

na adaptação da própria criança, no modo como interpretam as suas emoções, como 

reagem face ao desconhecido, às limitações impostas pela doença e à necessidade de 

mecanismos compensatórios, como o uso crónico de medicação ou de dispositivos 

médicos (Charepe, 2020). É fundamental observar as reações da criança, as suas 

capacidades funcionais, os comportamentos de adaptação que manifesta, explorar a 

compreensão que detém sobre a sua própria doença e encorajá-la a verbalizar as suas 

preocupações e sentimentos. Por outro lado, deve ser promovida a normalização, ou seja, 

ajudar os pais a estabelecer uma rotina diária o mais próxima possível do normal para 

diminuir o sentimento de ser diferente e promover o desenvolvimento da criança 

(McElfresh & Merck, 2014).  

De uma forma geral, a identificação das reações da criança e da família perante 

a situação de doença crónica ou incapacidade possibilitou-me a adequação das 
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intervenções de modo a fornecer apoio e promover uma adequada adaptação à situação 

tanto da criança como da sua família. Encorajei a expressão de sentimentos e emoções 

e ajudei os pais a identificar recursos da família e estratégias de adaptação eficazes. 

Forneci informação sobre a doença e capacitei a família para a prestação de 

cuidados à criança, dotando-a de conhecimentos e habilidades de acordo com as 

necessidades de cada binómio e informei sobre recursos da comunidade e grupos de 

ajuda mútua (como por exemplo, a Associação Protetora dos Diabéticos de Portugal). 

Por outro lado, promovi o autocuidado e a autogestão da doença por parte da criança 

sempre que a sua capacidade cognitiva assim o permitia, incluindo-a na tomada de 

decisões sempre que possível, para que esta se sentisse mais envolvida, menos insegura 

e com maior sentimento de controlo. 

Relembro uma situação com uma criança de 9 anos com o diagnóstico de diabetes 

inaugural: no 2º dia de internamento, começou a recusar a administração de insulina e a 

comer (que associava à necessidade de insulina), manifestando raiva, indisponibilidade 

para cooperar e gritando. A mãe encontrava-se numa fase de ajustamento, com algum 

comportamento de superproteção, evitando a disciplina e a frustração da filha, mas 

compreendendo a necessidade do tratamento. Mais tarde, esta mãe veio ter comigo 

emocionalmente abalada, manifestando sentimentos de culpa e dúvida em relação ao seu 

papel parental, com o sentimento de “não ser capaz”. De realçar que esta mãe tinha outro 

filho de três anos também com necessidades de saúde especiais (NSE) desde o 

nascimento, portador de traqueostomia. Promovi a escuta ativa, dei apoio emocional e 

explorei com ela os recursos da família, de suporte social e recursos da comunidade. 

Analisei a presença de alguns mecanismos de coping já presentes resultantes do 

processo de aceitação da doença crónica do outro filho: já tinha contactado por sua 

iniciativa a enfermeira de saúde escolar (que já acompanhava o filho mais novo) e era 

acompanhada por um psicólogo. Realcei-lhe que os sentimentos que revela, como a 

tristeza e o desânimo, fazem parte destes mecanismos de adaptação. 

Sobre a adaptação da criança à doença crónica, recordo o caso de um adolescente 

de 12 anos cujo motivo de admissão foi cetoacidose diabética, com diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 1 (DM1) há cerca de 6 meses e que tinha deixado de fazer insulina 

na escola. Demonstrava um fácies triste, pouco comunicativo, respondendo a qualquer 

questão com apenas “sim” ou “não”. No turno da noite, à ceia (tinha sido admitido no 
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turno anterior), demonstrou saber fazer as pesquisas de glicémia capilar, contabilizar os 

hidratos de carbono e utilizava uma app no telemóvel para fazer o cálculo da dose de 

insulina a administrar. Quando me comunicou o resultado da dose da insulina calculado 

pela app, apercebi-me que o valor era diferente (inferior) àquele que eu tinha visto no ecrã 

do telemóvel. Quando confrontado com isso, desvalorizou, parecendo ter uma atitude de 

desinteresse, pelo que o ajudei a efetuar novamente os cálculos. De realçar que se 

encontrava acompanhado pelo pai, que demonstrava alguma dificuldade em manusear o 

material, insegurança e passividade. Procurando inteirar-me melhor da situação clínica 

deste adolescente, consultei o processo clínico e constatei vários problemas: sofria de 

bullying na escola, foi diagnosticado com perturbação de défice de atenção e 

hiperatividade, tinha sido abandonado em criança pela mãe, vivendo atualmente com o 

pai e com uma tia que era quem o acompanhava às consultas e que se encontrava em 

burnout (segundo informação médica). Apesar de não ter tido a oportunidade de continuar 

a acompanhar este adolescente, esta situação levou-me a refletir sobre os possíveis 

motivos desta interrupção do tratamento.  

A adolescência é, de facto, “um período muito difícil para se ser visto como 

diferente pelos seus pares” (McElfresh & Merck, 2014, p. 908). Para além de ter de lidar 

com as alterações desenvolvimentais normativas que ocorrem consigo, quer a nível físico, 

como psicológico e intelectual, o adolescente com doença crónica tem a tarefa adicional 

de lidar com a ansiedade provocada pelo diagnóstico, adaptar-se às suas necessidades e 

restrições, com impacto na autonomia que tanto almeja e que é característica desta fase 

de desenvolvimento. Para promover esta autonomia, por vezes quer assumir a 

responsabilidade total pelos cuidados de que necessita, o que nem sempre é possível. 

Também é frequente sentir rejeição devido à alteração da imagem corporal (motivada 

pelo uso de dispositivos médicos, por exemplo) ou pela limitação em participar nas 

atividades esperadas para um adolescente saudável. Estas dificuldades podem levar a 

comportamentos de rebeldia que se exprimem em diminuição da adesão ao tratamento, 

negação da doença ou comportamentos de risco (McElfresh & Merck, 2014). Na minha 

opinião, estas características podem estar na origem da interrupção do tratamento do 

adolescente supracitado na escola, aliado ao facto de já sofrer de bullying previamente. 

Para além disso, presumem-se problemas na estrutura familiar com impacto na vigilância 

e no apoio que este adolescente precisava. No contexto escolar, talvez porque o 
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adolescente já demonstrasse autonomia no seu tratamento, provavelmente houve uma 

falha no acompanhamento eficaz da comunidade educativa que permitisse detetar 

precocemente este problema.  

 

Objetivo específico 

▪ Promover a gestão da dor e do bem-estar da criança. 

Análise crítico-reflexiva 

O controlo da dor não só é um direito humano universal, como a avaliação, 

prevenção e tratamento eficaz da dor constitui um dever, para além de ser um indicador 

da qualidade dos cuidados (Batalha, 2007), (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Isto assume 

particular relevância quando falamos de crianças, dada a sua natural vulnerabilidade. A 

experiência de dor em idade pediátrica é influenciada por múltiplos fatores: a idade e 

estádio desenvolvimental, o tipo de doença ou lesão, a personalidade, as experiências 

anteriores de dor, o nível sociocultural, entre outros. No entanto, vários estudos sugerem 

que a dor pediátrica continua a ser subtratada, com uma avaliação da mesma pouco 

consistente, uma administração inadequada de analgésicos e o uso de estratégias não 

farmacológicas ainda de forma pouco criteriosa (Batalha, 2007), (Jacob, 2014). 

O EESIP tem uma responsabilidade acrescida neste domínio: compete-lhe fazer 

uma gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança, garantindo a adequação de 

medidas farmacológicas de combate à dor e aplicando conhecimentos e habilidades em 

terapias não farmacológicas para o alívio da dor (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

 Atendendo a que uma dor não identificada ou não quantificada interfere na 

avaliação da necessidade de tratamento ou na eficácia do tratamento instituído (Batalha, 

2017), no decurso do estágio, avaliei a dor utilizando escalas da dor adequadas à idade 

e desenvolvimento da criança. Na utilização dessas escalas, tive em consideração que 

estas se encontrassem validadas para a idade e condição clínica da criança (criança com 

multideficiência ou défice cognitivo exige a aplicação de escalas específicas) e que a 

escala utilizada fosse sempre a mesma para a mesma criança, pois só assim se consegue 

ter termo de comparação (Fernandes A. , 2020). Tive também em atenção que as escalas 

podem ser de autorrelato ou de heteroavaliação. As escalas de autorrelato, isto é, aquelas 

em que a criança nos fala sobre a sua dor, devem ser privilegiadas pois a dor é uma 
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experiência pessoal. Quando a autoavaliação não é possível, ou seja, nas crianças que 

ainda não adquiriram capacidades verbais, com défices cognitivos/comunicacionais ou 

não colaborantes, devem ser usadas escalas de heteroavaliação, em que a dor é avaliada 

por outros que não a criança. De um modo geral, estipula-se o uso destas últimas em 

crianças com idade inferior a 4 anos uma vez que não conseguem relatar com precisão a 

intensidade da sua dor.  

No serviço de internamento pediátrico, as escalas utilizadas na avaliação da dor 

pediátrica seguem as recomendações da orientação técnica nº 014/2010 da DGS e foram 

também estas orientações que pautaram a minha atuação. Nas crianças com idade inferior 

a 4 anos, usei a escala Face, Legs, Activity, Cry, Consability (FLACC). Esta foi 

desenvolvida para ser simples, de fácil e rápida aplicação e proporcionar indicadores 

comportamentais fiáveis e objetivos que permitam rigor na quantificação da dor e, 

consequentemente, uma tomada de decisão segura no controlo desta. A FLACC encontra-

se validada na sua versão portuguesa e apresenta boa reprodutibilidade (Batalha, Reis, 

Costa, Carvalho, & Miguens, 2009). Contudo, senti algumas dificuldades na aplicação 

desta escala. Por exemplo, o choro não significa necessariamente que a criança está com 

dor, em lactentes pode indicar fome, sono/cansaço, necessidade de contacto com a figura 

maternal, entre outros. No caso da atividade, por outro lado, nem sempre a imobilidade 

significa ausência de dor, muitas crianças ficam mais quietas quando estão 

desconfortáveis, sobretudo as mais pequenas. Estas minhas inquietações são semelhantes 

às dúvidas encontradas no estudo que (Batalha, Reis, Costa, Carvalho, & Miguens, 2009) 

conduziram. Para colmatar estas lacunas, segundo estes autores, o enfermeiro deve 

“ajuizar tendo em conta todos os factores que podem positiva ou negativamente 

influenciar a percepção e resposta à dor” (Batalha, Reis, Costa, Carvalho, & Miguens, 

2009, p. 13) em função daquilo que observa e não descurar a informação que pode ser 

fornecida pelos pais, que são quem melhor conhece a criança. 

Também tive a oportunidade de aplicar a escala FLACC-Revised quando cuidei de 

uma criança com perturbação do especto do autismo, que tinha sofrido uma queda no 

domicílio e que estava internada por alterações vertebrais. Esta é uma adaptação da escala 

FLACC em que há uma descrição mais pormenorizada de cada parâmetro e que engloba 

comportamentos específicos de dor de crianças com multideficiência e défice cognitivo 



 

Relatório de estágio – Alexandra Duarte 

44 

 

(Batalha, 2017). Considerei esta escala muito útil e fácil de aplicar devido a estes 

comportamentos específicos que incorpora e que são facilmente identificáveis. 

A partir dos 4 anos, apliquei as escalas de heteroavaliação na avaliação da dor: entre 

os 4 e os 6 anos, a Revised Faces Pain Scale (FPS-R), a partir dos 6 anos a escala visual 

analógica (EVA) ou a escala numérica, esta última sobretudo nos adolescentes. Nestas 

faixas etárias, encontrei também algumas dificuldades. Muitas crianças têm dificuldade 

em quantificarem a sua dor e perceberem o valor do uso de escalas, dificuldade esta 

também partilhada por alguns pais. Para colmatar estes obstáculos, procurei explicar de 

forma clara e simples a utilidade e as instruções de uso destas escalas, bem como dar 

tempo para assimilar a informação e dar uma resposta (Batalha, 2017). Considerei 

importante explicar que a dor é considerada o 5º sinal vital e como tal, deve ser “medida”; 

como não tenho um equipamento que me permita quantificá-lo, como no caso da tensão 

arterial ou temperatura, necessito de usar escalas e que seja a criança a fornecer esse valor 

(qualitativo ou quantitativo). 

Outra das dificuldades sentidas é a aparente discrepância entre a avaliação feita pela 

criança e o comportamento que esta manifesta. Relembro um caso de um adolescente 

num 2º dia pós-operatório de uma apendicectomia que me referiu um valor de 9 na escala 

numérica, mas que se encontrava sentado na cama, sem fácies de dor, com 

comportamento calmo e até a sorrir quando conversava com ele. Estes obstáculos também 

estão em concordância com o encontrado na literatura, pelo que o recomendado passa por 

“explorar a situação, pois o comportamento e/ou as medidas fisiológicas podem 

correlacionar-se pouco com o autorrelato” (Batalha, 2017, p. 18). Em caso de dúvida, 

considero que deve ser sempre valorizada a quantificação dada pela criança, dado a 

natureza pessoal da experiência de dor, e atuar em conformidade com a mesma. 

Para além da avaliação da dor, considerei fundamental utilizar estratégias 

farmacológicas para o controlo e gestão da dor. De facto, o tratamento farmacológico 

é um dos aspetos mais importantes e eficazes na gestão da dor. Embora a maioria dos 

tratamentos farmacológicos se insira no âmbito das ações interdependentes de 

enfermagem, o papel do enfermeiro é igualmente relevante. Apesar da escolha do 

fármaco, dose e via de administração ser uma decisão médica, constituiu minha 

responsabilidade: decidir quando administrar o analgésico, garantir a segurança na sua 

preparação e administração, informar a criança e/ou os pais acerca do medicamento a 
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administrar, avaliar a sua eficácia analgésica, detetar o aparecimento de efeitos 

secundários e colaborar na revisão terapêutica junto da equipa médica (Batalha, 2003). 

No âmbito das ações autónomas de enfermagem, utilizei e promovi o uso de 

estratégias não farmacológicas para o alívio ou prevenção da dor. Estas estratégias 

ajudam a diminuir a sensação de dor, aumentam a tolerância à dor, diminuem a ansiedade 

e aumentam a eficácia dos analgésicos (Jacob, 2014), para além de serem seguras, não 

invasivas e de baixo custo. Não pretendem substituir as medidas farmacológicas, devem 

ser usadas de forma complementar a estas, sobretudo no tratamento da dor ligeira a 

moderada (Batalha, 2007). Algumas das estratégias não farmacológicas que usei foram: 

a amamentação, a sucção não nutritiva, a administração de soluções orais açucaradas, 

nomeadamente a sacarose a 24%, a distração e a brincadeira, o reforço positivo (elogio e 

recompensa) e a aplicação de frio.  

Ainda na gestão da dor na criança, um tema ao qual desenvolvi uma sensibilidade 

crescente desde o início do curso, foi a gestão da dor na criança em procedimentos 

dolorosos. Este é um ponto crucial quando defendemos uma filosofia de cuidados 

atraumáticos e procuramos diminuir o impacto que o recurso aos cuidados de saúde pode 

ter na criança. Por isso, preocupei-me em diminuir a perceção de dor sempre que realizei 

procedimentos dolorosos. Recorri a analgesia transdérmica usando o EMLA (Eutectic 

Mixture of Local Anesthetics), sempre que era possível programar o procedimento, ou o 

cloreto de etilo quando o procedimento era mais urgente. Contudo, estas opções 

terapêuticas não se encontravam disponíveis em todos os contextos de estágio. Nos 

lactentes, usei a sucção não nutritiva associada à administração de sacarose a 24% ou 

glicose a 30% (quando disponível) ou a amamentação como estratégia não farmacológica 

de controlo da dor, quando esta estava instituída. Em relação à amamentação, incentivei 

a mãe a amamentar antes, durante e após o procedimento doloroso, explicando-lhe que o 

contacto que a amamentação propicia, o sabor naturalmente doce do leite materno e o 

estímulo da sucção que se associa, têm efeitos analgésicos comprovados (Galvão, 

Pedroso, & Ramalho, 2015).  

A gestão da dor em procedimentos dolorosos foi o ponto de partida para a formação 

de pares que levei a cabo na UCC onde estagiei e que será oportunamente abordada noutro 

item deste relatório. 
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Objetivos específicos 

▪ Desenvolver competências na avaliação e na promoção do crescimento e do 

desenvolvimento infantis. 

▪ Desenvolver conhecimentos e habilidades na deteção precoce de situações de risco que 

possam afetar negativamente a saúde ou qualidade de vida da criança e família. 

Análise crítico-reflexiva 

Sendo um dos desígnios da atuação do EESIP promover o mais elevado estado de 

saúde possível (Ordem dos Enfermeiros, 2015), é crucial que dê relevância à prevenção 

da doença e à promoção da saúde, bem como a avaliação do crescimento e 

desenvolvimento infantis, para detetar precocemente desvios que impactem na sua saúde. 

Os cuidados de saúde primários são o contexto privilegiado para intervir sobre os fatores 

que influenciam o estado de saúde da criança e família (Fernandes & Andrade, 2020), 

nomeadamente através das Consultas de Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil 

(CESIJ). Estas consultas são espaços privilegiados de interação entre enfermeiro e 

criança/família, que devem distanciar-se da simples avaliação dos dados antropométricos 

prévia à consulta médica e carecem de estar assentes numa “prática sistematizada, 

cientificamente estruturada, que favorece a aquisição do autocuidado possível, e facilita 

o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades para a melhoria da qualidade de vida 

do cliente” (Fernandes & Andrade, 2020, p. 87). Para isso, o EESIP deve utilizar 

instrumentos de avaliação com validade científica e cumprir as orientações do Programa 

Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ), sem prejuízo da articulação com outros 

programas de saúde e encaminhamento para outros profissionais sempre que necessário. 

Foi com base nesta fundamentação que desenvolvi parte do estágio em Cuidados 

de Saúde Primários numa USF, onde realizei consultas de enfermagem de saúde 

infantil e juvenil. Estas consultas estão programadas para coincidir com idades-chave, 

que correspondem a acontecimentos importantes na vida da criança, como as etapas do 

desenvolvimento físico, psicomotor, cognitivo e emocional, a socialização, a alimentação 

e a escolaridade (DGS, 2013). No entanto, esta calendarização não carece de rigidez: deve 

ser ajustada às necessidades de cada criança/família e devem ser aproveitadas todas as 

oportunidades de deslocação a consultas, se próximo de idades-chave, para efetuar estas 

avaliações (se a condição clínica da criança o permitir). Isto é particularmente importante 
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no caso dos adolescentes, que recorrem aos cuidados de saúde primários com muito 

menos frequência e demonstram até alguma relutância em o fazer se não apresentarem 

nenhum problema orgânico. 

 Assim, tive a oportunidade de realizar CESIJ desde o 1º mês de vida até aos 10-11 

anos, não tendo tido a oportunidade de realizar nenhuma consulta de enfermagem a 

adolescentes a partir desta idade, infelizmente. Avaliei o crescimento infantil através 

da avaliação dos dados antropométricos: peso, comprimento/altura, perímetro cefálico 

(até aos 2 anos) e índice de massa corporal, e efetuei os registos destes dados no Boletim 

de Saúde Infantil, no Sclinico (plataforma de registo informático) e nas curvas de 

crescimento da Organização Mundial de Saúde (OMS). Importa referir que estas curvas 

foram elaboradas a partir de estudos feitos com RN de termo, crianças amamentadas até 

aos 4-6 meses de idade, com um plano de diversificação alimentar correto, cuidados de 

saúde adequados e ausência de hábitos tabágicos nas mães durante e após a gestação, 

reforçando a importância destas condições para um crescimento mais próximo do ideal, 

nomeadamente o reconhecimento do leite materno como o alimento ideal desde o 

nascimento (Guerra, 2009). Foram adotadas em Portugal em 2013 aquando da entrada em 

vigor do novo PNSIP e são uma ferramenta importante para a correta avaliação do 

crescimento e monitorização do estado de saúde e de nutrição infantil, permitindo 

identificar precocemente crianças, por exemplo, com risco de desnutrição ou excesso de 

peso/obesidade. Estas curvas devem ser interpretadas juntamente com os pais, para que 

estes entendam o que significam e quando é que os valores encontrados constituem um 

problema. 

A avaliação do desenvolvimento infantil também foi foco da minha atenção nas 

CESIJ. Sendo que os parâmetros do desenvolvimento psicomotor não são mensuráveis 

como os do crescimento físico, a aplicação de testes estruturados, como a escala de 

avaliação de desenvolvimento de Mary Sheridan, permite avaliar este percurso 

desenvolvimental e a deteção de eventuais alterações que possam ter impacto na 

qualidade de vida da criança e que requerem intervenção precoce. Embora a avaliação 

clínica seja fundamental, quando usada de forma isolada, apenas permite detetar cerca de 

30% das alterações do desenvolvimento, ao passo que os instrumentos de rastreio 

padronizados têm uma sensibilidade e especificidade na identificação destas situações 

entre os 70 e 90% (DGS, 2013). Por isso, os testes padronizados devem ser utilizados 
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para complementar a observação e avaliação clínica, servindo como “padrão de referência 

da normalidade”. Assim, avaliei o desenvolvimento infantil utilizando a Escala de 

Avaliação do Desenvolvimento de Mary Sheridan modificada até aos 5 anos, para além 

da minha observação que se iniciou desde o momento que a criança entrou na consulta 

até à sua saída, e complementando esta avaliação com a colaboração dos pais.  

Para além disso, valorizei os cuidados antecipatórios como fator de promoção da 

saúde e prevenção da doença, transmitindo aos pais os conhecimentos e habilidades 

necessários para um melhor desempenho da parentalidade, promoção e proteção dos 

direitos da criança e uma adequada resposta aos novos desafios da saúde (DGS, 2013). 

Adotei, como estratégia, a leitura, em conjunto com os pais, dos cuidados antecipatórios 

incluídos no Boletim de Saúde Infantil, bem como a recomendação de atividades 

promotoras do desenvolvimento. Deve ser tido em consideração que, embora o 

desenvolvimento seja um processo dinâmico e contínuo, que obedece a padrões 

previsíveis de surgimento das diferentes funções, existem grandes variações de criança 

para criança, na velocidade de obtenção de novas competências e de passagem de um 

estádio para outro. Por esse motivo, as atividades promotoras do desenvolvimento são 

fulcrais para que a criança tenha a oportunidade de atingir todo o seu potencial de 

desenvolvimento, apesar das variações individuais. 

Nas CESIJ, foquei-me igualmente na promoção de comportamentos promotores 

de saúde, tal como preconizado no PNSIJ, nomeadamente no que diz respeito à promoção 

de uma alimentação saudável, da saúde oral, da segurança infantil e prevenção de 

acidentes, do sono e repouso, da atividade física e de lazer, entre outros. Os temas 

abordados em cada consulta foram adequados à idade e estádio de desenvolvimento de 

cada criança, focando-me sobretudo nos aspetos identificados como os de maior risco 

mediante a avaliação feita ou problemas previamente identificados. Esta educação para a 

saúde foi não só dirigida aos pais, como tentei direcioná-la para a própria criança de modo 

a promover o seu desenvolvimento pessoal e a sua autodeterminação nas escolhas 

relativas à saúde, com vista a uma tomada de decisão progressivamente responsável, de 

acordo com a sua capacidade cognitiva. 

Neste domínio, assumiu particular relevância a promoção do aleitamento 

materno. Apesar da taxa de aleitamento materno à saída da maternidade ser alta (80-

90%), alguns estudos demostram que cerca de metade das mães desistem de amamentar 
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durante o primeiro mês de vida (Levy & Bértolo, 2012) e a taxa de amamentação decresce 

para os 25% aos 6 meses (Cardoso, 2006). Deste modo, observei mamadas, prestei apoio 

na resolução de problemas associados à amamentação e esclareci dúvidas e preocupações, 

incentivei a manutenção do aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses tal como 

preconizado pela OMS, abordando o regresso ao trabalho da mãe e as estratégias para a 

sua manutenção neste período.  

Uma das recomendações do PNSIJ é a harmonização das consultas de vigilância de 

saúde infantil e juvenil com o esquema cronológico preconizado pelo Plano Nacional de 

Vacinação (PNV), a fim de reduzir o número de deslocações às unidades de saúde. Por 

esse motivo, uma das atividades desenvolvidas nas CESIJ foi a administração de 

vacinas de acordo com o PNV. A implementação de um PNV foi uma das medidas mais 

eficazes na erradicação e controlo de várias doenças, redução da mortalidade infantil e 

diminuição da morbilidade associada a doenças abrangidas pelo esquema vacinal 

proposto. Os enfermeiros foram fundamentais para o sucesso desta medida de saúde 

pública uma vez que são os responsáveis por manter atualizados os calendários vacinais 

de toda a população (Fernandes, et al., 2016). Todavia, a administração de vacinas 

engloba muito mais que a simples aplicação de um injetável. Foi uma área que constituiu 

um desafio para mim pois implicou, para além da adoção de estratégias para tranquilizar 

a criança, garantir uma adequada gestão da dor e minimização do sofrimento, a adoção 

de estratégias para tranquilizar os pais e lhes transmitir confiança relativamente à 

importância e segurança da vacinação, a sua eficácia, possíveis reações adversas e como 

atuar perante estas. Exigiu também a mobilização de conhecimentos não só acerca do 

PNV mais atual (2020), como das recomendações sobre vacinas extra PNV. Algumas 

crianças, por exemplo, trazem a indicação do seu pediatra de administrar vacinas não 

contempladas no PNV, o que requer que o enfermeiro tenha conhecimentos também 

acerca destas, de modo a adequar o esquema vacinal. 

A deteção precoce de situações de risco que possam afetar de forma negativa a 

saúde ou qualidade de vida da criança e família, embora seja transversal a todos os 

contextos cuidativos, mereceu particular destaque no contexto de cuidados de saúde 

primários, particularmente nas CESIJ, já que este é um dos objetivos destas consultas 

(DGS, 2013). Para além da deteção de alterações ao nível do crescimento e 

desenvolvimento tal como já foi desenvolvido previamente, o enfermeiro tem um 
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importante papel na identificação de outras situações de risco como perturbações da visão, 

problemas dentários, presença de maus-tratos ou negligência, dificuldades na vinculação 

e ligação mãe-filho ou no desempenho da parentalidade, contextos familiares adversos, 

perturbações emocionais e comportamentais. Durante a realização de CESIJ, procurei 

identificar a existência de qualquer situação de risco e estar atenta a sinais de alerta: 

indicadores físicos e comportamentais da criança, indicadores familiares ou indicadores 

individuais dos pais. Para além disso, sensibilizei a família para as situações de risco, 

consequências e sua prevenção, nomeadamente no que diz respeito a comportamentos 

nocivos para a saúde, alterações desenvolvimentais e perturbações emocionais e 

comportamentais. Em virtude do contexto de pandemia de Covid-19 que se viveu nos 

últimos três anos, este último grupo de perturbações carece de uma especial atenção por 

parte do EESIP dado o impacto que a pandemia evidencia ter na saúde mental de crianças 

e adolescentes. De facto, os estudos recentes acerca deste tema dão conta que uma grande 

percentagem da população pediátrica a nível mundial registou alterações emocionais e 

comportamentais, com aumento dos sintomas de ansiedade e de depressão, dificuldades 

na concentração, perturbações no sono ou descompensação de patologia mental 

previamente existente (Figueirinhas, 2021).  

Pude constatar a importância que o enfermeiro de família tem neste processo: pela 

relação de proximidade e o conhecimento prévio que detém das famílias que acompanha, 

é capaz de mais facilmente identificar necessidades e problemas que estejam a surgir e a 

capacidade destas de os enfrentar ou resolver, pois conhece as suas forças e fragilidades. 

Perante a identificação de qualquer uma das situações de risco supracitadas, a atuação do 

enfermeiro passa pela educação para a saúde para prevenir ou eliminar as situações de 

risco, pelo garantir o acompanhamento da criança para avaliar a evolução da situação, 

pela sinalização e encaminhamento adequado das crianças vulneráveis para outros 

profissionais ou para outros recursos da comunidade (para a equipa de Saúde Escolar, por 

exemplo, para a ELI, NACJR ou CPCJ). 

Quando são identificadas crianças com alterações na funcionalidade, incapacidade 

ou atraso de desenvolvimento ou crianças com risco grave de atraso de desenvolvimento 

devido à presença de vários fatores de risco biológico e/ou ambiental, com idade 

compreendida entre os 0 e os 6 anos, estas são elegíveis para o apoio no âmbito da 

Intervenção Precoce na Infância (IPI). Esta é definida como um conjunto de medidas de 
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apoio integrado da área social, da educação e da saúde, que incluem ações de prevenção 

e reabilitação, centradas na criança e na família (Ministério da Saúde, 2009). A IPI visa a 

promoção do desenvolvimento da criança ou a prevenção de atrasos quando há fatores de 

risco, fortalecer as competências da família para otimizar as oportunidades de 

desenvolvimento da criança e apoiar as famílias de acordo com as suas necessidades 

(Gronita, Pimentel, Bernardo, Matos, & Marques, 2016). As respostas na IPI estão 

organizadas no âmbito do Sistema Nacional de Intervenção Precoce (SNIPI), criado pelo 

decreto-Lei nº 281/2009, composto por Comissão de Coordenação Nacional, 

Subcomissões Regionais e Equipas Locais de Intervenção (ELI). As ELI são a base 

funcional de todo o sistema e integram profissionais da área da educação (educadores de 

infância), de ação social (técnicos de serviço social) e da saúde (médicos, enfermeiros, 

psicólogos e terapeutas), numa abordagem transdisciplinar. Cada um dos elementos da 

equipa é responsável pelo acompanhamento de um determinado número de famílias, 

sendo definido como gestor de caso. Têm, como função, identificar as crianças elegíveis 

tendo em conta os critérios de elegibilidade, elaborar e implementar um Plano Individual 

de Intervenção Precoce (PIIP), identificar e articular com os recursos existentes na área 

de abrangência e preparar a transição para o 1º ciclo do Ensino Básico (Carvalho, et al., 

2016). 

Uma das atividades que tive oportunidade de desenvolver foi a realização de uma 

visita domiciliária a uma criança e família em acompanhamento pela ELI. Esta 

coincidiu com o primeiro contacto com a criança/família com a gestora de caso (tutora 

do estágio) e cujo objetivo foi conhecer a criança e a família, identificar os recursos e as 

necessidades do binómio e avaliar o contexto em que esta vive, para definir as ações a 

desenvolver e elaborar o PIIP. A criança em questão tinha cerca de 15 meses, tinha 

nascido com vários problemas médicos que obrigaram a internamentos prolongados em 

Neonatologia e Pediatria, com necessidade de intervenção cirúrgica, pelo que era 

considerada uma criança em risco de atraso do desenvolvimento. Esta visita domiciliária 

pretendeu, deste modo, estabelecer uma relação de colaboração e parceria com a família 

para definir objetivos da intervenção em conjunto com esta, e cumprir o propósito de 

avaliação centrada no contexto natural da criança, pois permite um conhecimento mais 

integral da mesma, durante as suas rotinas e atividades diárias. Após esta visita, pude 

partilhar com a minha tutora as competências desenvolvimentais da criança que tive 
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oportunidade de avaliar no contexto, a minha observação acerca das condições 

habitacionais, bem como refletir em conjunto com esta as forças (mãe atenta ao 

desenvolvimento psicomotor do seu filho e conhecedora de atividades promotoras do 

desenvolvimento) e as fragilidades (o pai estava emigrado e não havia qualquer outro 

apoio familiar) que identifiquei naquela família. 

 

Objetivos específicos 

▪ Desenvolver competências no âmbito da Saúde Escolar.  

▪ Aprofundar conhecimentos e habilidades na educação para a saúde na comunidade. 

Análise critico-reflexiva 

É na escola que as crianças e os adolescentes passam um período significativo do 

seu dia o que, tendo em conta o longo ciclo de vida escolar, é um contexto que tem grande 

impacto na sua saúde. Isto faz da escola um espaço privilegiado para a aquisição de 

conhecimentos que vão ter impacto no crescimento e desenvolvimento das crianças e 

adolescentes, influenciar as suas atitudes e a adoção de comportamentos saudáveis na 

vida adulta. Desde 1994 que Portugal integra a Rede Europeia de Escolas Promotoras de 

Saúde, seguindo as recomendações da OMS, numa parceria coordenada entre o 

Ministério da Educação e da Saúde. As Escolas Promotoras de Saúde têm, como 

finalidade, melhorar os resultados escolares, assente no princípio que um aluno saudável 

aprende melhor, e facilitar ações a favor da saúde de modo a gerar conhecimentos e 

habilidades nos domínios cognitivo, social e comportamental (IUHPE, 2009). Assente 

nos princípios das Escolas Promotoras de Saúde, o Programa Nacional de Saúde Escolar 

(PNSE) constitui um instrumento orientador das políticas nacionais relativo à promoção 

da saúde em meio escolar e visa promover estilos de vida saudáveis, aumentar o nível de 

literacia em saúde da comunidade educativa, minimizar os riscos para a saúde e reduzir o 

impacto dos problemas de saúde no desempenho escolar dos alunos (DGS, 2015). O 

enfermeiro integrado na Equipa de Saúde Escolar contribui para a operacionalização do 

PNSE, sendo o seu papel de grande responsabilidade: deve deter uma formação sólida 

sobre as diversas áreas que influenciam a saúde dos alunos e restante comunidade 

educativa, bem como dominar as técnicas de ensino-aprendizagem de acordo com as 
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especificidades destes, para além de efetuar uma gestão eficaz dos recursos de saúde 

(Festas, Quelhas, & Braga, 2020). 

O desenvolvimento de atividades no âmbito da Saúde Escolar ocupou um lugar de 

destaque no decurso do estágio realizado na UCC. Exigiu a articulação dos 

conhecimentos obtidos na fase teórica do curso acerca do PNSE 2015, com a sua efetiva 

implementação no contexto da prática, bem como o aprofundamento destes 

conhecimentos acerca dos seus eixos estratégicos e áreas de intervenção de cada eixo, e 

também outros programas de saúde que com ele se articulam, nomeadamente o Programa 

Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável (PNPAS) e o Programa Nacional de 

Promoção da Saúde Oral (PNPSO). 

Dado que o decorrer do estágio coincidiu com o início do ano letivo, participei em 

reunião com a equipa da Promoção e Educação para a Saúde (PES) de um 

agrupamento de escolas, onde se discutiu a continuação do projeto PES que o 

agrupamento já tinha programado para o biénio 2021/2023, o que me permitiu conhecer 

os programas de intervenção implementados e as atividades programadas para o 

presente ano letivo. Também foi possível conhecer a articulação que o enfermeiro de 

Saúde Escolar estabelece com a escola: contribui para a operacionalização do PNSE, 

sendo parte integrante do grupo de trabalho que é responsável pela elaboração do projeto 

PES, dá resposta a solicitações feita pela escola decorrentes de necessidades de saúde 

detetadas ao longo do ano letivo, colabora com o Gabinete de Apoio ao Aluno, é o elo de 

ligação entre a comunidade educativa, a família e outros profissionais de saúde, para além 

das atividades de educação para a saúde de que é responsável. 

 Uma das grandes preocupações no início do ano letivo e que foi um dos pontos 

abordado na reunião diz respeito aos alunos com Necessidades de Saúde Especiais (NSE), 

ou seja, aquelas que “resultam de problemas de saúde com impacto na funcionalidade e 

necessidade de intervenção em meio escolar, como sejam, irregularidade ou necessidade 

de condições especiais na frequência escolar e impacto negativo no processo de 

aprendizagem ou no desenvolvimento individual” (DGS, 2015, p. 43). Os professores 

presentes manifestaram preocupação com o aumento do número de alunos com NSE, 

reconhecendo a sua falta de preparação no lidar com as necessidades de cuidados dessas 

crianças, nomeadamente a administração de medicação ou como lidar com situações de 

emergência, cuidados esses que consideram ser do âmbito da enfermagem. Estas 
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preocupações parecem ser transversais à realidade sentida em vários países pois 

coadunam-se com o encontrado em vários estudos internacionais: os professores 

consideram a sua formação inicial insuficiente para lidar com alunos com condições 

crónicas que se repercutem em NSE, preocupam-se com o tempo extra necessário para 

atender às necessidades de saúde desses alunos, o que se traduz em menos tempo para 

lecionar, e têm dificuldade em saber como responder a uma situação de emergência 

(Selekman, 2017).  

O enfermeiro de Saúde Escolar tem um papel fulcral na contribuição para uma 

resposta adequada às NSE, uma das áreas de intervenção do eixo estratégico 3 do PNSE: 

condições de saúde, de modo a promover uma escola inclusiva onde todos os alunos 

tenham a possibilidade de adquirir um nível de educação e formação facilitadoras da sua 

inclusão social, independentemente da sua condição, e que lhes permita responder às suas 

potencialidades, expectativas e necessidades (Conselho de Ministros, 2018).  

Constatei que foram várias as solicitações para a equipa de Saúde Escolar no início 

do ano letivo no âmbito das NSE. Uma delas foi efetuada por um jardim de infância 

referenciando uma criança com doença de Pompe. Esta é uma doença genética rara, 

crónica e progressiva, do grupo das doenças lisossomiais de sobrecarga, causada por uma 

deficiência da enzima alfa-glicosidase ácida, o que resulta numa acumulação de 

glicogénio no músculo e outros órgãos, levando a miopatia e fraqueza muscular 

progressiva (Brito-Avô, et al., 2014). A criança em questão deslocava-se numa cadeira 

de rodas e, como já apresentava algumas alterações na deglutição, tinha-lhe sido colocada, 

durante o período de interrupção letiva, uma gastrostomia endoscópica percutânea (PEG) 

para alimentação, motivo pelo qual foi efetuada a referenciação. Neste âmbito, colaborei 

e participei de forma ativa numa ação de educação para a saúde (AES) sobre 

alimentação por PEG dirigida à educadora e às assistentes operacionais do jardim de 

infância, que também contou com a presença da mãe e da própria criança. Nessa sessão, 

para além da descrição teórica acerca dos cuidados a ter com a PEG, de como administrar 

alimentação e a resolução de possíveis problemas, foi efetuada também a demonstração 

prática e treino da técnica de alimentação por PEG por parte das assistentes operacionais 

e educadora, de modo a avaliar a capacitação destas para o pretendido. Apesar de não ter 

sido responsável pelo planeamento desta AES, efetuei pesquisa bibliográfica acerca do 

tema de modo a poder participar e intervir com base na evidência científica mais atual. 
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Também foi solicitado por outro jardim de infância a colaboração da equipa de 

Saúde Escolar para a formação e capacitação dos seus profissionais (docentes e não 

docentes) para o acompanhamento de uma criança de 3 anos com DM1. A saúde e bem-

estar da criança com DM1 depende da gestão, ao longo das 24h, de três eixos: 

administração de insulina, alimentação e atividade física. Esta gestão visa promover a sua 

saúde, prevenir as complicações associadas à doença e minimizar o impacto que esta 

possa ter no seu desenvolvimento e desempenho escolar. Cabe à equipa de Saúde Escolar 

mobilizar os recursos de saúde disponíveis para apoiar a inclusão escolar da criança, 

elaborar o plano de saúde individual (PSI) em colaboração com a família e um elemento 

da escola, com base no plano terapêutico (da consulta da especialidade), e capacitar os 

elementos da escola para o acompanhamento da criança com DM1 (DGS, 2016).  

Integrada na dinâmica da equipa de Saúde Escolar, e no âmbito da situação referida, 

planeei e realizei a AES subordinada ao tema: “A criança com Diabetes Mellitus tipo 

1”, dirigida às educadoras e assistentes operacionais do jardim de infância e cujo material 

de apoio elaborado se encontra no Apêndice I. Esta teve como objetivos: dotar o pessoal 

docente e não docente de conhecimentos e habilidades sobre a doença, o regime 

terapêutico da mesma (vigilância da glicémia, insulinoterapia, alimentação e atividade 

física) e a vigilância de complicações, e capacitar os mesmos para um adequado 

acompanhamento da criança com DM1. Para dar resposta a estes objetivos, foi utilizada 

uma metodologia expositiva para a parte teórica da sessão, com recurso a Powerpoint®, 

e uma metodologia demonstrativa para a parte prática, onde foi demonstrado e promovido 

o manuseamento do glucómetro, de canetas de insulina e da caneta de glucagon, para 

além de um espaço para a colocação e esclarecimento de dúvidas. Na AES, estiveram 

presentes duas educadoras e três assistentes operacionais, tendo havido lugar à colocação 

de questões, denotando interesse pelo tema e uma preocupação genuína em adquirir os 

conhecimentos veiculados. Também esteve presente na sessão a mãe da criança uma vez 

que está preconizado que a família trabalhe em conjunto com os serviços de saúde como 

elo essencial na comunicação e na atualização da informação entre educação e saúde, para 

além de participar na elaboração do PSI e ser a responsável pelo fornecimento de todos 

os materiais necessários à gestão da diabetes, como a insulina e a caneta de glucagon 

(DGS, 2016). O feedback em relação à formação foi também positivo: demonstraram 

satisfação com os conteúdos abordados referindo terem sido esclarecedores de muitas 
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dúvidas que apresentavam e que estes iriam contribuir para melhorar o acompanhamento 

da criança referida. 

Contudo, aponto como lacuna desta AES o facto de, por lapso pedagógico, não ter 

sido feita a avaliação da sessão, já que estou convicta que a avaliação é um passo 

fundamental para se perceber se os objetivos iniciais foram atingidos satisfatoriamente, 

bem como permite ajustes no conteúdo e otimização da metodologia utilizada em futuras 

ações.  

No domínio do eixo da capacitação do PNSE, tive a oportunidade de planear e 

realizar a AES sob a temática “Promoção da Saúde Oral”, num jardim de infância, 

cujo planeamento e material de apoio se encontra no apêndice II. O tema desta AES foi 

identificado como uma necessidade do contexto, era uma das atividades propostas pelo 

projeto PES para o 1º período letivo, para além de dar resposta ao cumprimento do 

Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral. Teve, como objetivos, melhorar os 

conhecimentos e os comportamentos das crianças relativamente à saúde oral e promover 

o desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis, dado que a alimentação saudável é 

um dos principais pilares da manutenção da saúde oral (DGS, 2021). Foram realizadas 

duas AES no mesmo dia a duas turmas do mesmo jardim de infância, tendo cada uma 

destas uma constituição heterogénea, constituída por crianças com idades compreendidas 

entre os 3 e os 6 anos. Estas AES exigiram a adequação da metodologia e dos recursos 

utilizados, bem como das estratégias comunicacionais, à faixa etária alvo e ao seu estádio 

desenvolvimental. O desenvolvimento cognitivo das crianças em idade pré-escolar não 

lhes permite compreender com facilidade conceitos abstratos como a definição de saúde 

ou a importância da alimentação. Por isso, na educação para a saúde nesta faixa etária, 

devem ser usadas expressões simples e concretas, sendo particularmente adequado o 

recurso a fotografias, desenhos para colorir, jogos e modelos tridimensionais, de modo 

que a criança possa usar os seus sentidos e participar ativamente na aprendizagem 

(Baskale, Bahar, Başer, & Ari, 2009). No planeamento desta AES, tive em consideração 

estas características desenvolvimentais e adequação de recursos. Fiz uso de uma 

linguagem simples e concreta e recorri ao uso de várias imagens (em diapositivos), 

associando a cada imagem uma cara feliz ou triste, ou um “certo” ou “errado”, focando a 

mensagem no comportamento desejado ou preterido, sempre numa dinâmica interativa, 

ao invés de meramente expositiva. Sendo o brincar a linguagem universal da criança, 
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utilizei as atividades lúdicas como estratégia pois constitui um método que auxilia o 

processo de ensino-aprendizagem, despertando o interesse da criança para aprender 

(Coscrato, Pina, & Mello, 2010) e torna a aprendizagem mais divertida e atraente, gerando 

conhecimento sobre o assunto abordado (Fonseca, Santo, Silva, & Silvino, 2015). Recorri 

à visualização de dois vídeos musicais, incentivando as crianças a cantar pois é uma forma 

de integrar mais facilmente os conteúdos abordados. Para além disso, construí um jogo 

constituído por dois dentes em felpo, um dente saudável (dente feliz) e um dente cariado 

(dente triste), e imagens de vários alimentos (cariogénicos e cariostáticos). O jogo 

consistia em dar a cada criança a imagem de um alimento e esta deveria colá-la (com 

velcro) no dente ao qual o alimento se associa. Este jogo, para além do carácter lúdico e 

de promover a participação ativa da criança no processo de aprendizagem, serviu como 

instrumento de avaliação. 

 Outra estratégia utilizada foi a demonstração da técnica correta de escovagem dos 

dentes usando um modelo dentário tridimensional. No final da AES, as crianças tiveram 

a oportunidade de manusear o mesmo modelo e praticar a técnica demonstrada, que 

também serviu para avaliar a aquisição de competências sobre uma correta escovagem. 

A AES terminou com a oferta de um kit de higiene oral, composto por uma escova de 

dentes e uma pasta dentífrica, e de um desenho para colorir sobre a temática.  

Relativamente à avaliação da AES, o jogo interativo “dente feliz/dente triste” 

permitiu aferir a aquisição de conhecimentos sobre a influência da alimentação na saúde 

oral. Neste ponto, os resultados foram muito positivos: a grande maioria das crianças 

respondeu de forma correta colocando o alimento certo no dente correspondente. Na 

demonstração da técnica de escovagem no modelo dentário, foi mais notória a diferença 

nos resultados: as crianças com 5 anos demonstraram maior facilidade em fazê-lo 

corretamente, ao passo que as mais novas (3 anos) tiveram mais dificuldade no manuseio 

do modelo dentário. A heterogeneidade de idade nas duas turmas, que eram constituídas 

por crianças desde os 3 até aos 5 anos e, portanto, com diferentes níveis 

desenvolvimentais, dificultou a escolha de outras estratégias de avaliação que pudessem 

abarcar a avaliação de todos os conteúdos abordados e fossem adequadas a todas as 

crianças. Foi, todavia, uma atividade muito enriquecedora e gratificante pelo interesse e 

participação de todas as crianças, pelo carinho com que acolheram a equipa de Saúde 
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Escolar, tendo uma das turmas nos oferecido, no final da sessão, um cartaz que tinham 

previamente preparado alusivo ao tema. 

 

 

3.2 DOMÍNIO DA GESTÃO DE CUIDADOS 

 

A gestão é o processo de articular as atividades dos membros de uma organização 

com a finalidade de alcançar, de forma eficaz e eficiente, os objetivos estabelecidos 

(Maçães, 2014). Para isso, o gestor tem de planear, organizar, dirigir e controlar os 

recursos para atingir o resultado desejado, que em saúde é a prestação de cuidados de 

qualidade ao cliente.  

A gestão dos cuidados em enfermagem tem um papel preponderante no alcance 

desta meta uma vez que envolve o planeamento, a organização e o controlo da prestação 

de cuidados de forma oportuna, segura e abrangente (Mororó, Enders, Lira, Silva, & 

Menezes, 2017). Por isso, é esperado que o enfermeiro detenha competências adequadas 

para desempenhar este papel com eficácia, sobretudo o enfermeiro especialista. Ao 

enfermeiro especialista é reconhecido a elevada capacidade de conceção, gestão e 

supervisão de cuidados pelo que, no domínio da gestão, compete-lhe: “gerir os cuidados 

de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde” 

e “adaptar a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a 

garantia da qualidade dos cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4745). 

 

Competências desenvolvidas 

▪ Gerir os cuidados de enfermagem na área de especialização;  

▪ Exercer supervisão do exercício profissional na sua área de especialização; 

▪ Zelar pela qualidade dos cuidados prestados na sua área de especialização. 

▪ Colaborar no processo de integração de novos profissionais; 

▪ Liderar equipas de prestação de cuidados especializados na área de especialização. 
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Objetivos específicos 

▪ Compreender o papel do enfermeiro especialista em saúde infantil e pediátrica na 

gestão de cuidados. 

▪ Desenvolver competências na área de gestão de cuidados e de recursos. 

Análise crítico-reflexiva 

A gestão de cuidados em enfermagem pode ser entendida como a articulação e 

integração entre o gerir e o cuidar, mediante o exercício de liderança, tomada de decisão, 

comunicação e cooperação, atributos que devem estar presentes nas relações que o 

enfermeiro estabelece com os restantes elementos da sua equipa, outros profissionais de 

saúde e os clientes. Na dimensão da gestão, o foco de intervenção do enfermeiro é a 

organização do trabalho e dos recursos humanos com o objetivo de proporcionar as 

condições adequadas para a prestação de cuidados. Na dimensão do cuidado, o enfermeiro 

deve focar-se nas necessidades de cuidados dos clientes para que estas sejam atendidas 

de forma integral (Mororó, Enders, Lira, Silva, & Menezes, 2017).   

Segundo o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

definido pela OE, o enfermeiro especialista, no domínio da gestão de cuidados, “otimiza 

o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, 

p. 4748). O processo de tomada de decisão em enfermagem é influenciado pelo 

conhecimento e a experiência profissional que o enfermeiro detém, e pelas suas 

características individuais tais como o seu pensamento crítico, criatividade e 

flexibilidade, inteligência emocional (Jesus, 2004). É um processo complexo que implica 

autonomia e responsabilidade pelas decisões que são tomadas e pelas consequências dos 

resultados obtidos (Lourenço, Gonçalves, Sequeira, Melo, & Gouveia, 2022), o que tem 

impacto na otimização do processo de cuidado.  

 No decurso do meu estágio, pude observar que estes atributos fundamentais à 

gestão de cuidados estão presentes: capacidade de liderança, de tomada de decisão e de 

comunicação. O EESIP é abordado frequentemente por outros elementos da equipa de 

enfermagem como consultor na tomada de decisão de cuidados, uma vez que é 

reconhecido como detentor de mais conhecimentos e habilidades na área da 

especialidade, ou seja, visto como perito. Por outro lado, colabora nas decisões na equipa 

de saúde discutindo com a equipa médica o plano de cuidados a implementar, partilhando 
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com esta informações relevantes acerca da criança e a sua família. Observei igualmente 

que o EESIP reconhece os limites das suas competências e quando deve referenciar para 

outros profissionais, por exemplo, para o enfermeiro especialista de reabilitação quando 

a criança necessita de cinesiterapia respiratória ou para a nutricionista quando identifica 

a necessidade de um plano alimentar individualizado.  

Neste processo de construção de competências enquanto EESIP, procurei efetuar 

uma gestão adequada dos cuidados: centrei a minha assistência nas necessidades do 

binómio criança-família, negociei com a criança e com a família os cuidados a serem 

prestados, dei resposta em tempo útil aos problemas com que me deparei, estabeleci 

prioridades de atuação, fundamentei a minha tomada de decisão em evidência científica 

e, sempre que possível, colaborei nas decisões em equipa.  

Ao enfermeiro especialista compete igualmente supervisionar as tarefas delegadas, 

de modo a garantir a segurança e a qualidade dos cuidados. Tendo em conta que os 

enfermeiros não delegam cuidados, delegam tarefas, “só podem delegar tarefas em 

pessoal deles funcionalmente dependente quando este tenha a preparação necessária 

para as executar” (Ministério da Saúde, 1996, p. 2961). Deste modo, procurei 

desenvolver esta competência assumindo a responsabilidade de instruir as tarefas a serem 

executadas (geralmente, aos assistentes operacionais), sem esquecer de avaliar a execução 

das mesmas, dado que o enfermeiro é responsável tanto pelos atos que pratica, como pelos 

que delega.  

 Outra das competências do enfermeiro especialista no domínio da gestão é 

“otimizar o trabalho de equipa adequando os recursos às necessidades de cuidados” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4748). Em contexto de internamento pediátrico, 

geralmente é ao EESIP que é atribuído o papel de enfermeiro responsável de turno ou, na 

ausência deste, ao enfermeiro com maior número de anos de experiência no serviço. Nesta 

função, ele assume a coordenação da equipa de enfermagem, liderando-a, e negoceia 

recursos adequados à prestação de cuidados de qualidade. Por exemplo, no decorrer do 

estágio, numa altura em que eram predominantes as infeções respiratórias e a necessidade 

de isolamentos de contacto, verifiquei que tal implica, frequentemente, mudar a 

distribuição das crianças por enfermaria, para evitar a alocação de crianças com patologia 

do foro cirúrgico com crianças com patologia infeciosa, ou para agrupar consoante o 
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agente etiológico (isolamento em coorte). Esta tarefa exige coordenação por parte de toda 

a equipa, para evicção de erros relacionados com a mudança de cama/enfermaria.  

Enquanto responsável de turno, o EESIP tem também a seu cargo a gestão dos 

recursos humanos: providencia recursos humanos na falta destes (após comunicação de 

uma ausência, por exemplo) ou perante um aumento de afluência de doentes a fim de 

garantir a segurança dos cuidados. Por outro lado, elabora o plano de trabalho: faz a 

distribuição dos doentes para o turno seguinte, procurando que essa distribuição seja 

equitativa, de acordo com a necessidade de cuidados do binómio criança-família e com 

as competências dos enfermeiros que estarão presentes no turno. Por exemplo, se a 

criança necessitava de cinesiterapia respiratória, a sua responsabilidade era atribuída a 

um enfermeiro especialista em reabilitação ou, perante a necessidade de cuidados mais 

complexos, era atribuída a um EESIP ou, na ausência deste, a um elemento com mais 

experiência. Esta tarefa não se revela fácil pois nem sempre esta distribuição reúne 

consenso, daí que a capacidade de liderança e comunicação surjam como componentes 

essenciais na gestão de cuidados. A capacidade de comunicação proporciona informação 

e compreensão necessárias à condução das tarefas, enquanto a liderança promove o 

trabalho em equipa e cria um clima de confiança, tem influência na motivação da equipa 

e contribui para a melhoria da qualidade dos cuidados (Ferracioli, et al., 2020). Ao 

enfermeiro especialista compete adaptar o estilo de liderança ao ambiente organizacional, 

às circunstâncias, aos papéis, funções e maturidade de cada elemento da equipa, 

motivando e fomentando um ambiente de prática de enfermagem favorável (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019). Ambientes onde os enfermeiros são reconhecidos, onde lhes são 

dadas condições para se desenvolverem pessoal e profissionalmente, onde há incentivo 

ao exercício da autonomia, onde existem boas relações interprofissionais, são ambientes 

que promovem a saúde e o bem-estar dos enfermeiros, um maior nível de satisfação, com 

consequente melhoria dos resultados para os utentes, melhor qualidade de cuidados e 

melhor desempenho organizacional (Jesus, Roque, & Amaral, 2015). Ciente da 

importância destas características para o meu desenvolvimento de competências no 

domínio da gestão de cuidados, observei e colaborei na gestão de recursos humanos, 

nomeadamente colaborando na elaboração do plano de trabalho. 

Para além de ser responsável pela gestão dos recursos humanos, enquanto 

enfermeiro responsável de turno, tem também a seu cargo a gestão de material e 
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equipamentos. Deste modo, participei na gestão de recursos materiais adotando uma 

atitude de responsabilidade em zelar pelo bom uso dos equipamentos e garantir o seu 

funcionamento, comuniquei sempre que havia falta de algum material para que fosse 

providenciado em caso de necessidade urgente ou, caso contrário, fosse reportado em 

tempo útil ao enfermeiro gestor. Reconhecendo que as condições físicas e ambientais 

também têm influência na qualidade dos cuidados, zelei igualmente pela adequação das 

condições do espaço físico, nomeadamente a segurança das instalações e a higiene das 

mesmas, reportando ao enfermeiro tutor avarias que ia detetando (avarias elétricas, por 

exemplo) para que estas fossem notificadas atempadamente.   

No âmbito da gestão de cuidados, importa ainda analisar e refletir sobre as 

metodologias de organização dos cuidados de enfermagem adotada por cada 

contexto dado que a OE, nos seus Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 

preconiza que estas metodologias sejam promotoras da qualidade dos cuidados (Ordem 

dos Enfermeiros, 2002).  

Segundo o Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados 

em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, deve-se privilegiar o método de 

trabalho por enfermeiro de referência (também designado por enfermeiro responsável) 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015). Este método consiste na atribuição de um grupo de 

doentes a um enfermeiro, o qual é responsável pelo planeamento, administração e 

coordenação de todos os cuidados de enfermagem desses doentes, desde a admissão até 

à alta. Para assegurar a continuidade dos cuidados na sua ausência, trabalha em parceria 

com outros enfermeiros (enfermeiros associados) nos quais delega o plano de cuidados 

previamente delineado. O enfermeiro de referência tem autonomia para tomar decisões 

acerca dos cuidados a prestar, coordena a informação a transmitir na equipa de saúde e 

garante assim a continuidade dos cuidados, não havendo tanta fragmentação dos mesmos 

pela existência de vários intervenientes na partilha da responsabilidade pela pessoa 

doente. Esta metodologia de trabalho presume que a delegação da gestão de cuidados seja 

feita no enfermeiro especialista por este deter competências diferenciadas ao nível da 

conceção e gestão de cuidados, e na supervisão dos mesmos (Rego & Coelho, 2017).  

Em contexto de internamento pediátrico, o método de trabalho que pude constatar 

estar implementado foi o método individual: a responsabilidade pela prestação da 

totalidade dos cuidados a um conjunto de crianças (e suas famílias) é de um único 
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enfermeiro que concebe, implementa e avalia esses cuidados, responsabilidade esta 

restrita ao turno de trabalho desse enfermeiro (Ventura-Silva, Martins, Trindade, Ribeiro, 

& Cardoso, 2021). Este método apresenta vantagens: aumento da satisfação profissional 

devido à individualização de cuidados, à maior responsabilidade pelos mesmos e maior 

capacidade de decisão, e maior satisfação do cliente (Silva, 2017). Todavia, tendo em 

conta a presença permanente dos pais no serviço de Pediatria, o método de enfermeiro de 

referência é apontado como “aquele que melhor poderia servir os interesses do trabalho 

em parceria com os pais” e que “permite conceder maior espaço afetivo, maior 

segurança, apoio e confiança aos pais, dimensões essenciais no processo de cuidar em 

parceria” (Mendes M. G., 2012, p. 141). Este favorece uma maior articulação e confiança 

entre enfermeiro/equipa/criança-família, possibilita a tomada de decisões em conjunto e 

promove a diminuição da ansiedade e angústia (Rego & Coelho, 2017). Contudo, o 

método de enfermeiro de referência apresenta algumas limitações: difícil implementação 

devido ao tipo de horários praticados em contexto hospitalar, trocas de horário que 

inevitavelmente acontecem e escassez de recursos humanos (Silva, 2017). Também 

poderá constituir-se como dificultador na adoção desta metodologia de organização dos 

cuidados, a grande rotatividade da equipa de enfermagem, que assume funções não só no 

serviço de internamento, mas também na Urgência Pediátrica e na Consulta Externa de 

Pediatria. Assim, o método de trabalho implementado pode ser considerado como o mais 

adequado tendo em conta todo o contexto. 

Por outro lado, no contexto de USF, o método de trabalho adotado é o enfermeiro 

de família definido como “o profissional de enfermagem que, integrado na equipa 

multiprofissional de saúde, assume a responsabilidade pela prestação de cuidados de 

enfermagem globais a famílias, em todas as fases da vida e em todos os contextos da 

comunidade” (Ministério da Saúde, 2014, p. 4070). Dada a responsabilidade que assume 

pelos cuidados ao longo do tempo, a autonomia que detém na tomada de decisões, a 

coordenação que faz com a restante equipa de saúde e a globalidade dos cuidados que 

presta, em muito se assemelha ao definido como método de enfermeiro de referência. 

Pude constatar na prática as vantagens desta metodologia de trabalho nas consultas de 

vigilância de Saúde Infantil: as enfermeiras tutoras detinham um conhecimento muito 

mais abrangente acerca da família e a sua dinâmica, pelo que identificavam problemas 

com maior celeridade, tinham maior conhecimento sobre a evolução dos mesmos e 
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tinham maior autonomia na tomada de decisão acerca dos cuidados. Isto também tinha 

impacto no reconhecimento e satisfação das famílias com os cuidados de enfermagem. 

No contexto da UCC, a metodologia de trabalho que encontrei também foi a de 

enfermeiro de referência. No caso da Saúde Escolar, por exemplo, o enfermeiro de Saúde 

Escolar tem a responsabilidade de acompanhar e gerir os PSI das crianças com NSE, é o 

elo de ligação com outros profissionais de saúde e com a comunidade educativa e 

promotor da continuidade de cuidados. No caso da ELI, existe a metodologia de gestão 

de caso. O gestor de caso, que não é necessariamente o enfermeiro, é o profissional 

responsável por diagnosticar as necessidades do binómio criança-família, planear, 

implementar e avaliar o plano de cuidados, envolvendo no processo de tomada de decisão 

a criança, a sua família e os outros elementos da equipa, e é também o moderador das 

dinâmicas de grupo multidisciplinar. Na ELI, o EESIP constituiu-se como o profissional 

habilitado para exercer a função de gestor de caso dada a sua formação e as competências 

que apresenta para cuidar de crianças e suas famílias (Martins & Fernandes, 2010). A 

metodologia de gestão de caso é vantajosa porque evita a fragmentação dos cuidados 

(sobretudo quando existem vários intervenientes no processo de cuidados), garante a 

totalidade, continuidade e integralidade dos cuidados, aumenta a satisfação dos utentes e 

dos profissionais envolvidos e melhora a assistência prestada de acordo com as 

necessidades identificadas (Martins & Fernandes, 2010). Apesar de ter estado prevista a 

minha presença numa das reuniões multidisciplinares da ELI, tal não foi possível devido 

ao adiamento da reunião. Porém, pude acompanhar a minha tutora enquanto gestora de 

caso, numa das primeiras reuniões de avaliação de uma criança que iria ser acompanhada 

pela ELI, que se realizou em contexto domiciliário. Esta avaliação iria ser o ponto de 

partida para a elaboração do PIIP, elaborado em conjunto com a família, onde ficam 

registados os objetivos e as intervenções planeadas para dar resposta às necessidades da 

criança e sua família.  

 

 

3.3 DOMÍNIO DA FORMAÇÃO 

 

As constantes mudanças científicas e tecnológicas inerentes à área da saúde, aliada 

à complexidade crescente dos cuidados prestados, constituem um desafio para os 
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enfermeiros. Na procura permanente da excelência no exercício profissional, é crucial 

que o enfermeiro invista na atualização contínua dos conhecimentos, na formação, com 

vista ao seu desenvolvimento profissional e à prestação de cuidados seguros e de 

qualidade, baseados em evidência científica. 

A formação assume, por isso, uma importância fulcral para a enfermagem enquanto 

profissão complexa e autónoma, pois “formar pressupõe mudar, acrescentar valor no 

que respeita a competências, atitudes, para que essa mais-valia se faça sentir na melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados, visando a obtenção de ganhos em saúde” (Fabião, 

Magano, Jesus, & Miranda, 2005, p. 236). 

 

Competências desenvolvidas 

▪ Analisar problemas de maior complexidade relacionados com a formação em 

enfermagem, de forma autónoma, sistemática e crítica; 

▪ Manter, de forma contínua e autónoma, o seu próprio processo de autodesenvolvimento 

pessoal e profissional. 

Objetivo específico 

▪ Promover o meu desenvolvimento pessoal e profissional de forma contínua. 

Análise crítico-reflexiva 

Segundo o artigo 100º, alínea e) do Código Deontológico do Enfermeiro, é dever 

do enfermeiro assegurar a atualização permanente dos seus conhecimentos (Assembleia 

da República, 2015). Para dar resposta a esta demanda, o enfermeiro deve investir na 

formação permanente que inclui, para além da pesquisa bibliográfica, a formação 

contínua que pode ser obtida através da participação em seminários, encontros, jornadas, 

palestras e conferências, e a formação em serviço. 

Neste meu percurso de construção de competências de enfermeira especialista, 

procurei ter sempre um espírito crítico e reflexivo que me fizesse questionar as práticas, 

identificar lacunas de conhecimentos e detetar necessidades de aperfeiçoamento. Para 

além de ter realizado pesquisa bibliográfica em fontes credíveis e fidedignas para 

colmatar estas carências, sempre que possível, aproveitei as oportunidades de formação 

com vista ao meu desenvolvimento pessoal e profissional. 



 

Relatório de estágio – Alexandra Duarte 

66 

 

Tendo em conta que iria iniciar o meu Estágio Final numa UCC e sendo este um 

tema de particular interesse enquanto futura EESIP, assisti a um webinar dinamizado 

pela OE subordinado ao tema “Crianças e jovens em risco: sinais de alerta”, 

realizado no dia 30 de junho de 2022. Este seminário permitiu-me conhecer os sinais de 

alerta que o enfermeiro deve atentar para a deteção de situações de risco existentes ou 

potenciais, distinguir entre situações de risco e situações de perigo, conhecer o 

funcionamento do NACJR enquanto primeira linha de intervenção e da CPCJ como 

segundo nível de intervenção, bem como as condições de atuação destes dois recursos. 

Considero que foi um seminário muito produtivo e que me trouxe muitos subsídios para 

o futuro estágio que iria iniciar em setembro. 

No decurso do estágio em contexto de UCC, assisti a uma tertúlia com o título 

“STEP UP para o aleitamento materno: educar e apoiar" no dia 4 de outubro de 2022. 

A reunião foi organizada e dinamizada pelas enfermeiras especialistas de Saúde Materna 

e Obstétrica das três UCC do concelho, no âmbito das comemorações da Semana Mundial 

do Aleitamento Materno e contou com a participação de vários intervenientes: 

representantes da OE, da Associação Empresarial do concelho, da câmara municipal, 

enfermeira de família de uma USF, enfermeira especialista em Saúde Materna e 

Obstétrica e um casal que relatou a sua experiência na amamentação de três filhos. O 

objetivo desta pluralidade de intervenientes foi promover o aleitamento materno e, através 

da partilha de experiências, análise das políticas e das condições no local de trabalho, 

promover o debate na comunidade acerca das dificuldades na manutenção do aleitamento 

materno. Considero que esta tertúlia também poderia contar com a participação do EESIP 

dado que esta é igualmente uma área onde o EEESIP atua e na qual detém competências.  

A nível do desenvolvimento pessoal e profissional, contribuiu para entender melhor o 

papel do enfermeiro na comunidade e a dinâmica de aproximação à mesma.  

No contexto de internamento pediátrico, tive a oportunidade de assistir a uma 

formação em serviço sobre “Terapia com cânula nasal de alto fluxo”, realizada por 

um colega de curso. Este foi um tema muito pertinente e uma excelente oportunidade que 

me possibilitou a aquisição de conhecimentos sobre uma situação de especial 

complexidade no cuidado à criança e sobre a qual senti necessidade de aperfeiçoamento. 
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Competências desenvolvidas 

▪ Comunicar informação complexa de âmbito profissional e académico, resultante da 

prática clínica e da investigação, tanto a audiências especializadas quanto ao público 

em geral, tendo em consideração diferentes perspetivas sobre os problemas de saúde 

com que se depara;  

▪ Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros; 

▪ Identificar as necessidades formativas na sua área de especialidade; 

▪ Promover formação em serviço na área da especialização. 

Objetivo específico 

▪ Desenvolver competências no âmbito da formação de pares. 

Análise crítico-reflexiva 

Segundo o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, no 

domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o enfermeiro especialista 

“responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4749). Este é o ponto de partida para refletir acerca 

da importância da formação em serviço e do papel do EESIP nesse âmbito. 

A formação em serviço é, segundo (Dias, 2004), uma estratégia de atualização 

realizada em contexto de trabalho, de forma dinâmica, e que inclui todos os intervenientes 

no processo. Deve ser desenvolvida tendo em conta as necessidades dos formandos, os 

objetivos da equipa e da instituição onde o contexto de trabalho se insere. Em 

enfermagem, deverá facilitar a mudança de comportamentos e atitudes, favorecendo o 

espírito crítico e a reflexão sobre as práticas, com o objetivo de melhorar continuamente 

a qualidade e a segurança dos cuidados prestados e o desenvolvimento social da profissão. 

Não obstante, para que essa mudança seja efetiva, é crucial que a formação incentive a 

investigação, esteja alicerçada nos resultados da mesma, incentivando uma prática 

baseada na evidência, e se avalie o impacto da formação nos cuidados ao cliente (Dias, 

2004). 

Em relação ao formador, (Dias, 2004) refere que este tem o papel de facilitador e 

impulsionador da aprendizagem: a sua função não é a de transmitir apenas um conjunto 

de conhecimentos que detém, mas antes motivar os formandos a refletir sobre as suas 
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práticas e construir o seu próprio conhecimento. O mesmo autor defende que o formador 

deve ser detentor de competências não só técnicas, mas também pedagógicas, relacionais 

e sociais, na medida em que intervém num contexto de mudança. 

O enfermeiro especialista é o profissional ao qual são reconhecidas as competências 

atrás referidas e, por esse motivo, é o responsável pela formação em serviço na maioria 

dos contextos de trabalho, diagnosticando as necessidades formativas, atuando como 

formador sempre que oportuno e assumindo o papel de facilitador dos processos de 

aprendizagem na equipa de enfermagem. 

Para atingir o objetivo atrás definido, consultei os planos de formação de cada 

contexto de estágio e identifiquei e discuti com os enfermeiros tutores necessidades 

formativas no âmbito da formação em serviço.  

No serviço de pediatria, o plano de formação estava praticamente concluído dado o 

estágio ter decorrido muito perto do final do ano civil e encontrava-se para aprovação o 

plano de formação para o ano seguinte. Identifiquei como necessidade formativa a 

otimização dos registos informáticos relativos ao processo de enfermagem, de forma a 

uniformizar os mesmos e daí se poderem retirar indicadores de qualidade dos cuidados, 

o que não é possível quando não há uniformização dos registos. Para além disso, 

considero que seria pertinente formação sobre avaliação e gestão da dor da criança pois 

constatei que há algumas opiniões divergentes sobre as escalas a utilizar na avaliação da 

dor e nos procedimentos a adotar perante a dor na criança, bem como a prevenção/gestão 

da mesma em procedimentos dolorosos. Contudo, não estabeleci como atividade para este 

contexto de estágio a realização de formação de pares, pelo que apenas me procurei 

inteirar da dinâmica da mesma. 

Na UCC, tendo em conta que a equipa é constituída por enfermeiros de diferentes 

especialidades, o plano de formação abrange várias áreas de especialização e temas muito 

variados. Dentro da área de saúde infantil e pediátrica, já haviam sido desenvolvidos 

alguns temas ao longo do ano: segurança infantil e a criança com NSE em meio escolar, 

e estava a ser preparada uma formação sobre a criança com perturbação do especto 

autismo. Após debate com a enfermeira tutora, propus planear e realizar uma formação 

de pares relacionada com a temática da dor. Esta seleção prende-se, por um lado, com o 

facto de ter constatado que uma das formações programadas no plano de formação em 

serviço se intitulava “A importância da dor controlada nos utentes da Equipa de Cuidados 
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Continuados Integrados” e, por outro, atendendo a que a equipa também atende utentes 

em idade pediátrica, senti que poderia dar o meu contributo nesta área como futura EESIP.  

A temática da dor é, de facto, uma área para a qual desenvolvi uma sensibilidade 

crescente desde o início deste meu percurso formativo, sobretudo a gestão da dor em 

procedimentos dolorosos. Embora a dor possa surgir em consequência de doenças que 

afetam a criança ou de traumatismos, a maioria das situações dolorosas é provocada 

diretamente pelos profissionais de saúde, em procedimentos diagnósticos ou terapêuticos 

(DGS, 2012) como a vacinação, a punção no calcanhar para diagnóstico precoce, a 

administração de injetáveis, o tratamento de feridas, entre outros. À experiência de dor, 

associam-se frequentemente o medo e a ansiedade, que agravam a sensação dolorosa e 

dificultam a sua avaliação e a intervenção sobre a mesma (Ordem dos Enfermeiros, 2013). 

Para além disso, é necessário ter em consideração que as experiências dolorosas, 

sobretudo se frequentes ou insuficientemente tratadas, podem ter consequências negativas 

sobre a criança: podem manifestar-se em alteração do desenvolvimento normal do 

sistema nervoso central, bem como influenciar as experiências dolorosas posteriores, em 

termos de sensibilidade dolorosa e forma de lidar com o stress. Para além do desconforto 

e sofrimento físico e psicológico que estes procedimentos geram nas crianças, são 

também motivo de sofrimento e angústia para os pais, pelo sentimento de impotência que 

sentem face ao sofrimento da criança, o que gera sentimentos de culpa (Fonseca & Santos, 

2006). 

Apesar da crescente preocupação com esta temática na comunidade científica, bem 

como o aumento do conhecimento sobre a avaliação, a prevenção e o tratamento da dor, 

patentes em vários estudos publicados na área, a implementação de medidas para 

prevenção e controlo da dor nos procedimentos dolorosos continua a ser insuficiente e 

desigual. No estudo conduzido por Fonseca e Santos (2006), a grande maioria dos centros 

de saúde manifestaram preocupação e referiram valorizar a dor, contudo não dispunham 

de procedimentos instituídos para combater a dor nos vários procedimentos dolorosos 

realizados neste contexto de cuidados (Fonseca & Santos, 2006). Esta subutilização pode 

dever-se a falta de conhecimentos por parte dos profissionais sobre a dor e estratégias 

eficazes de prevenção, bem como a persistência de atitudes e de mitos sobre a dor que 

influenciam uma prestação de cuidados ideal (Taddio, et al., 2009).  
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Todo o material de apoio produzido para a referida formação, que engloba as 

diferentes etapas – o planeamento, a concretização e a avaliação – desta formação de 

pares encontra-se no apêndice III. Dada a pertinência do tema, foi sugerido que o convite 

para a presença nesta formação pudesse ser alargado aos enfermeiros das 2 USF que 

funcionam no mesmo edifício que a UCC.  

A formação realizou-se no dia 25 de outubro de 2022 e estiveram presentes na 

mesma 10 enfermeiros: 9 exerciam funções na UCC, o que corresponde a 75% da 

totalidade dos enfermeiros dessa unidade, e apenas um exercia funções numa USF. A 

presença de enfermeiros das USF ficou muito aquém do das expectativas, infelizmente. 

No final da formação, procedeu-se ao preenchimento de um questionário para avaliar os 

conhecimentos adquiridos e a satisfação dos formandos. Relativamente à aquisição de 

conhecimentos, os resultados obtidos permitiram inferir que a maioria dos conhecimentos 

veiculados na formação foram adquiridos de forma muito satisfatória, com uma taxa de 

respostas corretas de 94,4%. No que diz respeito à avaliação dos formandos acerca da 

sessão e da formadora, os resultados foram globalmente muito positivos, tendo todos os 

itens obtido a classificação de Muito Bom, o que se coaduna com o feedback verbal obtido 

durante e no final da formação. 

Com esta formação de pares, espero ter contribuído para a reflexão sobre as atitudes 

dos enfermeiros face à dor da criança, sensibilizando-os para a importância da sua 

adequada avaliação, prevenção e minimização, assim como para a aquisição de 

conhecimentos que permitam modificar as práticas com vista ao bem-estar da criança e à 

humanização dos cuidados. 

 

 

3.4 DOMÍNIO DA INVESTIGAÇÃO 

 

O acréscimo da procura e da complexidade dos cuidados de saúde verificado nas 

últimas décadas acarretou preocupações com a qualidade dos cuidados e com o custo-

efetividade dos mesmos. Esta evolução provocou nos enfermeiros a necessidade de 

buscar e produzir conhecimentos científicos inerentes à sua prática para dar resposta a 

estes desafios, o que veio realçar o valor da investigação em Enfermagem.  
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A investigação em Enfermagem constitui um processo de questionamento 

sistemático, científico e rigoroso, cujo objetivo é desenvolver, aperfeiçoar e incrementar 

o conhecimento na disciplina, responder a questões ou resolver problemas. É fundamental 

não só para gerar novos conhecimentos, como permite a avaliação das práticas existentes, 

e fornece evidência que tem impacto em todos os domínios de atuação dos enfermeiros: 

na prestação de cuidados, na gestão, na formação e educação, e também nas políticas e 

regulamentação da saúde. Os conhecimentos gerados através da investigação em 

Enfermagem assumem o propósito de desenvolver a prática baseada na evidência, 

melhorar a qualidade e a segurança dos cuidados e otimizar os resultados em saúde e de 

enfermagem, com vista a uma Enfermagem de excelência enquanto disciplina e profissão 

(Ordem dos Enfermeiros, 2006). Esta prática baseada na evidência não é, contudo, uma 

mera aplicação dos resultados da investigação, antes é alicerçada por eles. Assim, uma 

prática baseada na evidência define-se como um processo de tomada de decisão que 

incorpora os resultados da mais recente pesquisa científica com a competência clínica do 

profissional e os valores e preferências do cliente (Mendes, Silveira, & Galvão, 2008).  

  

Competências desenvolvidas 

▪ Gerir de forma adequada, informação proveniente da sua formação inicial, da sua 

experiência profissional e de vida, e da sua formação pós-graduada; 

▪ Incorporar na prática os resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da 

especialização, assim como outras evidências; 

▪ Demonstrar compreensão relativamente às implicações da investigação na prática 

baseada na evidência; 

▪ Participar e promover a investigação em serviço na sua área de especialização 

Objetivo específico 

▪ Promover uma prática baseada na evidência, incorporando os resultados da 

investigação nos cuidados prestados e na reflexão sobre os mesmos. 

Análise crítico-reflexiva 

A OE defende que a investigação em Enfermagem promove o desenvolvimento 

profissional, que uma cultura de investigação deve ser valorizada e incentivada e que é 

desejável que todos os enfermeiros se envolvam em qualquer etapa do processo de 
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investigação (Ordem dos Enfermeiros, 2006). Esta posição vai de encontro ao 

preconizado nas Competências Comuns do Enfermeiro Especialista que assume que é da 

responsabilidade deste “descodificar, disseminar e levar a cabo investigação relevante e 

pertinente, que permita avançar e melhorar de forma contínua a prática de enfermagem” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4744). É da competência do enfermeiro especialista 

basear a prática clínica especializada em evidência científica, fundamentando a sua 

tomada de decisão em conhecimento válido, atual e pertinente e sendo agente ativo no 

campo da investigação (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

Durante a realização de todo o estágio, procurei aplicar os conhecimentos 

científicos mais recentes na tomada de decisão no contexto da prática de cuidados. 

Sempre que tive oportunidade, procurei também partilhar e divulgar junto de outros 

elementos da equipa, resultados relevantes da investigação para promover uma 

prática baseada na evidência, dinamizando deste modo a incorporação do novo 

conhecimento no contexto da prática de cuidados. Numa fase inicial, recorri ao 

conhecimento veiculado no período teórico do curso, bem como ao suporte bibliográfico 

nele facultado para sustentar a minha atuação. Todavia, tendo em conta a diversidade de 

experiências e especificidade de cuidados e almejando uma prestação de cuidados de 

excelência, estes mostraram serem insuficientes para dar resposta a todas as necessidades 

de cuidados com as quais me deparei. Deste modo, senti necessidade de aprofundar 

conhecimentos sobre variados temas para melhor alicerçar a minha prática e tomada de 

decisão. Alguns dos temas que mereceram mais destaque na minha pesquisa foram: a 

avaliação e a gestão da dor na criança, a saúde oral, a diabetes mellitus tipo 1, a 

alimentação por PEG, cuidados com a utilização de dispositivos inalatórios nas doenças 

respiratórias, cuidados com cateter epicutâneo-cava (CEC), vacinação, entre outros.  

Nesta procura de atualização constante, efetuei pesquisa bibliográfica tendo em conta 

a mais atual evidência científica, em fontes credíveis e fidedignas. Consultei 

documentos disponibilizados pela DGS e OE para estar a par das orientações mais atuais 

na área de Saúde Infantil e Pediátrica. Privilegiei a minha pesquisa no portal Repositórios 

Científicos de Acesso Aberto em Portugal (RCAAP) que agrega documentos de conteúdo 

científico existentes nos vários repositórios institucionais e múltiplas revistas científicas, 

bem como noutras bases de dados: EBSCO e B-On. Desta pesquisa, resultaram alguns 

momentos de reflexão em conjunto com os tutores de estágio com o objetivo de contribuir 
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para a atualização do conhecimento e desenvolvimento da prática especializada, bem 

como para a compreensão do impacto que determinados problemas têm na vida da criança 

e sua família.  

Considero que a concretização deste objetivo e do desenvolvimento das 

competências associadas a este domínio também se encontram espelhados ao longo de 

todo este relatório, nas reflexões que efetuei em cada objetivo proposto, na justificação 

teórica das minhas decisões em termos de cuidados. 

Considerando que também é da competência do enfermeiro especialista identificar 

lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigação, surgiu a 

oportunidade de realizar uma revisão integrativa da literatura sobre uma 

problemática identificada em contexto de estágio.  

Dada a quantidade e complexidade de estudos existentes na área da saúde e o tempo 

que seria necessário despender para a leitura e análise de todo o conhecimento científico 

disponível, a revisão integrativa da literatura constitui um recurso valioso para a 

enfermagem como um dos métodos de pesquisa com especial contributo para a prática 

baseada na evidência. Tem como objetivo reunir, sintetizar e analisar o estado atual do 

conhecimento, através de revisão na literatura sobre um assunto que suscitou interesse ou 

dúvida na prática, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do tema 

investigado. Para além disso, permite identificar lacunas/limitações dos estudos, que 

podem ser colmatadas em futuros estudos. É um método mais amplo porque permite 

integrar diferentes tipos de estudos para uma compreensão mais completa do tema 

estudado (Mendes, Silveira, & Galvão, 2008). 

Dois dos aspetos que mais impacto tiveram no meu percurso foi o cuidar de crianças 

com DM1, bem como as dificuldades manifestadas pelas escolas, no âmbito da Saúde 

Escolar, no acompanhamento adequado destas crianças. No contexto da UCC, realizei 

uma AES no âmbito da Saúde Escolar subordinada ao tema “A criança com diabetes 

mellitus tipo 1”, num jardim de infância, tal como já descrito previamente. Pude constatar 

as preocupações, os receios e as dificuldades das escolas no acompanhamento dos alunos 

com esta doença. Docentes e não docentes demonstraram desconhecimento sobre a 

doença, o medo do surgimento de complicações, receio em efetuar pesquisa de glicémia 

capilar ou a administração de insulina (técnicas estas que consideram ser de enfermagem), 

dificuldades estas coerentes com as relatadas em vários estudos (Manchón, Carrasco, 
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Fernández, Fernández, & Frías, 2008). De facto, tem se verificado falta de conhecimentos 

sobre a diabetes, insegurança e apoio insuficiente nos cuidados necessários e dificuldade 

no reconhecimento de complicações no contexto escolar (DGS, 2016). 

No contexto de internamento hospitalar, tive a oportunidade de cuidar de crianças 

e suas famílias com o diagnóstico de diabetes inaugural e de um adolescente de 12 anos 

que deu entrada com o diagnóstico de cetoacidose diabética por ter deixado de administrar 

a insulina na escola. No primeiro caso, a par das dificuldades inerentes a um novo 

diagnóstico que pressupõe uma mudança radical do estilo de vida e na dinâmica familiar, 

os pais manifestaram preocupações relativamente à gestão da doença em meio escolar, 

antevendo estes as lacunas atrás descritas. No segundo caso, verificou-se a interrupção 

do tratamento (ausência de administração de insulina) pelo adolescente sem o facto ter 

sido detetado precocemente em contexto escolar.  

Sendo que as crianças e adolescentes com DM1 passam grande parte do seu dia na 

escola, esta deve estar dotada de pessoal devidamente capacitado para assegurar 

vigilância, a continuidade do regime terapêutico e a prestação de cuidados nas situações 

de descompensação da doença. Cabe ao enfermeiro de Saúde Escolar a responsabilidade 

pela articulação entre a escola, os serviços de saúde e os pais/encarregados de educação, 

a elaboração do PSI de acordo com o plano terapêutico da consulta de especialidade, com 

a participação dos pais e de elementos da escola onde a criança está integrada, bem como 

acompanhar a implementação do mesmo, promover a formação sobre DM1 e capacitar a 

comunidade educativa para o acompanhamento do aluno com DM1 (DGS, 2016). 

Contudo, no cálculo das dotações seguras para a área da Saúde Escolar está preconizado 

um enfermeiro especialista por cada 1500 alunos saudáveis e um EESIP por cada 150 

alunos com NSE (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Este número encontra-se muito aquém 

do preconizado em outros países. Nos Estados Unidos da América, por exemplo, onde se 

preconiza a presença de um enfermeiro na escola, os rácios propostos pela National 

Association of School Nurses são: um enfermeiro a templo completo por cada 750 alunos 

saudáveis e um enfermeiro a tempo completo por cada 125 alunos com NSE (Ordem dos 

Enfermeiros, 2013). Um estudo nacional recente concluiu que os enfermeiros de Saúde 

Escolar não são suficientes de acordo com o preconizado pois o rácio situava-se entre 

1000 e 2000 alunos por enfermeiro, independentemente da existência ou não de alunos 

com NSE (Lusquinhos, 2022). 
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Após constatação destes factos e reflexão sobre esta temática, realizei uma revisão 

integrativa da literatura cujo objetivo foi analisar os contributos da presença do 

enfermeiro na escola para as crianças e adolescentes com DM1 e a sua família (apêndice 

IV). Foi elaborada segundo a metodologia PICO, através da pesquisa de artigos 

científicos em bases de dados online presentes na plataforma ESBCOhost, publicados 

entre 2018 e 2022, em português e inglês e com texto integral disponível, utilizando os 

descritores: “school nurs*”, “type 1 diabetes”, “Children or Adolescents”, tendo sido 

incluídos no estudo três artigos. 

Constatei que são escassos os estudos que se debruçam sobre os contributos que 

a presença de um enfermeiro na escola tem para as crianças/adolescentes com DM1 e 

para a sua família. Isto pode dever-se ao facto de a presença de um enfermeiro na escola 

não ser uma realidade transversal a todos os países, pelo que os cuidados requeridos por 

crianças e adolescentes com DM1 em contexto escolar são prestados de formas distintas 

consoante o país. Os artigos analisados permitiram aferir que as crianças cumpriam 

melhor o regime terapêutico da DM1 e atingiam um melhor controlo metabólico quando 

a escola tinha um enfermeiro presente a tempo integral e existe uma associação entre a 

presença do enfermeiro na escola e uma menor taxa de absentismo e um melhor 

desempenho académico. Por outro lado, os pais sentiam-se mais satisfeitos com os 

cuidados prestados aos seus filhos com DM1 quando estes eram prestados ou 

supervisionados por um enfermeiro, bem como percecionavam que estes estavam mais 

seguros. Contudo, esta satisfação e perceção de segurança era menor quanto maior a idade 

da criança/adolescente. Este achado leva a refletir acerca da atenção redobrada que os 

adolescentes com DM1 carecem por parte do enfermeiro escolar dado que, apesar da sua 

maior autonomia, devido aos desafios desenvolvimentais pelo qual atravessam, 

constituem um grupo de maior risco de fraca adesão ao regime terapêutico. 

Esta revisão integrativa da literatura permitiu concluir que a assistência 

proporcionada por um enfermeiro escolar contribui para o aumento da segurança das 

crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1, a melhoria do controlo metabólico 

e um melhor desempenho académico, bem como o aumento da satisfação dos pais com 

os cuidados prestados, pelo que a presença de um enfermeiro escolar deve ser advogada. 
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4. CONCLUSÃO 

 

O EESIP é o profissional ao qual é reconhecida competência para responder aos 

desafios da diversidade e complexidade de cuidar da criança, mas também da família 

onde esta se insere e da qual é indissociável, assumindo como alvo dos seus cuidados o 

binómio criança-família. Para isso, é imprescindível que este seja devidamente dotado de 

conhecimentos científicos, de habilidades técnicas e de gestão, ao mesmo tempo 

empenhado na melhoria contínua da qualidade e na humanização dos cuidados que presta, 

assente em princípios éticos e legais, pelo quais se rege. O desenvolvimento destas 

competências não pode ser conseguido somente através do conhecimento teórico: para 

ser alcançado, deve haver uma interação entre a teoria e a prática, numa dinâmica de 

prática baseada na evidência, proporcionada pelo contacto com contextos profissionais 

distintos no seu processo formativo: os estágios. 

A realização do Estágio Final em contextos clínicos tão diferentes – internamento 

médico-cirúrgico pediátrico e cuidados de saúde primários – proporcionou-me uma 

panóplia de experiências e oportunidades de aprendizagem que enriqueceram e 

impulsionaram este meu percurso de desenvolvimento de competências enquanto EESIP. 

Isso implicou a mobilização de conhecimentos proporcionados pela componente teórica 

do curso, mas também a procura e aquisição de novos conhecimentos que me 

capacitassem para uma tomada de decisão adequada perante situações novas, complexas 

e não familiares na prática assistencial.  

O presente relatório procurou refletir o desenvolvimento da minha capacidade de 

análise crítico-reflexiva das experiências vivenciadas e das atividades desenvolvidas ao 

longo do estágio, bem como a aquisição e a consolidação de competências nos domínios 

da prestação de cuidados, da gestão de cuidados, da formação e da investigação, que 

permitirão a obtenção do grau de Mestre na área de especialização de Saúde Infantil e 

Pediátrica. 

No domínio da prestação de cuidados, debrucei-me sobre temáticas que considerei 

serem relevantes como foco da atenção do EESIP e que são transversais aos diversos 
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contextos de cuidados. Trabalhei em parceria com a criança e a família, baseado no 

modelo de parceria de cuidados de Anne Casey, e apoiei o desempenho do papel parental, 

promovendo o envolvimento e a capacitação da família para os cuidados de que a criança 

necessita, respeitando e valorizando as forças e fragilidades da mesma. Valorizei a 

adequação da comunicação à idade e capacidade cognitiva da criança, sem esquecer a 

importância da eficácia deste processo comunicacional com a família. Dei suma 

importância à gestão eficaz da dor na criança, princípio fundamental para garantir a 

humanização e qualidade dos cuidados, nomeadamente o uso de estratégias não 

farmacológicas de controlo da dor. Em contexto de internamento pediátrico, mereceu 

especial destaque as estratégias para minimizar o impacto negativo que a hospitalização 

pode ter na criança e na sua família e a potencialização deste episódio como oportunidade 

de desenvolvimento. Nos cuidados de saúde primários, avaliei e promovi o crescimento 

e desenvolvimento infantis, valorizando os cuidados antecipatórios e a adoção de 

comportamentos saudáveis, e fomentei a deteção precoce de situações de risco que afetam 

a sua saúde, de modo que cada criança possa atingir o máximo das suas potencialidades. 

O desenvolvimento de atividades na área da saúde escolar e da educação para a saúde na 

comunidade, constituíram importantes desafios, mas trouxeram igualmente enormes 

contributos para o meu processo de aprendizagem. 

No âmbito da gestão, reconheci que o papel do EESIP, enquanto gestor de cuidados 

e de recursos, implica demonstrar capacidades de liderança, de tomada de decisão e de 

comunicação, adequando-as às situações e contextos, tendo em vista a qualidade dos 

cuidados. 

 A formação contínua também ocupou um lugar de destaque nesta jornada, quer ao 

nível do meu autodesenvolvimento pessoal e profissional, através da pesquisa 

bibliográfica regular e frequência de atividades formativas, quer contribuindo para o 

desenvolvimento profissional de outros enfermeiros através da formação de pares.  

No domínio da investigação, incorporei a evidência científica mais recente no 

contexto da prática, nos processos de tomada de decisão em termos de cuidados. Fui 

também agente ativo no campo da investigação contribuindo através da realização de uma 

revisão integrativa da literatura acerca dos contributos da presença do enfermeiro na 

escola para as crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 e para a sua família. 
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Findo este processo de aprendizagem, importa refletir sobre as suas implicações 

para a minha prática profissional. Como enfermeira a exercer funções num serviço de 

Puerpério, sinto que o meu olhar, atualmente, sobre a prática não é necessariamente o 

mesmo, a minha intervenção tornou-se mais informada e refletida, não só pelos 

conhecimentos adquiridos na componente teórica do curso, mas também pela integração 

das experiências vividas e as competências adquiridas no decurso do Estágio Final. Estou 

hoje mais consciente da importância da incorporação dos resultados da investigação na 

prática nos cuidados. A título de exemplo, recentemente alteramos o momento do 

primeiro banho do RN, protelando-o para além das 24h após nascimento, incorporando 

na prática os resultados de uma revisão da literatura desenvolvida por mim e dois colegas 

de curso no âmbito da investigação, que apontavam que o banho dado após as 24h de 

vida, traz mais benefícios e menor impacto negativo para o RN. 

Tendo em conta que o puerpério é um período de especial vulnerabilidade, que 

impõe adaptação a novos papéis e alterações na dinâmica familiar e onde surgem, 

inevitavelmente, sentimentos de medo e insegurança, as competências desenvolvidas ao 

nível da comunicação, da parceria de cuidados, do apoio à transição para a parentalidade 

e ao desempenho do papel parental, têm-me permitido estabelecer uma relação de maior 

proximidade com a família e, consequentemente, melhorar a qualidade dos cuidados por 

mim prestados. Por outro lado, a capacidade de análise e reflexão acerca das práticas 

desenvolvidas, levou-me a, de forma mais apurada, conseguir identificar algumas 

necessidades formativas na equipa que integro e relativamente aos cuidados ao RN. Uma 

delas diz respeito à gestão da dor do RN em procedimentos dolorosos. Esta é uma 

temática que integrará o plano de formação anual do serviço e que será por mim 

desenvolvida.  

A elaboração do presente relatório constitui o culminar de uma etapa, do percurso 

de construção de competências enquanto mestre e especialista em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica, que está prestes a ser concluído. Foi um percurso desafiante, que 

exigiu sacrifício, muita entrega e dedicação. As principais dificuldades prenderam-se com 

a gestão do tempo e a conciliação da vida pessoal e profissional com a trajetória 

académica. Contudo, é um caminho que me sinto grata por ter feito, que me proporcionou 

crescimento não só profissional, como pessoal, e que considero ter sido feito com sucesso. 
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APÊNDICE I – Dispositivos da Ação de Educação para a Saúde “A criança 

com diabetes mellitus tipo 1” 
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0. INTRODUÇÃO 

 

A Ação de Educação para a Saúde (AES) “Promoção da Saúde Oral” surge no 

âmbito da unidade curricular Estágio Final e Relatório, realizado no contexto de uma 

Unidade de Cuidados na Comunidade. A realização de estágio neste contexto decorre no 

período compreendido entre 5 de setembro e 25 de outubro de 2022, inserido no 15º curso 

de Mestrado em Enfermagem com especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica, do Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Católica Portuguesa. 

O tema desta ação foi identificado como uma necessidade do contexto, atendendo 

a que esta é uma área de intervenção a desenvolver no âmbito do eixo da capacitação do 

Plano Nacional de Saúde Escolar (PNSE), para além de dar resposta ao cumprimento do 

Plano Nacional de Promoção da Saúde Oral (PNPSO). Esta será direcionada a crianças 

com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos, que frequentam o jardim de 

infância/pré-escolar. 

A elaboração deste documento visa o desenvolvimento de competências no 

planeamento e execução de uma AES, bem como clarificar os aspetos inerentes a esse 

mesmo planeamento, para além de servir de instrumento de apoio à avaliação da unidade 

curricular supra-citada. 

O presente documento encontra-se estruturado em seis capítulos: após a presente 

introdução, será feita uma fundamentação teórica do tema, definição dos objetivos da 

ação, descrição da metodologia a aplicar, descrição dos recursos envolvidos, definição de 

estratégias de avaliação e, por fim, a conclusão. 
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1. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A cárie dentária, que é a doença da cavidade oral mais frequente nas crianças, tem 

uma elevada prevalência a nível mundial, sobretudo nos países desenvolvidos. Este facto 

pode ser explicado pelas alterações alimentares verificadas a partir da segunda metade do 

século XIX, com maior disponibilidade e consequente maior ingestão de hidratos de 

carbono, sobretudo o aumento do consumo de produtos com adição de açúcar (Farinha, 

2012).  

O tratamento destas lesões deve ser prioritário uma vez que podem ser causa de 

sofrimento não só físico, mas também psicológico e social. As crianças com cárie 

dentária, quando não precocemente diagnosticada, podem desenvolver problemas a nível 

da linguagem, dificuldades em mastigar, dor na região oro-facial, alterações no 

desenvolvimento da dentição definitiva, do padrão do sono, do peso, do desempenho 

escolar, da auto-estima (Farinha, 2012). A vigilância da saúde oral nas consultas de 

vigilância de saúde infantil assume, desta forma, uma importância fulcral na evicção 

destas complicações.  

Nos últimos anos, tem se verificado uma diminuição da prevalência da cárie 

dentária, fruto do desenvolvimento de medidas preventivas neste âmbito. Portugal não é 

exceção. No último Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais (ENPDO), 

realizado em 2013/14, publicado pela Direção-Geral de Saúde (DGS), verificou-se em 

Portugal um aumento da percentagem de crianças livres de cárie aos 6 anos: dos 33% em 

2000, para os 51% em 2006 e para os 55% em 2014 (DGS, 2015). Apesar da evolução 

favorável, este número encontra-se aquém do objetivo da OMS para 2020: 80% de 

crianças livres de cárie dentária aos 6 anos (ainda não foram publicados novos estudos 

desde 2014). 

O PNPSO tem como objetivo dar continuidade às estratégias até aqui 

desenvolvidas e tem, como eixos estratégicos principais, a prevenção e o diagnóstico, 

tratamento e reabilitação oral. O eixo da prevenção tem com principais pilares a 
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alimentação saudável, a higiene oral e o reforço da resistência dentária. É no eixo da 

prevenção que o planeamento desta sessão incide, dirigidas às crianças do pré-escolar. 

A criança em idade pré-escolar (3-6 anos), embora ainda muito dependente dos 

adultos que dela cuidam, encontra-se numa fase crucial do seu desenvolvimento em que 

adquire conhecimentos e competências que a capacita para o autocuidado, como sejam 

os padrões básicos de alimentação e higiene. Nesta fase, “o seu comportamento de saúde 

é fortemente condicionado pelas oportunidades e contingências sociais a que está sujeita 

na família e nos Jardins de Infância” (Farinha, 2012, p.4), ou seja, não só é importante 

valorizar o exemplo (fase de imitação do comportamento dos adultos), como é um período 

chave para efetuar educação para a saúde, sobretudo nos locais onde a criança passa 

grande parte do seu dia. 

De facto, os jardins de infância são o local onde as crianças entre os 3 e 6 anos de 

idade passam muitas horas do seu dia e realizam grande parte das suas refeições diárias. 

Por esse motivo, são locais estratégicos para a promoção de hábitos alimentares saudáveis 

dado que as escolhas alimentares assumem um papel relevante no desenvolvimento de 

cárie dentária. Contudo, na educação alimentar deve ser tido em consideração as 

características do desenvolvimento psicomotor e cognitivo desta faixa etária. As crianças 

que frequentam o pré-escolar não conseguem compreender conceitos mais abstratos como 

saúde e nutrientes presentes nos alimentos, mas antes conceitos básicos aprendendo por 

imitação, exploração do ambiente ou classificação das coisas que as rodeiam. Por esse 

motivo, “a educação alimentar deve basear-se em afirmações e exemplos concretos, 

sendo particularmente adequada a utilização de fotografias, desenhos para colorir, jogos 

(…). O ambiente de aprendizagem deve permitir à criança usar os sentidos, deixando-a 

participar ativamente na aprendizagem” (Baskale, 2009, citado por Rêgo, et al., 2019, 

p.83). 

Em Portugal, não existem recomendações alimentares específicas a serem 

aplicadas às crianças em idade pré-escolar pelo que os princípios a aplicar na alimentação 

desta faixa etária são os princípios genéricos de uma alimentação saudável representados 

na “Roda dos Alimentos” (Rêgo, et al., 2019). A “Roda dos Alimentos” constitui, assim, 

uma ferramenta útil e importante no ensino, educação e orientação das escolhas 

alimentares pois nela estão patentes os conceitos de alimentação completa, equilibrada e 

variada, conceitos estes que se pretendem transmitir às crianças. É crucial que as crianças 
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em idade pré-escolar compreendam que a alimentação saudável pressupõe o consumo de 

alimentos de cada grupo que compõe a roda, respeitando as proporções de cada um (maior 

quantidade de alimentos dos grupos de maior dimensão e menor quantidade dos de menor 

dimensão) e variando as escolhas alimentares dentro de cada grupo. 

Relativamente ao reforço da resistência dentária, foram emitidas novas 

recomendações para a adoção de estratégias de prevenção mais eficientes dirigidas às 

crianças do ensino pré-escolar. Na norma mais recente emitida pela DGS, é definida uma 

nova coorte de intervenção aos 4 anos de idade, com a recomendação de aplicação de 

selantes de fissuras em molares decíduos e vernizes de flúor nas superfícies lisas (DGS, 

2022). 

No que diz respeito à higiene oral, nesta faixa etária, o PNPSE 2021-2025 

recomenda a realização da escovagem dos dentes duas vezes por dia, uma antes de deitar 

e outra a realizar em ambiente escolar sob supervisão. A escovagem dos dentes, aliada ao 

uso de dentífrico fluoretado (1000-1500ppm), é uma das estratégias mais eficazes na 

prevenção da cárie dentária.  

Numa parceria estabelecida entre a DGS, o Plano Nacional de Leitura e a Rede de 

Bibliotecas Escolares, surgiu o projeto SOBE+ (Projeto Saúde Oral Bibliotecas 

Escolares) que, para além de facultar uma grande variedade de materiais educativos para 

trabalhar o tema da Saúde Oral (vídeos, músicas, livros, atividades, etc), prevê também a 

distribuição de kits de higiene oral (escova de dentes e pasta dentífrica) aos alunos do pré-

escolar e 1º ciclo.   

Contudo, esta escovagem dos dentes, já implementada em grande parte dos 

Jardins de Infância, bem como os bochecos com solução fluoretada a 0,2%, viu a sua 

realização ser interrompida em contexto de pandemia de Covid-19 dado o risco de 

transmissão de infeção. O objetivo será a retoma destas duas atividades tão fulcrais na 

promoção da saúde oral a muito curto prazo pelos benefícios já conhecidos. 
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2. DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS 

A definição de objetivos é uma etapa importante no processo de planeamento de 

uma AES pois estes apontam os resultados que se pretendem atingir. Os objetivos 

permitem selecionar os conteúdos a abordar, selecionar a metodologia mais adequada e 

devem ser formulados considerando os conhecimentos e capacidades a adquirir (Vaz et 

al, 2010, p.18). 

Objetivos gerais: 

• Melhorar os conhecimentos e os comportamentos das crianças 

relativamente à saúde oral; 

• Promover o desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis. 

Objetivos específicos (as crianças devem ser capazes de): 

• Conhecer a estrutura da cavidade oral; 

• Saber como prevenir a cárie dentária: alimentação saudável e higiene oral; 

• Conhecer a “Roda dos Alimentos”; 

• Identificar os alimentos cariogénicos e cariostáticos; 

• Nomear o material necessário à escovagem dos dentes; 

• Saber qual a frequência e os momentos recomendados para a lavagem dos 

dentes; 

• Saber qual a quantidade de pasta dentífrica recomendada a usar na 

escovagem; 

• Identificar os cuidados a ter com a escova de dentes; 

• Executar a técnica correta de escovagem dos dentes. 
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3. METODOLOGIA/SELEÇÃO DE ESTRATÉGIAS 

 

O documento apresentado prevê a realização de duas ações de educação para a 

saúde subordinada ao tema “Promoção da Saúde Oral”, dirigida a crianças do pré-escolar 

com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos, num jardim de infância, com a duração 

prevista de 1 hora. 

Para atingir os objetivos atrás descritos, será adotada uma metodologia: 

• Expositiva: recurso a PowerPoint para apresentação dos conteúdos e 

apresentação de vídeos/músicas relacionadas com o tema; 

• Demonstrativa: demonstração da técnica de escovagem dos dentes num modelo 

dentário. 

• Interativa: manipulação do modelo dentário pelas crianças para demonstrar as 

aprendizagens e realização de um jogo. 

Dada a faixa etária da população alvo da AES, é crucial a adequação dos materiais 

e experiências de aprendizagem ao nível de desenvolvimento psico-motor e cognitivo das 

crianças, bem como das técnicas comunicacionais. Por esse motivo, mesmo a parte 

expositiva da sessão procurará ser feita de forma interativa para cativar o público-alvo. 

Também será usada a técnica da recompensa no final da sessão, combinada no início da 

mesma, para cativar a atenção e premiar o bom comportamento (kit de higiene oral e 

desenho para colorir subordinado ao tema). 

Foram selecionados os seguintes conteúdos a abordar na sessão: 

• Estrutura da cavidade oral; 

• Importância dos dentes saudáveis/prevenção da cárie dentária; 

• Importância da alimentação saudável: Roda dos Alimentos; 

• Alimentos cariogénicos e cariostáticos; 

• Escovagem dos dentes:  

- Material necessário; 

- Frequência e momentos adequados da escovagem; 

- Quantidade de pasta dentífrica; 

- Cuidados a ter com a escova dos dentes; 
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- Técnica de escovagem. 

 

4. RECURSOS 

 

Estão previstos a utilização dos seguintes recursos na concretização desta AES: 

• Recursos humanos: estudante do curso de Mestrado em Enfermagem com 

especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, sob supervisão da 

enfermeira tutora do estágio e orientação da professora doutora Isabel Quelhas. 

• Recursos materiais: computador, projetor, modelo dentário, escova e pasta 

dentífrica, materiais para realização do jogo (dente feliz e dente triste, alimentos 

cariogénicos e alimentos cariostáticos), kits de higiene oral, folhas com desenhos 

para pintar. 

• Recursos físicos: sala disponibilizada pelo jardim de infância. 

Todo o planeamento e estrutura definidos para esta AES encontra-se espelhada em 

apêndice como plano de ação (apêndice I). 
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5. AVALIAÇÃO 

A avaliação constitui um momento-chave para apreciar se os objetivos 

inicialmente propostos foram atingidos de forma satisfatória. Pode ser um momento de 

reflexão sobre o trabalho desenvolvido, que permita uma otimização ou ajustes em futuros 

projetos. 

Dada a faixa etária alvo desta sessão, a avaliação irá ser feita através de um jogo 

interativo onde as crianças poderão demonstrar a sua compreensão acerca da influência 

da alimentação na saúde oral, e através da manipulação do modelo dentário onde poderão 

demonstrar a aquisição de competências para uma correta escovagem. Estas estratégias 

serão aplicadas no decorrer da sessão. 
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6. CONCLUSÃO 

O planeamento em saúde assume uma importância crucial pois permite não só 

efetuar uma melhor gestão dos recursos envolvidos, como aumenta a probabilidade de 

atingirmos os objetivos a que nos propomos atingir.  

A concretização do presente documento permitiu-me refletir sobre esta relevância 

e desenvolver competências no âmbito do planeamento de uma ação de educação para a 

saúde. Após o exposto, espero atingir de forma satisfatória os objetivos definidos. 
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Apêndice I – Plano de ação 
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Plano da ação de educação para a saúde 

Tema Promoção da Saúde Oral 

Formador Alexandra Duarte, estudante do curso de Mestrado em 

Enfermagem com especialização em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica 

Data  21 de outubro de 2022 

Local Jardim de Infância de Frossos 

Duração 1 hora 

População-alvo Crianças entre os 3 e 6 anos de idade (2 turmas) 

Objetivos gerais • Melhorar os conhecimentos e os comportamentos das 

crianças relativamente à saúde oral; 

• Promover o desenvolvimento de hábitos alimentares 

saudáveis. 

Objetivos específicos Que as crianças sejam capazes de: 

• Conhecer a estrutura da cavidade oral; 

• Saber como prevenir a cárie dentária: alimentação 

saudável e higiene oral; 

• Conhecer a “Roda dos Alimentos”; 

• Identificar os alimentos cariogénicos e cariostáticos; 

• Nomear o material necessário à escovagem dos 

dentes; 

• Saber qual a frequência e os momentos recomendados 

para a lavagem dos dentes; 

• Saber qual a quantidade de pasta dentífrica 

recomendada a usar na escovagem; 

• Identificar os cuidados a ter com a escova de dentes; 

• Executar a técnica correta de escovagem dos dentes. 
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Fases Duração Conteúdos Método Recursos Avaliação 

Introdução 5 min Apresentação dos formadores 

Apresentação do tema 

Expositivo Computador portátil e projetor   

Desenvolvimento 50 min • Estrutura da cavidade oral 

• Importância dos dentes 

saudáveis/prevenção da cárie dentária 

• Importância da alimentação saudável: 

Roda dos Alimentos; 

• Alimentos cariogénicos e cariostáticos 

• Escovagem dos dentes:  

- Material necessário; 

- Frequência e momentos adequados da 

escovagem; 

- Quantidade de pasta dentífrica; 

- Cuidados a ter com a escova dos dentes; 

- Técnica de escovagem. 

• Treino da técnica de escovagem  

Expositivo 

 

 

Interativo 

 

 

 

Demonstrativo 

 

 

 

 

Interativo 

• Apresentação em PowerPoint 

 

• Video musical “Canção da 

alimentação” (Somos TOP) 

 

 

• Demonstração no modelo 

dentário, escova e pasta dentífrica 

 

 

 

 

 

 

 

• Jogo 

interativo 

“Dente feliz e 

dente triste” 

 

• Manipulação 

pelas crianças 

do modelo 

dentário e 

escova 

Conclusão 5 min Síntese dos conteúdos abordados 

Entrega dos presentes 

Interativo Video musical: “Lavar os dentes” 

(Panda) 

Kits higiene oral, desenhos p/colorir 
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Apêndice II – Dispositivos apresentados na sessão 
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APÊNDICE III – Planeamento da Formação de Pares “Gestão da Dor na 

Criança em Procedimentos Dolorosos” 
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LISTA DE SIGLAS/ABREVIATURAS 

 

AIED- Associação Internacional para o Estudo da Dor 

APED – Associação Portuguesa para o Estudo da Dor 

CIPE – Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

DGS – Direção Geral da Saúde 

EESIP – Enfermeiro Especialista de Saúde Infantil e Pediátrica 

FC – Frequência Cardíaca 

FR – Frequência Respiratória 

OE – Ordem dos Enfermeiros 

SpO2 – Saturações Periféricas de Oxigénio 

TA – Tensão Arterial 

UCC – Unidade de Cuidados na Comunidade 

USF – Unidade de Saúde Familiar 
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0. INTRODUÇÃO  

 

A formação de pares “Gestão da dor na criança em procedimentos dolorosos” surge no 

âmbito da unidade curricular Estágio Final e Relatório, realizado no contexto de uma Unidade 

de Cuidados na Comunidade. A realização de estágio neste contexto decorre no período 

compreendido entre 5 de setembro e 25 de outubro de 2022, inserido no 15º curso de Mestrado 

em Enfermagem com especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, do 

Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Católica Portuguesa. 

O tema desta formação de pares foi proposto por mim dado ser um tema que me desperta 

particular interesse, sobretudo desde que iniciei este percurso de tornar-me enfermeira 

especialista de Saúde Infantil e Pediátrica. A dor na criança foi, durante muito tempo, 

desvalorizada ou até negada. Apesar da preocupação crescente com esta temática, o que se 

reflete na publicação de vários estudos a nível nacional, emissão de orientações por parte da 

DGS, entre outros, ainda prevalecem muitos mitos e existe uma “insuficiente sensibilização e 

formação dos profissionais de saúde e fraca adesão à implementação destas intervenções” 

(Morganheira, 2018, p.20).  Dada a pertinência do tema, esta formação não se destina somente 

aos enfermeiros da UCC, pelo que o convite para assistir à sessão foi alargado aos enfermeiros 

a exercer funções nas duas USF adjacentes à UCC. 

A elaboração deste documento tem como objetivos: 

• Desenvolver competências no planeamento e execução de uma sessão de formação de 

pares; 

• Servir de instrumento de avaliação da unidade curricular Estágio Final e Relatório. 

O presente documento encontra-se estruturado em seis capítulos: após a presente 

introdução, será feita uma fundamentação teórica do tema, definição dos objetivos da ação, 

descrição da metodologia a aplicar, descrição dos recursos envolvidos, definição de estratégias 

de avaliação e, por fim, a conclusão. No final, encontram-se os apêndices onde se incluem os 

documentos de suporte a esta formação. 
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1. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

1.1 Definição de dor 

A dor é um mecanismo de alerta, essencial à sobrevivência de todos os seres vivos. 

Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor, esta é definida como “uma 

experiência desagradável, associada com lesão tecidular concreta ou potencial, com 

componentes sensorial, emocional, cognitiva e social.” (AIED, 2016, citado por Oliveira et al., 

2018, p.10). Já a CIPE, versão 2.0, define-a como “perceção comprometida: aumento de 

sensação corporal desconfortável, referência subjetiva de sofrimento, expressão facial 

característica, alteração do tónus muscular, comportamento de autoproteção, limitação do 

foco de atenção, alteração da perceção do tempo, fuga do contacto social, processo de 

pensamento comprometido, comportamento de distração, inquietação e perda de apetite”. 

Como tal, é uma experiência subjetiva, que varia de indivíduo para indivíduo. 

 Nas crianças, a experiência de dor resulta de uma complexa interação entre: 

• Fatores biológicos: predisposição genética, idade, estádio de desenvolvimento, 

tipo de doença ou lesão;  

• Fatores psicológicos: experiências anteriores de dor, personalidade, medo e 

ansiedade, emoções e estratégias de adaptação adquiridas; 

• Fatores socioculturais: comportamento e ansiedade demonstrada pelos pais, 

educação, crenças culturais e religiosas (Oliveira et al., 2018). 

 Todos estes fatores devem ser tidos em consideração quando cuidamos de crianças dada 

a variabilidade e individualidade da resposta à experiência de dor. 

 

1.2 Importância da valorização da dor na criança 

Embora muitos mitos associados à experiência da dor em idade pediátrica persistam, 

como a afirmação de que “crianças pequenas não sentem dor por causa da imaturidade do 

sistema nervoso” ou “as crianças não sentem tanta dor como os adultos”, a evidência científica 

mais atual veio demonstrar que as crianças sentem dor, guardam memória da dor e que a dor 

não tratada tem consequências a longo prazo (DGS, 2010). Estas consequências podem 

manifestar-se em alteração do desenvolvimento normal do sistema nervoso central, bem como 
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influenciar as experiências dolorosas posteriores, em termos de sensibilidade dolorosa e forma 

de lidar com o stress. 

Consignada como 5º sinal vital pela DGS em 2003, o controlo da dor constitui um 

direito de todos os indivíduos, principalmente no caso das crianças dado a sua vulnerabilidade, 

direito este consignado na Carta da Criança Hospitalizada. Esta carta, apesar de consistir numa 

listagem de direitos da criança em contexto de hospitalização, pode ser alargada a outros 

contextos em que a criança se dirige a serviços de saúde. Destaca-se deste documento o artigo 

5º: “ eve evitar-se qualquer exame ou tratamento que não seja indispensável; as agressões 

físicas ou emocionais e a dor devem ser reduzidas ao mínimo” (OE, 2013, p.20).  

Para além de um direito, a gestão da dor é um dever dos profissionais de saúde e um 

indicador dos padrões de qualidade dos cuidados prestados. No Regulamento dos Padrões de 

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

consignado que o EESIP, na procura permanente da excelência no exercício profissional, 

maximiza o bem-estar da criança/jovem e assume como elementos importantes: 

• A prescrição de intervenções de enfermagem face aos problemas identificados, sendo 

um dos exemplos a gestão da dor (medidas farmacológicas e não farmacológicas no 

combate à dor); 

• O rigor técnico/científico na implementação das intervenções de enfermagem que 

visem a aplicação de conhecimentos e habilidades em terapias não farmacológicas 

para o alívio da dor (OE, 2015). 

A dor pode surgir em consequência de doenças que afetam a criança, de traumatismos 

ou ser provocada por procedimentos dolorosos induzidos por profissionais de saúde. 

Efetivamente, os procedimentos (diagnósticos ou terapêuticos) são a causa mais frequente de 

dor na criança que recorre aos serviços de saúde (DGS, 2012), como sejam a administração de 

vacinas, a punção venosa para colheitas de sangue, a aspiração de secreções, a entubação naso 

e orogástrica, punção no calcanhar para diagnóstico precoce, entre outros. Para além do 

desconforto e sofrimento físico que estes procedimentos geram, são também motivo de 

sofrimento para os pais e fonte de ansiedade para os enfermeiros (Oliveira, 2008). Por este 

motivo, são pilares fundamentais na gestão da dor na criança, a sua correta avaliação e a sua 

prevenção, intervindo de forma antecipatória e recorrendo ao uso de estratégias que melhor se 

adequem a cada indivíduo. 

 



 

Relatório de estágio – Alexandra Duarte 
 

132 

 

1.3 Avaliação da dor na criança 

A avaliação da dor deve ser efetuada de forma regular e sistemática a todas as crianças, 

desde o primeiro contacto (DGS, 2010). Porém, a avaliação da dor em idade pediátrica constitui 

um verdadeiro desafio para os enfermeiros: existem muitas dificuldades sobretudo em crianças 

que ainda não adquiriram capacidades verbais, com défices cognitivos ou de comunicação, não 

colaborantes (desorientadas ou com níveis elevados de ansiedade) ou entubadas, ou seja, 

sempre que o autorrelato não é possível. Nestas crianças, é fundamental estar atento às 

mudanças fisiológicas que a experiência de dor pode causar (alteração da FC, TA, FR ou SpO2, 

dilatação pupilar, alteração do tónus muscular, palidez, etc.) e às mudanças comportamentais 

(choro, gemido, irritabilidade, agitação, retração dos membros, alteração da expressão facial, 

entre outros) (Morganheira, 2018).  

A DGS (2012) considera como normas de boa prática na avaliação da dor nas crianças: 

• Acreditar sempre na criança que refere dor;  

• Privilegiar a autoavaliação a partir dos 3 anos (se possível);  

• Dar tempo à criança para expressar a sua dor; 

• Ter em conta o comportamento habitual da criança;  

• Dialogar com a criança (a partir dos 3 anos) e com os pais/cuidador principal, 

observar a criança e utilizar um instrumento de avaliação da dor;  

• Realizar a história da dor no primeiro contacto com a criança; 

• Usar o mesmo instrumento em todas as avaliações da criança; 

• Utilizar de forma rigorosa as instruções metodológicas específicas de cada 

instrumento. 

• Em situação de dor intensa, dar prioridade ao tratamento em detrimento da sua 

avaliação. 

Os instrumentos utilizados para quantificar a sensação dolorosa na população pediátrica 

“devem refletir as variações nas capacidades cognitivas, emocionais e físicas das crianças” 

(Hockenberry & Wilson, 2014, p.189). Devem ser aplicados instrumentos válidos, seguros e 

clinicamente sensíveis, considerando o tipo de dor, situação clínica e idade da criança (DGS, 

2010). Apesar de existiram vários instrumentos de avaliação da dor pediátrica, não existe 

nenhum universalmente aceite, pelo que a escolha deve ser adequada a cada contexto. 

 De um modo geral, em crianças abaixo dos 4 anos, devem privilegiar-se os 

instrumentos de avaliação que usam o método de heteroavaliação, isto é, são os profissionais 
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de saúde que fazem a quantificação através da observação de parâmetros fisiológicos e/ou 

comportamentais. Por outro lado, em crianças a partir dos 4 anos, devem privilegiar-se os 

instrumentos que adotam o método de autorrelato ou autoavaliação, em que a criança descreve 

a sua própria dor. 

Deste modo, segundo a Orientação Técnica nº 014/2010 da DGS, e tendo em conta a 

idade da criança, são recomendados os seguintes instrumentos de avaliação: 

Recém-nascidos 

• EDIN (Échelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né). De referência para 

Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais; 

• NIPS (Neonatal Infant Pain Scale). Mais apropriada para prematuros e recém-

nascidos de termo;  

• PIPP (Premature Infant Pain Profile). Útil para a avaliação da dor em 

procedimentos; 

• N-PASS (Neonatal Pain, Agitation & Sedation Scale). Útil para recém-nascidos 

em ventilação assistida. 

Menores de 4 anos ou crianças sem capacidade para verbalizar 

• FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability). 

Entre 4 e 6 anos 

• FPS-R (Faces Pain Scale – Revised). Válida a partir dos 4 anos;  

• Escala de faces de Wong-Baker. Válida a partir dos 3 anos. 

A partir dos 6 anos 

• EVA (Escala Visual Analógica);  

• EN (Escala Numérica);  

• FPS-R (Faces Pain Scale – Revised); 

• Escala de faces de Wong-Baker. 
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1.4 Estratégias de gestão da dor na criança em procedimentos dolorosos 

Quando as crianças são submetidas a procedimentos dolorosos, devem ser tidas em 

consideração as seguintes orientações: 

• Planear os procedimentos invasivos sempre que possível, agrupando-os e reduzindo 

o seu número;  

•  Preparar e informar previamente as crianças e adolescentes acerca dos 

procedimentos, utilizando linguagem e estratégias adequadas ao seu 

desenvolvimento cognitivo;  

• Preparar, informar e instruir os pais sobre a sua conduta durante o procedimento, de 

modo a potenciar o seu apoio à criança;  

• Avaliar a dor antes, durante e após o procedimento;  

• Selecionar as intervenções não-farmacológicas sensoriais e cognitivo-

comportamentais mais apropriadas (DGS, 2012).  

Apesar destas recomendações, existe uma utilização de estratégias de alívio da dor 

abaixo do desejado (Taddio et al., 2009, citado por Galvão et al., 2015). Segundo o mesmo 

autor, esta subutilização pode dever-se a “uma falta de conhecimento sobre a dor, a não 

utilização de estratégias eficazes de prevenção da dor e a persistência de atitudes que 

interferem com as boas práticas clínicas” (p.91). É, pois, urgente mudar estes indicadores. 

 

1.4.1 Estratégias não farmacológicas de gestão da dor 

As estratégias não farmacológicas para a gestão da dor não têm a pretensão de substituir 

as estratégias farmacológicas, antes devem ser utilizadas de forma complementar. Estas 

estratégias têm como objetivo ajudar a diminuir a perceção de dor, tornar a dor mais tolerável, 

diminuir a ansiedade e o medo associados ao procedimento, proporcionar uma sensação de 

controlo e aumentar o conforto. São consideradas seguras, não invasivas, de baixo custo, para 

além de serem intervenções de enfermagem autónomas (Hockenberry & Wilson, 2014). Têm 

demonstrado utilidade no tratamento da dor ligeira a moderada, para além da vantagem de não 

apresentarem efeitos secundários e promoverem maior autonomia da criança e da família 

(Batalha, 2010, citado por Sanches, 2017).  

Também o uso destas estratégias, à semelhança do que acontece com as escalas de 

avaliação da dor, requer adequação à situação clínica, ao tipo de dor e idade/desenvolvimento 

cognitivo da criança. Podem classificar-se como: comportamentais (ensino de 
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comportamentos de alívio da dor), cognitivas (uso de métodos mentais para lidar com a dor), 

cognitivo-comportamentais (associação de estratégias cognitivas e comportamentais), físicas 

(por exemplo, a aplicação de frio ou calor, massagem, posicionamento), suporte emocional 

(presença da pessoa significativa para transmitir conforto) e ambientais (intervenção nas 

condições ambientais: luz, ruído, decoração) (OE, 2013). 

Deste modo, descrevem-se de seguida algumas das estratégias não farmacológicas para 

a gestão da dor em procedimentos dolorosos nas crianças. 

 

Amamentação 

O leite materno, para além do seu sabor naturalmente doce, contém endorfinas, uma 

substância química que tem efeito na redução ou supressão da dor. Aliada ao contacto pele-a-

pele, à presença da figura de conforto e segurança e à sucção que o processo de amamentação 

envolve, faz com esta estratégia se tenha revelado eficaz na diminuição da dor em 

procedimentos dolorosos. É uma estratégia natural, fácil de usar (se a amamentação está bem 

estabelecida), e sem custos.  

A DGS (2012b) recomenda: “colocar o lactente ao seio materno antes e durante o 

procedimento, mantendo-o durante alguns minutos após o final” (p.9). Um entrave à aplicação 

desta estratégia prende-se com a mãe sentir-se desconfortável por ter a criança a ser vacinada 

durante a amamentação, por exemplo, pela exposição inevitável da mama, não querer 

amamentar durante o procedimento ou recear que a criança associe a sensação dolorosa ao 

mamar (Taddio et al., 2009, citado por Galvão, Pedroso, & Ramalho 2015). Esta última razão 

deve ser desmitificada pois é improvável que a criança associe a amamentação a procedimentos 

dolorosos. Contudo, num estudo levado a cabo por Galvão, Pedroso e Ramalho (2015), 

concluiu-se que os enfermeiros utilizam a amamentação antes e após a vacinação, mas esta é 

interrompida no ato de vacinação. Os resultados sugerem a necessidade de formação no âmbito 

da amamentação tendo em conta à eficácia da diminuição da dor desta estratégia. 

 

Soluções açucaradas 

A administração de soluções açucaradas (sacarose a 24% ou glicose a 30%) está 

comprovadamente associada ao alívio da dor pois leva à libertação de opióides endógenos 

devido ao sabor doce. A recomendação da DGS (2012) é a de administrar 2ml de solução oral 

por seringa sobre a porção anterior da língua, 2 minutos antes do procedimento. A eficácia desta 
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medida está comprovada até aos 12 meses de idade. Numa revisão sistemática efetuada por 

Stevens, Yamada e Ohlsson (2005, citado por Hockenberry & Wilson, 2014, p.207), verificou-

se uma diminuição do tempo de choro, da FC, da expressão facial e da pontuação total de dor 

com a administração de sacarose a 24% durante a punção venosa e a punção do calcanhar. 

Contudo, os mesmos estudos analisados recomendam a associação com outras estratégias não 

farmacológicas para potenciar este efeito, como a sucção não nutritiva, contacto pele-a-pele ou 

contenção. 

 

Sucção não nutritiva 

A sucção não nutritiva está geralmente associada ao uso de chupeta, embora possa ser 

promovida através da sucção no próprio dedo/mão da criança ou usando o dedo de um adulto 

(na ausência de chupeta). Nos recém-nascidos e lactentes, a estimulação orotátil é bastante 

desenvolvida, logo a sucção promove a autorregulação. Por este motivo, o controlo da dor 

promovido pelo uso da chupeta só é eficaz enquanto durar os movimentos ritmados de sucção 

o que pode ser potenciado pela associação com outras estratégias não farmacológicas, 

nomeadamente o uso de soluções açucaradas. A DGS recomenda: “oferecer ao lactente a 

chupeta, como medida terapêutica” (DGS, 2012b, p.9) embora esta deva ser reservada aos 

lactentes que já a usam, bem como apenas deva ser oferecida a recém-nascido com idade 

gestacional superior a 30 semanas. 

Contenção  

A contenção promove a autorregulação do recém-nascido, evitando a desorganização 

motora, e facilita o levar da mão à boca para promover a sucção e o autocontrolo (DGS, 2012b). 

Esta medida é benéfica até cerca dos 3 meses de vida, altura em que desaparece o reflexo de 

Moro. Pode ser feita com lençol ou cobertor, com flexão dos membros e tronco e deixando as 

mãos livres para chegar à boca (promoção da sucção enquanto estratégia de autoconforto) ou 

pode ser manual utilizando as mãos dos profissionais ou pais para segurar a cabeça, os braços 

e pernas do lactente mantendo o tronco e os membros alinhados e em flexão. Também é uma 

estratégia que se revela mais eficaz quando em associação com outras (sucção não nutritiva, 

administração de soluções açucaradas). 
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Distração 

A distração é uma técnica cognitivo-comportamental que consiste em direcionar a 

atenção da criança para algo que não o procedimento doloroso, ajudando a que a perceção da 

dor seja menos intensa. Devem ser usadas atividades que promovam estímulos sensitivos 

agradáveis, podendo ser do tipo comportamental (cantar, soprar bolas de sabão, escutar uma 

música) ou que envolvam a cognição como, por exemplo, estimular a criança a falar sobre um 

tema do seu agrado, ver um vídeo, contar histórias, tendo sempre em conta a idade e 

preferências da criança. Como nos refere Batalha (2003, p.23), “a distração pode servir não 

apenas para diminuir a perceção da dor, mas também para melhorar a disposição da criança 

dando-lhe um sentimento de controlo sobre a situação”. Deve ser iniciada antes do 

procedimento doloroso e manter-se durante a realização do mesmo.  

Reforço positivo 

O reforço positivo é uma técnica que implica um contrato de comportamento em que se 

reforça a cooperação da criança com uma recompensa ou elogio após esta ter o comportamento 

pretendido. Procura-se com esta técnica que a criança demonstre um comportamento de 

colaboração e de controlo, onde lhe é proposto um desafio que será recompensado. O objetivo 

é que uma situação que é premiada, elogiada ou foco de atenção seja vista como positiva, 

condicionando experiências futuras. No entanto, o esforço também deve ser recompensado, ou 

seja, deve ser reconhecida a tentativa de a criança colaborar, mesmo que não o consiga (OE, 

2013). As recompensas a oferecer podem ser diplomas de bom comportamento ou de coragem, 

autocolantes, pensos rápidos com desenhos, entre outros. 

Preparação 

Na realização de procedimentos dolorosos, a preparação tem como objetivo tranquilizar 

a criança e obter a sua colaboração. Implica fornecer informação sobre o que vai acontecer, 

como se vai desenrolar o procedimento e as sensações que pode experimentar. A preparação 

pode incluir a demonstração (por exemplo, num boneco) e a manipulação de alguns materiais, 

permitindo-lhe desenvolver expectativas realistas sobre o que vai acontecer, reduzindo a 

ansiedade e aumento o sentimento de controlo. Todavia, a antecedência com que se faz esta 

preparação deve ter em consideração a idade e desenvolvimento cognitivo da criança para que 

esta se prepare, mas não desenvolva ansiedade excessiva (DGS, 2012). 
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Para além das estratégias aqui explanadas, existem muitas outras que poderão também 

ser relevantes: a imaginação guiada, o relaxamento muscular/exercícios respiratórios, as 

medidas de conforto, a massagem, a modelação comportamental, a aplicação de vibração, a 

aplicação de calor ou frio, entre outras. 

Contudo, outro aspeto relevante a ter em consideração é a presença dos pais/prestador de 

cuidados como suporte emocional para a criança. Este é um direito também consignado na Carta 

da Criança Hospitalizada, artigo 2º. Para a criança, a presença destes é fundamental como fonte 

de segurança, a sua ausência pode ser interpretada como abandono, gerar stress e aumentar a 

perceção de dor (Pombal, 2016). Por isso, deve ser incentivada a presença dos pais na realização 

de procedimentos dolorosos pois o seu envolvimento também contribui para a aplicação das 

estratégias não farmacológicas de controlo da dor. 
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2. Definição de objetivos 

 

No delineamento do plano de ação de uma formação de pares, é crucial o 

estabelecimento de objetivos. Estes permitem selecionar os conteúdos a serem abordados de 

acordo com as necessidades formativas detetadas e selecionar a metodologia que mais de 

adequa à população-alvo. 

Deste modo, estabeleci para esta sessão de formação de pares os seguintes objetivos: 

Objetivos gerais: 

• Sensibilizar os enfermeiros para a importância da gestão da dor na criança em 

procedimentos dolorosos; 

• Capacitar os enfermeiros para uma adequada gestão da dor na criança em 

procedimentos dolorosos; 

• Atualizar os conhecimentos dos enfermeiros sobre estratégias não 

farmacológicas de controlo da dor. 

Objetivos específicos (os enfermeiros devem ser capazes de): 

• Compreender o que é a dor e os fatores que influenciam a experiência de dor na 

criança; 

• Reconhecer a importância da gestão da dor na criança em procedimentos 

dolorosos; 

• Conhecer as normas de boa prática na avaliação da dor na criança; 

• Reconhecer a importância da adequação das escalas de avaliação da dor à idade 

da criança, tipo de dor e situação clínica; 

• Saber as principais orientações a ter em conta na criança submetida a 

procedimentos dolorosos; 

• Conhecer algumas das estratégias não farmacológicas de controlo da dor e como 

aplicá-las. 
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3. Metodologia/Seleção de estratégias 

 

O documento apresentado prevê a realização de uma formação de pares subordinada ao 

tema “Gestão da dor na criança em procedimentos dolorosos”, dirigida aos enfermeiros da UCC 

e das duas USF que funcionam no mesmo edifício da UCC, com a duração prevista de 1 hora. 

Para atingir os objetivos atrás descritos, será adotada uma metodologia: 

• Expositiva: recurso a PowerPoint para apresentação dos conteúdos; 

• Interativa. 

Foram selecionados os seguintes conteúdos a abordar na sessão: 

• Definição de dor; 

• Importância da valorização da dor na criança; 

• Avaliação da dor na criança;  

• Escalas/instrumentos de avaliação da dor; 

• Estratégias de gestão da dor na criança em procedimentos dolorosos; 

• Estratégias não farmacológicas para a gestão da dor. 
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4. Recursos 

 

Estão previstos a utilização dos seguintes recursos na concretização desta formação de 

pares: 

• Recursos humanos: estudante do curso de Mestrado em Enfermagem com 

especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, sob supervisão da 

enfermeira tutora do estágio e orientação da professora doutora Isabel Quelhas. 

• Recursos materiais: computador, projetor. 

• Recursos físicos: sala de reuniões da UCC. 

O planeamento e estrutura definidos para a sessão de formação encontram-se em apêndice 

como plano de ação (apêndice I) e os diapositivos apresentados encontram-se no apêndice II. 
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5. Avaliação 

 

A avaliação constitui um momento-chave para apreciar se os objetivos inicialmente 

propostos foram atingidos de forma satisfatória. Pode ser um momento de reflexão sobre o 

trabalho desenvolvido, que permita uma otimização ou ajustes em futuros projetos. 

A avaliação desta formação de pares será feita através do preenchimento de um 

questionário a ser entregue no final da sessão a todos os enfermeiros presentes na sessão. Este 

questionário é composto por duas partes: a primeira pretende avaliar os conhecimentos 

adquiridos ao longo da sessão; a segunda parte objetiva a avaliação global da formação – sessão 

e formador (apêndice III). 
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6. Conclusão 

 

Tal como preconiza a Ordem dos Enfermeiros, o controlo da dor é um direito de todos 

os indivíduos, sobretudo das crianças, dada a sua situação de vulnerabilidade (Ordem dos 

Enfermeiros, 2013). Este controlo é, portanto, um dever e indicador de qualidade dos cuidados 

prestados, devendo a dor ser assumida como 5º sinal vital. Contudo, a dor nas crianças e 

adolescentes apresenta características específicas, com necessidade de adequar a atuação a cada 

criança, tendo em conta a sua individualidade e a sua faixa etária, com o objetivo de avaliar, 

prevenir e tratar. Deste modo, reconhece-se uma necessidade premente de sensibilizar os 

enfermeiros para a problemática apresentada com o objetivo de uniformizar procedimentos e 

reconhecer estratégias que possam minimizar o sofrimento, traduzindo-se em ganhos para a 

saúde e bem-estar da criança submetida a procedimentos dolorosos. 

Pretende-se, com esta formação de pares, atingir os objetivos atrás descritos, bem como 

dar resposta ao objetivo delineado para este contexto de estágio: desenvolver competências no 

âmbito da formação de pares. 
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Apêndice I – Plano de ação 
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Plano de ação da formação de pares 

 
Tema Gestão da dor na criança em procedimentos dolorosos 

Formador Alexandra Duarte, estudante do curso de Mestrado em Enfermagem 

com especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

Data  25 de outubro de 2022 

Local UCC Braga Saudável 

Duração 60 minutos 

População-alvo Enfermeiros que exercem funções na UCC Braga Saudável, USF 

Braga Norte e USF 7 Fontes 

Objetivos gerais • Sensibilizar os enfermeiros para a importância da gestão da dor 

na criança em procedimentos dolorosos; 

• Capacitar os enfermeiros para uma adequada gestão da dor na 

criança em procedimentos dolorosos; 

• Atualizar os conhecimentos dos enfermeiros sobre estratégias 

não farmacológicas de controlo da dor. 

Objetivos 

específicos 

Que os enfermeiros sejam capazes de: 

• Compreender o que é a dor e os fatores que influenciam a 

experiência de dor na criança; 

• Reconhecer a importância da gestão da dor na criança em 

procedimentos dolorosos; 

• Conhecer as normas de boa prática na avaliação da dor na 

criança; 

• Reconhecer a importância da adequação das escalas de avaliação 

da dor à idade da criança, tipo de dor e situação clínica; 

• Saber as principais orientações a ter em conta na criança 

submetida a procedimentos dolorosos; 

• Conhecer algumas das estratégias não farmacológicas de 

controlo da dor e como aplicá-las. 
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Fases Duração Conteúdos Método Recursos 

Introdução 5 min • Apresentação da formadora 

• Apresentação do tema 

Expositivo Computador portátil e projetor  

Desenvolvimento 40 min • Definição de dor; 

• Importância da valorização da dor na criança; 

• Avaliação da dor na criança;  

• Escalas/instrumentos de avaliação da dor; 

• Estratégias de gestão da dor na criança em 

procedimentos dolorosos; 

• Estratégias não farmacológicas para a gestão da 

dor. 

Expositivo Apresentação em PowerPoint 

Conclusão 10 min • Síntese dos conteúdos abordados 

•  Esclarecimento de dúvidas 

• Promoção da discussão sobre o tema 

Expositivo 

Interativo 

Video  

Avaliação 5 min • Preenchimento do questionário de avaliação da 

sessão 

Interativo Questionários e canetas 
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Apêndice II – Diapositivos apresentados na sessão 
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Apêndice III – Avaliação da formação 
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QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA FORMAÇÃO 

“Gestão da dor na criança em procedimentos dolorosos” 

A avaliação da formação constitui um momento-chave para analisar se os 

objetivos inicialmente propostos foram atingidos de forma satisfatória e é um momento 

de reflexão sobre o trabalho desenvolvido, que permite uma otimização ou ajustes em 

futuras formações. Por este motivo, o seu contributo é fundamental pelo que solicito o 

preenchimento do questionário que se segue, que é anónimo e confidencial. 

 

Das seguintes afirmações, assinale com um (X) as que considera Verdadeiras (V) ou 

Falsas (F): 

Assinale com um X a resposta que melhor traduz a sua opinião 

 

 V F 

1. A experiência de dor na criança resulta de uma complexa interação entre 

fatores biológicos, psicológicos e socioculturais. 

  

2. As crianças pequenas não sentem tanta dor como os adultos devido à 

imaturidade do seu sistema nervoso. 

  

3. A adequada gestão da dor na criança é um indicador de qualidade dos 

serviços de saúde. 

  

4. Consideram-se normas de boa prática na avaliação da dor conversar com 

a criança, dar-lhe tempo para expressar a sua dor e acreditar sempre nela. 

  

5. A avaliação da dor na criança só é possível quando esta começa a falar.   

6. A escolha da escala de avaliação da dor deve ser feita pela criança/pais.   

7. A preparação para os procedimentos dolorosos deve ser feita usando 

linguagem e estratégias adequadas à idade e desenvolvimento cognitivo 

da criança. 

  

8. A amamentação deve ser usada como estratégica não farmacológica de 

controlo da dor apenas após o procedimento doloroso, para consolar o 

bebé. 

  

9. A administração de uma solução açucarada, associada ao uso da chupeta 

e à contenção tem eficácia comprovada no controlo da dor nas crianças 

nos primeiros meses de vida. 
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Conteúdos programáticos Muito bom Bom  Suficiente Insuficiente 

Pertinência do tema na sua 

atividade profissional 
    

Conteúdos abordados na ação de 

formação 

    

Nível de conhecimentos adquiridos 

no final da sessão 

    

 

 

 

 

Formador Muito bom Bom  Suficiente Insuficiente 

Domínio do tema     

Adequação da metodologia adotada     

Clareza dos conteúdos abordados     

Relacionamento com os formandos     

 

 

Sugestões/comentários: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

Grata pela colaboração! 

 

RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DA FORMAÇÃO DE PARES 

 

Organização da formação Muito bom Bom  Suficiente Insuficiente 

Documentos utilizados     

Adequação dos meios audiovisuais     

Duração da ação de formação     



 

Relatório de estágio – Alexandra Duarte 

 

161 

 

 Estiveram presentes na formação 10 enfermeiros: 9 exerciam funções na UCC, o 

que corresponde a 75% da totalidade dos enfermeiros dessa unidade, e apenas um exercia 

funções numa USF. A presença de enfermeiros das USF ficou muito aquém do 

pretendido. Todos os formandos presentes responderam ao questionário de avaliação da 

formação. Relativamente aos conhecimentos demonstrados no final da formação, estes 

estão patentes no seguinte gráfico: 

 

 

 

Da análise do gráfico, pode-se constatar que a grande maioria das questões foi 

respondida corretamente, apenas a questão 6 e 8 obtiveram respostas incorretas, com uma 

taxa de respostas corretas de 94,4% (5 respostas erradas em 90 possíveis).  Os resultados 

obtidos permitem inferir que a maioria dos conhecimentos veiculados na formação foram 

adquiridos de forma muito satisfatória. 

No que diz respeito à avaliação da sessão e do formador, os resultados foram 

globalmente muito positivos, tendo todos os itens obtido a classificação de Muito Bom, 

o que se coaduna com o feedback verbal obtido durante e no final da formação. As 

respostas obtidas encontram-se expressas nos gráficos seguintes. 
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APÊNDICE IV – Revisão Integrativa da Literatura  
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Resumo 

 
Introdução: As crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 requerem a 

continuidade do seu regime terapêutico na escola, pelo que estes devem ser apoiados no 

contexto escolar, de acordo com as suas necessidades individuais, por pessoal 

devidamente capacitado. 

Objetivo: Pretende-se analisar os contributos que a presença do enfermeiro na escola tem 

para as crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 e para a sua família. 

Metodologia: Foi realizada uma revisão integrativa da literatura segundo a metodologia 

PICO, através da pesquisa de artigos científicos em bases de dados online, publicados 

entre 2018 e 2022, em português e inglês e com texto integral disponível, utilizando os 

descritores definidos previamente.  

Resultados: Após o processo seletivo, foram incluídos no estudo 3 artigos. Estes estudos 

permitiram aferir que as crianças cumpriam melhor o regime terapêutico da diabetes 

mellitus tipo 1 e atingiam um melhor controlo metabólico quando a escola tinha um 

enfermeiro presente a tempo integral. Para além disso, encontrou-se uma associação entre 

a presença do enfermeiro na escola e uma menor taxa de absentismo e um melhor 

desempenho académico. Os pais sentiam-se mais satisfeitos com os cuidados prestados 

aos seus filhos diabéticos quando estes eram prestados ou supervisionados por um 

enfermeiro e percecionavam que estes estavam mais seguros. Esta satisfação e perceção 

de segurança era menor quanto maior a idade da criança/adolescente. 

Conclusão: A assistência proporcionada por um enfermeiro escolar contribui para o 

aumento da segurança das crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1, a 

melhoria do controlo metabólico e um melhor desempenho académico, bem como o 

aumento da satisfação dos pais com os cuidados prestados, pelo que a presença de um 

enfermeiro escolar deve ser advogada. 

 

 

Palavras-chave: enfermeiro escolar, diabetes mellitus tipo 1, crianças, adolescentes  
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Abstract 

 

Introduction: Children/adolescents with type 1 diabetes mellitus require continuity of 

their therapeutic regimen at school, so they should be supported in the school context, 

according to their individual needs, by duly trained personnel. 

Objective: The aim is to analyse the contributions that the presence of a nurse at school 

has for children and adolescents with type 1 diabetes mellitus and for their family. 

Methodology: An integrative literature review was carried out according to the PICO 

methodology, through the search of scientific articles in online databases, published 

between 2018 and 2022, in Portuguese or English and with full text available, using 

previously defined descriptors. 

Results: After the selection process, 3 articles were included in the study. These studies 

made it possible to verify that children were better complied with the therapeutic regimen 

for type 1 diabetes mellitus and achieved better metabolic control when the school had a 

full-time nurse. Furthermore, an association was found between the presence of a nurse 

at school and a lower rate of absenteeism and better academic performance. Parents felt 

more satisfied with the care provided to their diabetic children when it was provided or 

supervised by a nurse and perceived that they were safer. This satisfaction and perception 

of safety was lower the older the child/adolescent was.  

Conclusion: The assistance provided by a school nurse contributes to increasing the 

safety of children and adolescents with type 1 diabetes mellitus, improving metabolic 

control and better academic performance, as well as increasing parents' satisfaction with 

the care provided, so the presence of a school nurse should be advocated. 

 

 

Keywords: school nurse, type 1 diabetes mellitus, children, adolescents 
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1. Introdução 

 A diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é a doença metabólica mais comum na idade 

pediátrica. Trata-se de uma doença crónica, geralmente autoimune, caracterizada pela 

destruição das células beta pancreáticas que produzem insulina, o que leva a uma 

deficiência absoluta de insulina, com consequente hiperglicemia (Esposito, et al., 2019). 

Apresenta um grande impacto na saúde e bem-estar da criança/adolescente, sobretudo 

quando há um mau controlo metabólico, e está frequentemente associada a disfunção de 

vários órgãos e complicações vasculares, sendo as principais a retinopatia, a doença renal 

diabética e a neuropatia, complicações estas que surgem geralmente após o início da 

puberdade ou após 5 a 10 anos de doença (Chiang, et al., 2018). 

 Estima-se que a prevalência de DM1 esteja a aumentar um pouco por todo o 

mundo, particularmente no caso das crianças. Em Portugal, os dados mais recentes 

reportam-se a 2015: segundo os dados do Registo Nacional – DOCE (Diabetes: registO 

de Crianças e jovEns), esta doença afetava, nesse ano, um total de 3327 crianças com 

idade compreendida entre os 0 e os 19 anos, o que corresponde a uma prevalência de 

0,16% da população nesta faixa etária (Observatório Nacional da Diabetes, 2017). 

Após o diagnóstico de DM1, é necessária uma franca alteração do estilo de vida da 

criança/adolescente dado que a sua saúde e bem-estar dependem da gestão permanente 

de três eixos fundamentais: a administração de insulina, a alimentação e a atividade física. 

A par desta gestão, para alcançar um melhor controlo metabólico, é ainda fundamental a 

monitorização frequente da glicose sanguínea (glicémia capilar ou glicose intersticial), 

pilar fundamental na prevenção de complicações (DGS, 2016). 

Contudo, é necessário ter em consideração que as crianças/adolescentes passam 

grande parte do seu dia na escola, como tal, o tratamento e gestão da diabetes deve ser 

apoiado no contexto escolar, de acordo com as necessidades individuais. Embora a 

criança/adolescente adquira progressivamente autonomia na gestão da sua doença, a 

escola deve ter pessoal devidamente capacitado para apoiar os alunos com DM1, para 

garantir a manutenção do tratamento e a prestação de cuidados nas situações de 

descompensação da doença (DGS, 2016). É fundamental que a criança/adolescente com 

DM1 possa ter as mesmas condições para o seu pleno desenvolvimento na escola que os 

seus pares, as mesmas oportunidades para participar em atividades curriculares e não 
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curriculares, de modo a minimizar o impacto que a doença possa ter no seu desempenho 

escolar (Ministério da Educação e Ministério da Saúde, 2019).  

No contexto nacional, existem equipas de Saúde Escolar, integradas nas Unidades 

de Cuidados na Comunidade (UCC), onde se destacam os enfermeiros de Saúde Escolar 

que são os responsáveis pela articulação entre as escolas, os serviços de saúde e os 

pais/encarregados de educação. Sempre que é identificada uma Necessidade de Saúde 

Especial (NSE), como é o caso da DM1, a equipa de Saúde Escolar elabora o Plano de 

Saúde Individual (PSI) de acordo com o plano terapêutico da consulta de especialidade, 

com a participação dos pais e de elementos da escola onde a criança está integrada. Para 

além da elaboração do PSI, é responsável por acompanhar a implementação do mesmo, 

bem como promover a formação sobre DM1 e capacitar a comunidade educativa para o 

acompanhamento do aluno com DM1 (DGS, 2016).  

No entanto, muitas destas equipas têm dificuldade em dar resposta aos objetivos de 

intervenção em Saúde Escolar devido à escassez de recursos humanos e ao elevado 

número de alunos que abrangem. No cálculo das dotações seguras para a área da Saúde 

Escolar está preconizado um enfermeiro especialista por cada 1500 alunos saudáveis e 

um enfermeiro especialista em saúde infantil e pediátrica por cada 150 alunos com NSE 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019). Porém, um estudo nacional recente concluiu que os 

enfermeiros de Saúde Escolar não são suficientes de acordo com o preconizado pois o 

rácio encontrado situava-se entre 1000 e 2000 alunos por enfermeiro, independentemente 

da existência ou não de alunos com NSE (Lusquinhos, 2022).  

Para além disso, têm-se verificado algumas lacunas no que diz respeito à gestão da 

DM1 em contexto escolar: a não continuidade do regime terapêutico na escola, o apoio 

insuficiente na avaliação da glicémia capilar ou na administração de insulina, o 

desconhecimento sobre a doença e a insegurança por parte de professores e profissionais 

não docentes em lidar com alunos com esta patologia (DGS, 2016). Estas lacunas vão de 

encontro aos resultados de vários estudos realizados a nível internacional. Estes indicam 

que a comunidade educativa não está devidamente preparada para dar resposta às 

necessidades das crianças/adolescentes com DM1: os professores percecionam ter baixo 

nível de conhecimentos sobre a diabetes, como reconhecer complicações agudas tais 

como a hipoglicemia e a hiperglicemia e como atuar perante estas, como administrar 

insulina ou glucagon (Holmstrom, Haggstrom, & Soderberg, 2018), (Gutiérrez-

Manzanedo, et al., 2018), (Camargo & Carvalho, 2020), (Junco & Fernández-Hawrylak, 
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2022), (Issa, 2022). Isto pode ter impacto negativo na gestão da doença, com consequente 

aumento do risco de complicações futuras. 

Muitas destas dificuldades são também sentidas pelos pais/cuidadores das 

crianças/adolescentes com DM1, que percecionam que os seus filhos não estão seguros 

na escola. Estes relatam, em alguns estudos, insegurança com o nível de conhecimentos 

dos professores em relação à doença e com a administração de insulina por parte da 

criança/adolescente sem supervisão  (Pinelli, et al., 2011), (Alaqeel, 2019), (Zamarlik & 

Piątek, 2020), insuficiência na atuação e falta de formação dos profissionais da escola 

para reconhecer sinais e sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia, dificuldades na 

inclusão do aluno e inadequação da alimentação fornecida pela escola (Braga, Bomfim, 

& Sabbag-Filho, 2012). Estas preocupações parentais, aliadas aos sentimentos de medo e 

ansiedade que o diagnóstico causa, têm implicações no bem-estar físico e emocional da 

família. Reflete-se também no aumento do absentismo laboral, sobretudo no caso das 

mães, pela necessidade de deslocações frequentes à escola para administrar insulina ou 

quando surgem complicações agudas, com consequente impacto económico na família 

(Marks, Wilson, Blythe, & Johnston, 2020). Para a criança/adolescente, pode implicar 

aumento da frequência de internamentos devido a descompensação da doença, aumento 

do absentismo escolar e impacto sobre o seu desempenho académico. 

Em alguns países, a promoção da saúde e bem-estar dos alunos nas escolas, bem 

como o acompanhamento daqueles que apresentam NSE, como é o caso da 

criança/adolescente com DM1, é efetuado por enfermeiros escolares, ou seja, enfermeiros 

que têm como local de trabalho a escola. A prática dos enfermeiros escolares iniciou-se 

em 1902, nos Estados Unidos da América (EUA), tendo vindo a evoluir a partir dessa 

data. Em 1968, surgiu a National Association of School Nurses (NASN), uma associação 

dedicada à promoção da prática de enfermagem escolar com vista à otimização da saúde 

e da aprendizagem das crianças em idade escolar (NASN, 2023), assente na premissa que 

o estado de saúde de um aluno está diretamente relacionado com a sua capacidade de 

aprender (NASN, 2012). A NASN defende que todas as escolas devem ter a presença de 

um enfermeiro escolar todos os dias, durante todo o horário letivo (NASN, 2023). Vários 

estudos suportam que a presença do enfermeiro na escola permite reduzir a morbilidade 

através da promoção e educação para a saúde, dos cuidados preventivos, do 

reconhecimento precoce de complicações e da melhoria da gestão das doenças, bem como 

a diminuição do absentismo escolar (AAP Council on School Health, 2016).  
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Perante esta problemática, pretendeu-se com o presente estudo analisar os 

contributos da presença do enfermeiro na escola para as crianças e adolescentes com DM1 

e para a sua família, procurando responder à questão de investigação: Quais os 

contributos da presença do enfermeiro na escola para as crianças e adolescentes com 

DM1 e a sua família? 

 

2. Metodologia  

 A revisão integrativa da literatura é um método de pesquisa relevante para a 

enfermagem na medida em que permite a síntese do conhecimento científico atual de um 

determinado tema, o que irá suportar a tomada de decisão clínica e consequente melhoria 

da qualidade dos cuidados prestados. Por esse motivo, este foi o método escolhido para 

dar resposta à questão de investigação supracitada, com base na evidência científica mais 

atual. 

 Para elaborar a questão referida, seguiu-se a metodologia PICO (acrónimo para 

Paciente, Intervenção, Comparação e Outcomes/resultados) definindo: 

• P – Crianças/adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 e a sua família; 

• I – Presença do enfermeiro na escola;   

• C – Não aplicável; 

• O – Contributos. 

Para delimitar a pesquisa nas bases de dados, utilizou-se os descritores MeSH 

(Medical Subject Headings) combinados com os operadores booleanos AND e OR, 

resultando na seguinte frase booleana: “school nurs*” AND “type 1 diabetes” AND 

“Children OR Adolescents”. 

A etapa seguinte consistiu na busca pela evidência científica acerca do tema nas 

bases de dados MEDLINE, MEDLINE Complete, Complementary Index, CINAHL 

Complete, Academic Search Index, Academic Search Complete, Directory of Open 

Access Journals, Education Source, Supplemental Index, Psychology and Behavioral 

Sciences Collection, ScienceDirect, SPORTDiscus with Full Text e RCAAP através do 

agregador de conteúdos EBSCO, durante o mês de janeiro de 2023. 

Para seleção das publicações encontradas, definiram-se os seguintes critérios de 

inclusão: artigos com texto completo disponível online, redigidos nos idiomas inglês ou 

português e publicados nos últimos cinco anos (2018 a 2022). Como critério de exclusão, 

definiu-se artigos relacionados com a diabetes mellitus tipo 2. 
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3. Apresentação dos resultados 

Da pesquisa inicial efetuada, resultaram 464 artigos. Após a aplicação dos 

critérios de inclusão, obtiveram-se 118 artigos dos quais foram excluídos 113 artigos após 

a aplicação dos critérios de exclusão e a leitura cuidada do título (e, quando necessário, 

do resumo), por não darem resposta à questão de investigação colocada. Foram elegíveis, 

deste modo, para leitura integral, 5 artigos. Após a leitura completa dos mesmos, foram 

ainda excluídos 2 artigos por se focarem em aspetos considerados não relevantes para 

esta pesquisa. Este processo seletivo encontra-se expresso no seguinte fluxograma 

representado na Figura 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Fluxograma de seleção dos artigos para revisão integrativa (Diagrama Prisma) 
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 Foram, então, incluídos no presente estudo três artigos. O primeiro diz respeito a 

uma revisão integrativa da literatura realizada em 2018, na Polónia (Stefanowicz & 

Stefanowicz, 2018). Os restantes artigos são estudos descritivos correlacionais, ambos 

publicados em 2022, um realizado nos EUA (Wilt, 2022) e outro na Grécia (Drakopoulou, 

et al., 2022). Todos os estudos se debruçam sobre as perceções que as 

crianças/adolescentes com DM1 e/ou os seus pais têm sobre a presença do enfermeiro na 

escola e o seu papel no cuidado à criança/adolescente com DM1. A síntese e análise 

crítica dos dados obtidos encontra-se expressa na seguinte tabela de evidências (tabela 1).  
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 Artigo 1 Artigo 2 Artigo 3 

Título/ 

autor(es)/ 

ano 

Título:  he role of a school nurse in the care 

of a child with diabetes mellitus type   – the 

perspectives of patients and their parents: 

literature review  

Autores: Anna Stefanowicz, Joanna 

Stefanowicz 

Ano: 2018 

Título: Care and safety of schoolchildren with 

type   diabetes mellitus: parental perceptions 

of the school nurse role 

Autores: Marianna Drakopoulou et al., 

Ano: 2022 

Título:  he role of school nurse presence in 

parent and student perceptions of helpfulness, 

safety, and satisfaction with type   diabetes 

care 

Autor: Lori Wilt 

Ano: 2022 

Objetivos Explorar as opiniões das crianças com DM1 e 

dos seus pais sobre a presença de um 

enfermeiro na escola 

Investigar as perceções dos pais sobre o 

cuidado e a segurança dos seus filhos com 

DM1 na escola 

Determinar as relações entre a satisfação dos 

pais com o tratamento da DM1 na escola, o 

relato dos pais sobre a segurança relacionada 

com a DM1, o relato dos adolescentes sobre a 

utilidade do enfermeiro escolar e a presença 

de um enfermeiro escolar. 

Tipo de 

estudo 

Revisão da literatura Estudo descritivo correlacional transversal Estudo descritivo correlacional 

Metodologia 

(amostra, 

instrumentos 

de recolha de 

dados, 

procedimento 

de análise de 

dados 

Análise de 12 artigos - Amostra de conveniência 

- n=356 pais com um filho entre os 6 e os 18 

anos de idade com DM1 

- preenchimento de 2 questionários online; 

- Análise estatística dos dados 

- Amostra de conveniência 

- n=89 díades pais-adolescentes 

- Adolescentes com DM1, com idade entre os 

10 e 16 anos: questionário sobre perceção da 

utilidade do enfermeiro escolar 

- Questionário parental: perceção da segurança 

e satisfação com a DM1 

- Análise estatística dos dados 
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Resultados 
- 70% dos pais defendem que a escola deve ter 

um enfermeiro treinado para cuidar de 

crianças com DM1;  

- 76% defendem que um enfermeiro escolar 

deve estar sempre disponível na escola.  

- Pais e crianças defendem a contratação de 

um enfermeiro escolar a tempo integral; 

- Na ausência de um enfermeiro escolar, a 

educação de toda comunidade educativa 

permite aumentar a segurança das crianças 

com DM1; 

- O enfermeiro escolar deve educar e avaliar a 

prontidão da criança para aprender sobre 

cuidados com a DM1; 

- A supervisão e monitorização dos níveis de 

glicose e dose de insulina a administrar feitas 

pelo enfermeiro escolar melhora os níveis de 

HbA1c; 

- Os pais defendem que os seus filhos fazem 

uma melhor gestão da DM1 quando um 

enfermeiro está presente na escola, realiza 

educação sobre a doença, supervisiona e cuida 

das crianças; 

- Em 58,8% dos casos, a escola tinha um 

enfermeiro escolar (em tempo integral em 

79,6% dessas escolas); 

- 92,9% dos pais consideravam o papel do 

enfermeiro escolar bastante/muito importante; 

- 44,6% dos pais sentiam que os seus filhos 

estavam muito/extremamente seguros durante 

o período escolar; 42,4% dos pais estavam 

muito/extremamente satisfeitos com o cuidado 

providenciado aos seus filhos durante o 

período escolar; 

- Os pais sentem-se mais seguros quando a 

maioria dos cuidados eram providenciados 

pelo enfermeiro escolar em comparação com 

os cuidados prestados por eles próprios ou 

pela criança; 

- O desempenho escolar era melhor e o valor 

mais recente de HbA1c mais baixo quando um 

enfermeiro escolar estava presente; 

- Os pais sentiam-se menos seguros e menos 

satisfeitos com os cuidados prestados aos seus 

filhos quanto mais velhas as crianças eram; 

- 95,4% dos participantes frequentavam 

escolas com pelo menos um enfermeiro 

escolar; 

- Os pais sentem menor segurança e menor 

satisfação com os cuidados com a DM1 

quanto maior a idade dos filhos, quando estes 

frequentam o ensino secundário ou 

frequentam escolas com uma maior proporção 

de enfermeiro escolar/alunos;  

- A perceção de segurança dos pais aumenta 

quanto maior é a sua satisfação com os 

cuidados com a DM1 e quanto maior é a 

perceção da utilidade do enfermeiro escolar 

pelos seus filhos; 

- A maioria dos pais relatam aspetos positivos 

na sua interação com o enfermeiro escolar, 

considerando-o indispensável para a sua 

educação sobre DM1; contudo, 29,6% dos 

pais referiram que não aprenderam nada com 

o enfermeiro escolar e 13% referiu que este 

precisava de mais formação sobre DM1; 
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- Os cuidados de enfermagem na escola 

diferem de país para país. 

 

- A satisfação dos pais era maior quanto mais 

elevado o seu nível de escolaridade. 

 

 

- Muitos pais descrevem como insuficiente o 

número de enfermeiros escolares para cuidar 

dos alunos com DM1; 

- Adolescentes mais velhos e os que 

frequentam o ensino secundário consideram o 

enfermeiro escolar como menos útil; 

- Adolescentes do sexo masculino consideram 

o enfermeiro escolar mais útil que os do sexo 

feminino; 

- ¾ dos adolescentes referem o enfermeiro 

escolar como muito ou de alguma forma útil, 

mas 26,9% dos adolescentes referem que não 

aprenderam nada com o enfermeiro escolar. 

Conclusões Segundo a maioria dos estudos, pais e crianças 

consideram que a presença do enfermeiro na 

escola aumenta a segurança dos alunos com 

DM1 e melhora o controlo metabólico. De 

acordo com estes, todas as escolas deveriam 

ter um enfermeiro escolar a tempo integral 

com formação na área da diabetes. 

A presença diária de um enfermeiro na escola 

ajuda a diminuir o absentismo, a melhorar o 

desempenho escolar e a obter um melhor 

controlo metabólico. A presença do 

enfermeiro na escola também aumenta a 

sensação de segurança e a satisfação dos pais 

com os cuidados prestados aos seus filhos com 

DM1. 

A satisfação dos pais com os cuidados com a 

DM1 e a sua perceção que os filhos estão 

seguros na escola aumentam com a presença 

de um enfermeiro diariamente na escola. A 

perceção da utilidade do enfermeiro escolar 

varia na razão inversa da idade e nível de 

escolaridade dos adolescentes. 

 

Tabela 1- Síntese e análise dos artigos incluídos na revisão 
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4. Discussão dos resultados 

Nos últimos cinco anos, são escassos os estudos que se debruçam sobre os contributos 

que a presença de um enfermeiro na escola tem para as crianças/adolescentes com DM1 e 

para a sua família. Isto pode dever-se ao facto de a presença de um enfermeiro na escola não 

ser uma realidade transversal a todos os países, pelo que os cuidados requeridos por crianças 

e adolescentes com DM1 em contexto escolar são prestados de formas distintas consoante o 

país. Stefanowicz e Stefanowicz (2018), na revisão da literatura que levaram a cabo, 

concluíram que, na maioria dos países, um enfermeiro escolar presta serviço em algumas 

escolas, sendo limitada a sua disponibilidade diária para cada uma delas, ou seja, não há um 

enfermeiro em permanência na escola. Por exemplo, nos EUA, grande parte das escolas têm 

um enfermeiro a tempo integral, ao passo que em Espanha, apenas 22% das escolas têm a 

presença de um enfermeiro escolar (Stefanowicz & Stefanowicz, 2018), e na Grécia, apenas 

existem enfermeiros escolares nas escolas públicas se for feito um pedido específico dos pais 

de crianças com NSE, mediante apresentação de atestado médico que comprove a 

necessidade de apoio por um enfermeiro na escola (Drakopoulou, et al., 2022). Em Portugal, 

a figura do enfermeiro escolar apenas é encontrada em algumas instituições de ensino 

particular, sendo as equipas de Saúde Escolar (do qual faz parte o enfermeiro), alocadas às 

UCC, as responsáveis pelo apoio à criança/adolescente com DM1 nos estabelecimentos de 

ensino público. 

Apesar destas discrepâncias, cabe ao enfermeiro identificar as necessidades de saúde 

dos alunos com DM1, organizar e coordenar os cuidados de que estes necessitam durante o 

tempo que permanecem no ambiente escolar. Presente de forma permanente na escola ou 

não, é da sua responsabilidade efetuar educação sobre a doença e os cuidados a ela inerentes 

a toda a comunidade educativa e capacitar um pequeno grupo de profissionais designados 

pela escola para o acompanhamento e apoio do aluno diabético, para que estes cuidados 

possam ser garantidos na ausência do enfermeiro (DGS, 2016), (Jackson, et al., 2015). 

 Na maioria dos estudos analisados por Stefanowicz e Stefanowicz (2018), os pais e 

as crianças defenderam que todas as escolas deveriam ter um enfermeiro escolar a tempo 

integral, o que vai de encontro às recomendações da Academia Americana de Pediatria (AAP 

Council on School Health, 2016) e à posição defendida pela NASN (NASN, 2023), e que 

este deveria ter formação na área da diabetes. Pais e crianças advogaram que a presença do 
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enfermeiro na escola aumenta a segurança dos alunos com DM1 pois reconhecem no 

enfermeiro uma maior competência no reconhecimento precoce de complicações agudas, 

bem como a capacidade de atuar perante estas, relativamente a outro funcionário escolar. 

Para além disso, os pais percecionaram que os seus filhos cumpriam melhor o regime 

terapêutico da DM1 quando um enfermeiro escolar estava presente. Alguns estudos 

analisados pelas autoras supracitadas permitiram concluir que, quando a monitorização dos 

níveis de glicose e o ajuste da dose de insulina a administrar eram realizados ou 

supervisionados por um enfermeiro, os níveis de hemoglobina glicosilada (HbA1c) eram 

menores, ou seja, havia um melhor controlo metabólico (Stefanowicz & Stefanowicz, 2018).  

A relação entre a presença do enfermeiro na escola e valores mais baixos de HbA1c 

também foi encontrada no estudo de Drakopoulou, et al. (2022). Para além disso, estes 

autores encontraram uma correlação positiva entre a presença de um enfermeiro escolar e 

um menor absentismo e um melhor desempenho académico. Este fator pode estar 

relacionado com o facto de que um mau controlo glicémico (hipoglicemias graves, 

hiperglicemia crónica) provocar um declínio significativo na função da memória, lentidão 

na velocidade psicomotora e diminuição da atenção, e ter impacto na função cognitiva 

levando, consequentemente, a um baixo rendimento académico (Tonoli, et al., 2014), (Jing 

He, Li, Wanting Liu, & Zhu, 2018). 

A perceção dos pais acerca da segurança e dos cuidados prestados aos seus filhos 

com DM1 na escola foi igualmente alvo de investigação por Drakopoulou et al. No seu 

estudo, os autores concluíram que os pais sentiam-se mais seguros quando era o enfermeiro 

a prestar a maioria dos cuidados relacionados com a DM1 que os seus filhos necessitavam, 

em comparação com os cuidados prestados por eles mesmos ou pelas crianças. Deste modo, 

a presença do enfermeiro na escola aumentou a perceção de segurança e a satisfação dos pais 

com os cuidados prestados aos seus filhos com DM1 (Drakopoulou, et al., 2022). Esta 

conclusão também é corroborada por Wilt: no seu estudo, em que 95% dos participantes 

frequentavam escolas com pelo menos um enfermeiro escolar a tempo integral, encontrou 

níveis elevados de satisfação dos pais com os cuidados relacionados com a DM1 e de 

perceção que os filhos estão seguros na escola (Wilt, 2022). 

Outro achado a considerar no estudo de Drakopoulou et al. foi que, quanto mais 

velhas as crianças eram, menor a probabilidade de os pais se sentirem seguros ou satisfeitos 

com os cuidados prestados aos seus filhos (Drakopoulou, et al., 2022). Wilt chegou a 

conclusões semelhantes: os pais sentem menor segurança e menor satisfação com os 
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cuidados prestados aos seus filhos com DM1 quanto maior a idade das crianças e quando 

estes frequentam níveis de escolaridade mais elevados; para além disso, os adolescentes mais 

velhos também percecionaram o enfermeiro escolar como menos útil em comparação com 

os adolescentes mais novos (Wilt, 2022). Isto pode dever-se ao facto de os adolescentes 

adquirirem progressivamente autonomia na gestão da sua doença, como seja a administração 

de insulina e a autovigilância, e serem mais independentes nas escolhas alimentares que 

fazem e na gestão da atividade física, logo procurarem o apoio e orientação do enfermeiro 

com muito menos frequência. Todavia, a autonomia dos adolescentes não pode ser 

interpretada como menor necessidade de supervisão. Os adolescentes com DM1 carecem de 

uma atenção redobrada por parte da enfermagem pois encontram-se num processo complexo 

em que, a par da adaptação às mudanças desenvolvimentais próprias da adolescência, 

precisam de se adaptar às alterações e restrições decorrentes da sua doença crónica. Num 

estudo realizado por Flora e Gameiro (2016), concluiu-se que o conhecimento global sobre 

a DM1 era de nível bom entre os adolescentes. Contudo, verificou-se a prevalência de 

conceitos erróneos sobre a doença nesta população que podem impactar na gestão do 

autocuidado da DM1. Para além disso, a maior percentagem de nível de conhecimento 

considerado insuficiente foi no domínio da administração de insulina e das complicações 

agudas e crónicas (Flora & Gameiro, 2016). Outros estudos consideraram os adolescentes 

como um grupo de risco para uma inadequada gestão da DM1, com uma adesão ao regime 

terapêutico abaixo do ideal (Rausch, et al., 2012), (Hilliard, Wu, Rausch, Dolan, & Hood, 

2013). Por isso, deverão ser avaliadas as capacidades individuais de cada adolescente, o seu 

estádio de desenvolvimento e maturidade psicológica para lidar com a doença, bem como o 

seu nível de conhecimentos acerca da doença, para avaliar a sua real necessidade de 

cuidados.  

Embora no estudo de Wilt o grau de satisfação dos pais com o cuidado relacionado 

com a DM1 recebido pelos seus filhos na escola tenha sido alto, cerca de 30% dos pais 

relataram que não aprenderam nada com o enfermeiro escolar e 13% referiram que este 

precisava de mais formação sobre DM1 (Wilt, 2022). Estes resultados vêm demonstrar que, 

apesar da presença do enfermeiro na escola ser importante e trazer contributos 

nomeadamente o aumento da segurança dos alunos com DM1, proporcionar uma melhoria 

do controlo metabólico e um melhor desempenho académico, não é o único fator a ter em 

conta. O enfermeiro que trabalha em saúde escolar deve não só manter os seus 

conhecimentos sobre a DM1 atualizados, baseados na melhor evidência científica, mas 
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também ter conhecimentos acerca do desenvolvimento infantil e desenvolver competências 

comunicacionais que se adequem à faixa etária e ao estádio de desenvolvimento da criança, 

não esquecendo a importância de manter a comunicação com a família e a articulação com 

a restante comunidade educativa. Só assim a sua presença trará mais contributos e o 

reconhecimento que a profissão almeja. 

 

 

5. Conclusão 

O presente estudo pretendeu explorar, na literatura mais atual, evidências dos 

contributos que a presença do enfermeiro na escola tem para as crianças e adolescentes com 

DM1 e a sua família. Apesar da prática do enfermeiro escolar não ser transversal à maioria 

dos países, como é o caso de Portugal, é fundamental que a escola proporcione um ambiente 

seguro às crianças/adolescentes com DM1 e com as mesmas oportunidades educativas que 

as outras crianças, para diminuir o impacto que a doença possa ter.  

Dos estudos analisados, pode-se concluir que as crianças/adolescentes com DM1 e os 

seus pais valorizam o apoio e os cuidados prestados por um enfermeiro no contexto escolar, 

pelo que defendem que todas as escolas deveriam ter um enfermeiro a tempo integral. A 

presença do enfermeiro na escola aumenta a satisfação dos pais com os cuidados 

relacionados com a DM1, para além de aumentar perceção de que os seus filhos estão 

seguros durante o período escolar.  

Para além das perspetivas dos pais e alunos, os estudos também evidenciaram que a 

prestação de cuidados ou supervisão dos mesmos por um enfermeiro escolar promove um 

melhor controlo metabólico, com impacto na diminuição de complicações agudas, e 

consequentemente um melhor desempenho académico e uma menor taxa de absentismo. 

Outro dos contributos que esta pesquisa proporcionou prende-se com a atenção 

redobrada que os adolescentes com DM1 carecem por parte do enfermeiro escolar dado que, 

apesar da sua maior autonomia, devido aos desafios desenvolvimentais pelo qual atravessam, 

constituem um grupo de maior risco de fraca adesão ao regime terapêutico. 

Perante estes achados, é indiscutível a importância que a integração do enfermeiro no 

quadro de pessoal escolar poderá ter na promoção da saúde e bem-estar da 

criança/adolescente com DM1.  

Apesar de este estudo ter incidido sobre esta patologia em específico, sugerem-se mais 

estudos que permitam explorar os contributos da presença do enfermeiro na escola no que 
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diz respeito a outras NSE ou à saúde da comunidade escolar em geral, em comparação com 

o modelo de Saúde Escolar atualmente implementado no contexto nacional.  

Investir no bem-estar infantil, no seu adequado crescimento e desenvolvimento, na 

promoção da sua saúde ou na gestão da doença, são premissas a ter em conta na construção 

de uma sociedade futura mais saudável e próspera e que a enfermagem deve advogar. 
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