
 

 

 

 

 

 

 

Relatório de Estágio apresentado à Universidade Católica Portuguesa para obtenção 

do grau de Mestre em Enfermagem, com Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil 

e Pediátrica 

 

PROMOVER O DESENVOLVIMENTO INFANTIL DO RECÉM-

NASCIDO E LACTENTE: A INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA NA ERA DIGITAL 

 

PROMOTING CHILD DEVELOPMENT OF NEWBORN AND 

INFANT: PEDIATRIC NURSE INTERVENTION IN THE DIGITAL 

ERA 

 

Por Ana Isabel Fonseca Lopes 

 

 

 

 

Lisboa, 2022 





 

 

 

 

 

 

 

Relatório de Estágio apresentado à Universidade Católica Portuguesa para obtenção 

do grau de Mestre em Enfermagem, com Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil 

e Pediátrica 

 

PROMOVER O DESENVOLVIMENTO INFANTIL DO RECÉM-

NASCIDO E LACTENTE: A INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA NA ERA DIGITAL 

 

PROMOTING CHILD DEVELOPMENT OF NEWBORN AND 

INFANT: PEDIATRIC NURSE INTERVENTION IN THE DIGITAL 

ERA 

 

Por Ana Isabel Fonseca Lopes 

Sob orientação da Professora Doutora Sílvia Caldeira 

 

 

 

Lisboa, 2022 





3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Foi o tempo que tu perdeste com a tua rosa que tornou a tua rosa tão importante.” 

Antoine de Saint-Exupéry (2011, p. 74) 
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RESUMO 

O enfermeiro deve sempre preocupar-se em atingir a excelência do seu exercício 

profissional através de reflexão e de atualização dos seus conhecimentos baseados em 

evidência científica. 

No caso do EESIP, este trabalha em parceria com a criança e família/pessoa 

significativa, independentemente do contexto, prestando cuidados avançados, com 

competência e segurança, para promover e atingir um estado de saúde o mais elevado 

possível, e assim, responder às necessidades do seu cliente. 

O Modelo de Promoção da Saúde, de Nola Pender, reforça a ideia de que os 

comportamentos de saúde são o resultado de mudanças em interação com o ambiente e são 

potenciados ao longo do ciclo de vida. Este resultado é influenciado pelas características e 

experiências individuais, bem como pelos comportamentos anteriores relacionados e fatores 

pessoais. 

É por este facto que em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica os cuidados 

antecipatórios são os mais privilegiados, sendo que no primeiro ano de vida, dada a grande 

plasticidade cerebral do recém-nascido e lactente, os torna vulneráveis no que concerne a 

aprendizagens e oportunidades de crescimento e desenvolvimento. 

Para uma melhor compreensão do desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida 

é importante conhecer os indicadores saudáveis do mesmo, para assim identificar desvios 

que permitem uma intervenção especializada e respetivo encaminhamento se assim o 

justificar. Em Portugal estes indicadores são baseados na Escala de Avaliação do 

Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada, organizados em quatro domínios. 

Desta forma, e em resposta à questão de revisão: “Quais os indicadores de um 

desenvolvimento saudável no recém-nascido e lactente nos cuidados de Enfermagem?”, 

emergem resultados provenientes de uma scoping review que provam o grande interesse no 

estudo do desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida por vários autores. No entanto, 

seria importante que alguns fossem atualizados e adequados à sociedade atual do séc. XXI, 

uma vez que estamos perante uma evolução tecnológica. 

De facto, a humanidade que hoje conhecemos está em constante mudança e isso 

deve-se ao crescimento do paradigma das tecnologias, onde os recursos digitais, cada vez 

mais móveis, têm ganho maior relevância na transmissão de informação e conhecimento. 

Estes acarretam muitas vantagens, sendo cada vez mais utilizados na saúde e na 

Enfermagem, principalmente nesta fase pandémica a nível mundial, cabendo ao enfermeiro 
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saber adequar os mesmos ao seu alvo de cuidados. No entanto, também alguns riscos podem 

estar associados a estes recursos sendo necessário uma correta consciencialização para o seu 

uso por parte dos profissionais de saúde. 

Para além deste conhecimento baseado na evidência científica, o EESIP, no seu 

percurso, promove atividades que permitem o desenvolvimento de competências comuns e 

específicas que lhe garantem o know-how necessário para uma intervenção especializada e 

diferenciada, ao encontro das expectativas do seu cliente. 

 

Palavras-Chave: desenvolvimento infantil, recém-nascido, lactente, Enfermagem e era 

digital 
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ABSTRACT 

Nurses should always be concerned with achieving the excellence of their 

professional practice through reflection and updating of their knowledge based on scientific 

evidence. 

The pediatric nurse works in partnership with the child and family/significant person, 

regardless of the context, providing advanced care, with competence and safety, to promote 

and achieve the highest possible state of health, and thus to respond to the needs of its client. 

Nola Pender's Health Promotion Model reinforces the idea that health behaviors are 

the result of changes in interaction with the environment and are enhanced throughout the 

life cycle. This result is influenced by individual characteristics and experiences, as well as 

by previous related behaviors and personal factors. 

It is for this fact that pediatric nurses provide anticipatory care that is the most 

privileged in the first year of life, given the great brain plasticity of the newborn and infant, 

makes them vulnerable with regard to learning and opportunities for growth and 

development. 

For a better understanding of child development in the first year of life, it is important 

to know the healthy indicators of the same, in order to identify deviations that allow a 

specialized intervention and its referral if justified. In Portugal, these indicators are based on 

the Modified Mary Sheridan Development Assessment Scale, organized in four domains. 

Thus, and in response to the review question: “What are the indicators of healthy 

development in newborns and infants in nursing care?”, a scoping review has been 

conducted that mapped studies of child of child development in the first year of life by 

several authors. However, it would be important for some to be updated and appropriate to 

the current society of the 21st century, since we are facing a technological evolution. 

In fact, the humanity we know today is constantly changing and this is due to the 

growth of the technology paradigm, where digital resources, increasingly mobile, have 

gained greater relevance in the transmission of information and knowledge. 

These have many advantages, being increasingly used in health and Nursing, 

especially in this pandemic phase worldwide, and it is up to nurses to know how to adapt 

them to their care target. However, risks may also be associated with these resources and a 

correct awareness of their use by health professionals is necessary. 

In addition to this knowledge based on scientific evidence, the pediatric nurse, in its 

course, promotes activities that allow the development of common and specific skills that 
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guarantee the know-how necessary for a specialized and differentiated intervention, meeting 

the expectations of its client. 

 

Key words: child development, newborn, infant, Nursing, and digital era 



11 

LISTA DE ABREVIATURAS, ACRÓNIMOS E SIGLAS 

 

Abreviaturas 

APP  Atendimento Permanente Pediátrico 

EESIP  Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica 

SIC  Segundo Informação Colhida 

 

Acrónimos 

ACES  Agrupamento de Centros de Saúde 

ANIP  Associação Nacional de Intervenção Precoce 

ARS  Administração Regional de Saúde 

SNS  Serviço Nacional de Saúde 

UNESCO United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization 

USF  Unidade de Saúde Familiar 

 

Siglas 

p.  página  





13 

ÍNDICE GERAL 

p. 

0. INTRODUÇÃO ............................................................................................................... 19 

1. DISPOSIÇÃO PARA MELHORAR O DESENVOLVIMENTO INFANTIL NO 

RECÉM-NASCIDO E LACTENTE ................................................................................... 21 

1.1. Promoção da saúde em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, segundo Nola 

Pender .................................................................................................................................. 21 

1.2. Desenvolvimento infantil do recém-nascido e lactente ................................................ 23 

1.2.1. Scoping review ........................................................................................................... 24 

1.2.1.1. Metodologia ............................................................................................................ 24 

1.2.1.2. Resultados ............................................................................................................... 26 

1.2.1.3. Discussão ................................................................................................................ 26 

1.2.1.4. Conclusão ............................................................................................................... 30 

1.3. Recursos digitais na intervenção do especialista em Saúde Infantil e Pediátrica ......... 31 

1.3.1. Enfermagem na era digital ......................................................................................... 32 

1.3.2. Oportunidades e desafios da era digital em Saúde Infantil e Pediátrica .................... 35 

2. ANÁLISE REFLEXIVA DO PERCURSO FORMATIVO  ........................................... 39 

2.1. Serviço de Urgência Pediátrica..................................................................................... 41 

2.1.1. Contextualização ....................................................................................................... 41 

2.1.2. Diagnóstico de situação ............................................................................................. 42 

2.1.3. Operacionalização e Competências desenvolvidas ................................................... 43 

2.1.4. Avaliação ................................................................................................................... 47 

2.2. Internamento de Pediatria ............................................................................................. 48 

2.2.1. Contextualização ....................................................................................................... 48 

2.2.2. Diagnóstico de situação ............................................................................................. 49 



14 

2.2.3. Operacionalização e Competências desenvolvidas .................................................... 50 

2.2.4. Avaliação .................................................................................................................... 53 

2.3. Neonatologia ................................................................................................................. 55 

2.3.1. Contextualização ........................................................................................................ 55 

2.3.2. Diagnóstico de situação .............................................................................................. 55 

2.3.3. Operacionalização e Competências desenvolvidas .................................................... 57 

2.3.4. Avaliação .................................................................................................................... 59 

2.4. Mobilização de competências do estágio em Cuidados de Saúde Primários ................ 60 

3. CONCLUSÃO ................................................................................................................. 67 

4. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ............................................................................. 71 

5. ANEXOS .......................................................................................................................... 77 

ANEXO I – Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista ............ 79 

ANEXO II – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica ......................................................................... 89 

ANEXO III – Certificado de 1º Prémio (póster) .................................................................. 95 

ANEXO IV – “Rank the development” ................................................................................ 99 

ANEXO V – Certificado de Comunicação Oral ................................................................ 103 

ANEXO VI – Certificado de Formação Profissional ......................................................... 107 

ANEXO VII – Certificado de integração da Comissão Organizadora do IV Seminário do 

Mestrado em Enfermagem ................................................................................................. 111 

ANEXO VIII – Declaração de preletora em Sessão de Formação em Serviço (internamento)

 ............................................................................................................................................ 115 

ANEXO IX – Certificado de Formador (USF) .................................................................. 119 

6. APÊNDICES .................................................................................................................. 123 

APÊNDICE I – Póster “O desenvolvimento saudável do recém-nascido e lactente: um protocolo de 

revisão scoping” ................................................................................................................... 125 

APÊNCICE II – Fases de pesquisa (scoping review) ............................................................... 129 

APÊNCICE III – Critérios de pesquisa (pesquisa final – scoping review) .................................. 133 

APÊNCICE IV – Tabela para análise dos artigos selecionados (scoping review) ....................... 143 



15 

APÊNCICE V – Artigos incluídos (scoping review) ............................................................... 147 

APÊNCICE VI – Fluxograma PRISMA-ScR (scoping review) ................................................ 151 

APÊNCICE VII – Resultados extraídos (scoping review) ........................................................ 155 

APÊNCICE VIII – Autores que apresentam indicadores iguais/semelhantes aos de Mary Sheridan 

(scoping review) ................................................................................................................... 175 

APÊNCICE IX – Novos indicadores que surgem do trabalho dos autores dos estudos incluídos 

(scoping review) ................................................................................................................... 181 

APÊNCICE X – Diferenças nas idades-chave dos autores comparativamente a Mary Sheridan 

(scoping review) ................................................................................................................... 185 

APÊNCICE XI – Comunicação oral “Oportunidades e desafios da era digital no cuidado 

especializado” ...................................................................................................................... 193 

APÊNCICE XII – Póster “Qual o impacto da Drepanocitose no desenvolvimento do Adolescente”

 ........................................................................................................................................... 199 

APÊNCICE XIII – “Termómetro de bolso” (urgência)............................................................ 203 

APÊNCICE XIV – “Fluxograma dos vómitos” (urgência) ...................................................... 207 

APÊNCICE XV – “Febre na criança” (urgência) .................................................................... 211 

APÊNCICE XVI – “Vómitos na criança” (urgência) .............................................................. 215 

APÊNCICE XVII – Cartaz “Febre na criança” (urgência) ....................................................... 219 

APÊNCICE XVIII – Cartaz “Vómitos na criança” (urgência) ................................................. 223 

APÊNCICE XIX – Sessão de apresentação: “Importância do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Infantil na Era Digital” (urgência) ....................................................... 227 

APÊNCICE XX – Plano da sessão (urgência) ........................................................................ 233 

APÊNCICE XXI – Instrumento de avaliação da sessão (urgência) ........................................... 237 

APÊNCICE XXII – Diário de bordo – respostas dos pais (urgência) ........................................ 241 

APÊNCICE XXIII – Projeto para aprovação (urgência) .......................................................... 245 

APÊNCICE XXIV – Respostas da equipa de Enfermagem ao instrumento de avaliação da sessão 

(urgência) ............................................................................................................................ 275 

APÊNCICE XXV – Cartaz “Vamos para casa…E agora?” (internamento) ............................... 281 

APÊNCICE XXVI – Vídeo de apresentação do Centro de Referência de Epilepsia Refratária 

(internamento) ..................................................................................................................... 285 

APÊNCICE XXVII – Guião para a voz-off do vídeo de apresentação (internamento) ............... 289 

APÊNCICE XXVIII – Sessão de formação: “Importância do Enfermeiro Especialista na Promoção 

da Saúde da Criança e Jovem na Era Digital” (internamento) .................................................. 293 



16 

APÊNCICE XXIX – Plano da sessão de formação (internamento) ........................................... 301 

APÊNCICE XXX – Instrumento de avaliação da sessão de formação (internamento) ................ 305 

APÊNCICE XXXI – Respostas dos profissionais de saúde ao instrumento de avaliação da sessão 

(internamento) ...................................................................................................................... 309 

APÊNCICE XXXII – Sessão à equipa: “A utilização dos recursos tecnológicos na promoção do 

bebé” (neonatologia) ............................................................................................................. 315 

APÊNCICE XXXIII – Plano de sessão (neonatologia) ............................................................ 321 

APÊNCICE XXXIV – Sugestão de ferramenta digital à equipa (neonatologia) ......................... 325 

APÊNCICE XXXV – Instrumento de avaliação da sessão à equipa (neonatologia) .................... 329 

APÊNCICE XXXVI – Respostas dos enfermeiros ao instrumento de avaliação da sessão 

(neonatologia) ...................................................................................................................... 333 

APÊNCICE XXXVII – Folheto “Play from 0 to 12 M – A Guide to Families” (USF) ................ 337 

APÊNCICE XXXVIII – Vídeo “Desenvolvimento infantil – Dos 0 aos 12 meses” (USF) .......... 341 

APÊNCICE XXXIX – Vídeo “Child Development – From to 12 months” (USF) ...................... 347 

APÊNCICE XL – E-mail enviado à Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica, da Ordem dos Enfermeiros (USF) ........................................................... 353 

APÊNCICE XLI – E-mail enviado à Exma. Sr.ª Coordenadora e aos Exmos. Srs. do Conselho 

Técnico do ACES (USF) ....................................................................................................... 357 

APÊNCICE XLII – E-mail enviado ao Exmo. Sr. Diretor do ACES (USF) ............................... 361 

APÊNCICE XLIII – E-mail enviado ao Gabinete de Imagem e Comunicação do ACES (USF) .. 365 

APÊNCICE XLIV – Plano da sessão de formação (USF) ........................................................ 369 

APÊNCICE XLV – Sessão de formação “Importância do Enfermeiro Especialista na Promoção do 

Desenvolvimento Infantil 0-12 meses – Projeto Individual de Aprendizagem” (USF) ................ 373 

APÊNCICE XLVI – Instrumento de avaliação da sessão de formação (USF) ............................ 381 

APÊNDICE XLVII – Respostas dos profissionais de saúde ao instrumento de avaliação da sessão de 

formação (USF) .................................................................................................................... 385 

 

  



17 

ÍNDICE FIGURAS 

Figura 1 – Health Promotion Model (Revised) ................................................................... 22 

 

 

 





 

19 

0. INTRODUÇÃO 

O percurso do EESIP começa quando este ingressa no curso de especialização com 

obtenção do grau de mestre na área. No entanto, o seu caminho nunca acaba, pois o 

enfermeiro deve sempre preocupar-se em atingir a excelência do seu exercício profissional 

procurando manter os seus conhecimentos atualizados bem como refletir a sua prática com 

regularidade, reconhecendo assim falhas que lhe permitam melhorar (Nunes et al., 2005). 

Quando ingressa no curso de mestrado com especialização em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica, o enfermeiro irá percorrer um caminho que lhe permite adquirir 

competências, baseando a sua prática na evidência e mobilizando os conhecimentos para a 

sua prática clínica, que ocorre no momento da realização dos estágios nas principais áreas 

de cuidados da Enfermagem Pediátrica: cuidados de saúde primários, serviço de urgência, 

internamento e neonatologia. 

O EESIP, nos seus cuidados, tem como foco a criança (desde o nascimento até aos 

18 anos de idade ou até mais tarde em caso de doença crónica ou de não ter ainda ocorrido 

com sucesso a transição para a vida adulta) saudável ou doente, e a família/pessoa 

significativa, e trabalha em parceria independentemente do ambiente onde estão inseridas: 

hospital, comunidade, escola, centro de saúde, etc. (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Na sua prestação de cuidados, o enfermeiro especialista na área desenvolve um 

processo de pensamento mental complexo e dinâmico para identificar situações que 

merecem a sua intervenção, bem como as estratégias para alcançar os objetivos desejados, 

através do raciocínio clínico que rege a sua tomada de decisão (E. C. Carvalho et al., 2017). 

Este processo vai permitir cuidados avançados com competência e segurança, o que 

através da identificação e gestão dos recursos necessários para suporte da situação, 

conduzem a um estado de saúde o mais elevado possível, promovendo a mesma, e 

respondendo às necessidades da criança e família/pessoa significativa (Ordem dos 

Enfermeiros, 2011). 

Esses recursos representam um desafio quando pensamos na era digital em que nos 

encontramos e tendo em conta um mundo em constante mudança, representando vários 

desafios para os enfermeiros no que diz respeito à transmissão de informação e 

conhecimento às crianças e família/pessoa significativa, uma vez que estes integram várias
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gerações, com diferentes modelos de aprendizagem e com ferramentas cada vez mais 

móveis, como o telemóvel e/ou tablet, que lhes permitem ter acesso à informação a qualquer 

hora em qualquer lugar (Oliveira & Alencar, 2017). 

Assim, surge o presente relatório de estágio a ser apresentado à Universidade 

Católica Portuguesa para obtenção do grau de mestre em Enfermagem, com especialização 

em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, que se foca especialmente na área de atuação 

particular do EESIP que diz respeito à “avaliação e promoção do crescimento e 

desenvolvimento da criança e do jovem, com orientação antecipatória às famílias para a 

maximização do potencial de desenvolvimento infantil;” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 

19192). 

Desta forma, este relatório apresenta os conhecimentos adquiridos através de 

evidência científica e ainda as atividades, e respetivas competências, desenvolvidas durante 

a realização dos estágios, no âmbito da unidade curricular “Estágio Final e Relatório”, 

integrada no 2º ano do Curso de Mestrado e Especialização em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica, da Universidade Católica Portuguesa.  

Para além dos contextos de urgência pediátrica, internamento e neonatologia, 

contempla também, de forma breve, o estágio realizado no âmbito da unidade curricular “A 

Saúde da Criança e Família - Vigilância e Decisão Clínica”, durante o 2º semestre do 1º ano, 

no âmbito dos cuidados de saúde primários, uma vez que se trata de um percurso contínuo e 

gradual. 

A realização dos estágios nos diferentes contextos permitiu o desenvolvimento de 

competências comuns do enfermeiro especialista e que são “demonstradas através da sua 

elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um 

suporte efetivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação 

e assessoria”, presentes no Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista (anexo I) (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4745). 

Foram também desenvolvidas competências específicas do enfermeiro especialista, 

presentes no Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (anexo II), que permitem dar “resposta na 

complexidade em áreas diversas como, deter conhecimentos e habilidades para antecipar e 

responder às situações de emergência, mas também para avaliar a família e responder às suas 

necessidades (…)” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19192). 

Este trabalho está construído segundo a 7ª edição do Manual APA e o novo acordo 

ortográfico.
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1. DISPOSIÇÃO PARA MELHORAR O DESENVOLVIMENTO INFANTIL NO 

RECÉM-NASCIDO E LACTENTE 

O desenvolvimento infantil, como parte integrante do desenvolvimento humano, tem 

um papel fundamental quando se fala em promoção da saúde em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica, nomeadamente no primeiro ano de vida. 

O âmbito de intervenção do EESIP, e que orienta os padrões de qualidade de cuidados 

especializados, foca-se na “promoção do crescimento e desenvolvimento da criança e do 

jovem, com orientação antecipatória às famílias para a maximização do potencial de 

desenvolvimento infantil;” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 3). 

 

1.1. PROMOÇÃO DA SAÚDE EM ENFERMAGEM DE SAÚDE INFANTIL E 

PEDIÁTRICA, SEGUNDO NOLA PENDER 

A primeira conferência internacional sobre promoção da saúde decorreu entre 17 e 

21 de novembro de 1986, em Ottawa, que permitiu a elaboração da “Carta de Ottawa”, que 

contempla as ideias norteadoras da promoção da saúde para toda a população mundial a 

partir do ano 2000 (World Health Organization, 1986).  

Na Carta de Ottawa, a promoção da saúde é definida como um processo onde permite 

às pessoas um maior controlo da sua saúde, com consequente melhoria da mesma, sendo 

necessário para tal alguns requisitos fundamentais como paz, abrigo, educação, alimentação, 

rendimentos, ecossistema estável, recursos sustentáveis, justiça social e equidade (World 

Health Organization, 1986). 

A promoção da saúde procura assim promover comportamentos e estilos de vida para 

que os indivíduos, famílias e comunidades alcancem o seu potencial máximo de saúde 

através de transformações individuais, organizacionais e comunitárias (Pender et al., 2015).  

A promoção da saúde pode ser dividida em prevenção primária e secundária, sendo 

que a primeira se foca em pessoas com risco de desenvolverem doenças, reduzindo a sua 

ocorrência, enquanto que a segunda se centra em pessoas com doenças já diagnosticadas, 

evitando o aparecimento de novas doenças, gerindo as questões de saúde nos limites da 

doença e/ou deficiência (Pender et al., 2015). 
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A promoção da saúde e a prevenção primária permitem melhorar a qualidade de vida 

durante mais tempo, sendo que estas são baseadas em modelos comportamentais ou 

sociopolíticos (Pender et al., 2015).  

Em Enfermagem, a promoção da saúde assenta na Teoria da Promoção da Saúde, de 

Nola Pender, que se baseia no Modelo de Promoção da Saúde, onde são promovidos 

comportamentos que potenciam a saúde ao longo do ciclo de vida (Sakraida, 2004), 

reforçando a ideia de que a promoção da saúde é um conceito importante e trabalhado desde 

a preconceção até ao fim de vida. 

Neste modelo, intitulado de “Health Promotion Model” e publicado pela primeira 

vez por Pender em 1990, a autora disponibiliza um guia que permite analisar os processos 

biopsicossociais que motivam os indivíduos a procurarem comportamentos de saúde, sendo 

que podem ser aplicados a qualquer comportamento, no entanto, contrariamente a outros 

modelos de promoção da saúde, não inclui o “medo” e a “ameaça” como motivo para a 

mudança  (Pender et al., 2015, p. 34). 

O Modelo de Promoção da Saúde, que conta com contributos da Teoria do Valor da 

Expectativa e da Teoria Social Cognitiva, pretende discriminar como os indivíduos, com 

uma natureza multidimensional, procuram comportamentos de saúde enquanto interagem 

com o ambiente que os rodeia. Após ser revisto, este modelo pode ser observado na Figura 

1, e foi apresentado por Nola Pender em 1996 (Pender et al., 2015, p. 35): 

  

Figura 1 – Health Promotion Model (Revised). Autorizado por Pearson Education Inc. 

(Fonte: Pender, N. J., Murdaugh, C. L., & Parsons, M. A. (2015). Health Promotion in Nursing Practice (7th ed.). Pearson Education Inc., p. 35.) 

 



 

23 

O “Health Promotion Model (Revised)” conta também com uma perspetiva de 

Enfermagem que permite ter uma visão holística do ser humano, uma vez que se baseia nas 

características e experiências individuais de cada um, que incluem comportamentos 

anteriores relacionados e fatores pessoais. Estes são influenciados por comportamentos 

cognitivos e afetivos específicos, que englobam a perceção dos benefícios e das barreiras da 

ação, a perceção da autoeficácia e o efeito da atividade, bem como de influências 

interpessoais e situacionais (Pender et al., 2015, p. 35). 

Os indivíduos são dotados de uma capacidade de mudança aliada à sua grande 

capacidade de se autoconhecer e autorregular, de tomada de decisão e de resolução de 

problemas, sendo da responsabilidade do enfermeiro promover um ambiente favorável à 

mudança, constituindo-se um recurso fundamental neste processo no que diz respeito à 

gestão do poder e aptidões individuais com respetivo aumento da capacidade de mudança 

(Pender et al., 2015). 

Quando se fala em promoção da saúde em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica, os cuidados antecipatórios são os mais privilegiados, nomeadamente através da 

disponibilização de conhecimentos adequados aos pais/pessoa significativa que facilitem 

cuidados parentais que promovam o respeito pelos direitos da criança (Direção-Geral da 

Saúde, 2013). 

O enfermeiro trabalha assim em parceria, formando a tríade criança-família/pessoa 

significativa-enfermeiro, através da disponibilização de informação credível e fiável, e das 

ferramentas necessárias e adequadas às necessidades específicas de cada cliente. É da 

competência do EESIP ser um recurso norteador neste processo que permita à criança e 

família/pessoa significativa a adoção de comportamentos promotores da saúde (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). 

 

1.2. DESENVOLVIMENTO INFANTIL DO RECÉM-NASCIDO E LACTENTE 

O desenvolvimento infantil é um processo de mudanças físicas, onde ocorre uma 

maturação progressiva a nível dos sistemas com a aquisição de competências a nível do 

desenvolvimento psicossocial, cognitivo, da imagem corporal, da identidade de género e 

social (Hockenberry & Wilson, 2014). 

É fundamental compreender o desenvolvimento infantil, os seus indicadores 

saudáveis e os seus fatores, principalmente no primeiro ano de vida uma vez que, 

influenciados por fatores genéticos e pelo ambiente envolvente, é nesta fase que existe uma 
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grande capacidade de modelagem da estrutura cerebral dos recém-nascidos e lactentes 

(Souza & Veríssimo, 2015), uma vez que existe uma grande oportunidade de crescimento e 

vulnerabilidade (Thompson, 2001).  

 

1.2.1. Scoping review 

Para a compreensão do desenvolvimento infantil, tornou-se pertinente responder à 

questão: “Quais os indicadores de um desenvolvimento saudável no recém-nascido e lactente 

nos cuidados de Enfermagem?”, pelo que foi realizada uma scoping review com o intuito de 

mapear a evidência disponível que permita identificar indicadores de um desenvolvimento 

saudável e assim os sinais do desenvolvimento infantil do recém-nascido e lactente nos 

cuidados de Enfermagem, para previsão de situações futuras e respetiva intervenção 

antecipatória com vista à promoção da saúde. 

Esta revisão foi realizada em coautoria1 e encontra-se a ser desenvolvida com o 

intuito de ser publicada, tendo sido apresentado o seu protocolo em formato de póster 

(apêndice I) no IV Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem, com o tema 

“Enfermagem Especializada: Um Valor em Saúde”, o qual ganhou o 1º prémio (anexo III). 

  

1.2.1.1. Metodologia 

Esta revisão foi elaborada segundo a metodologia de Joanna Briggs Institute (JBI), 

seguindo o seu manual de evidência científica. 

Como critérios de inclusão foram considerados estudos de natureza qualitativa, 

quantitativa, metodológica ou síntese, em português e/ou inglês, que estejam disponíveis nas 

bases de dados internacionais, bem como teses de mestrado ou doutoramento, artigos de 

opinião/expertise e ainda normas e orientações da Direção-Geral de Saúde, que permitam 

responder à questão de revisão, seguindo a mnemónica PCC: 

• População: neonatos (pessoa <28 dias de idade) e lactentes (criança < 1 ano 

de idade), seguindo os critérios do eixo 5: idade da NANDA-I 2021-2023 

(Herdman et al., 2021, p. 171); 

• Conceito: desenvolvimento saudável, tendo como referência os domínios 

presentes na Escala de Avaliação do Desenvolvimento de Mary Sheridan 

Modificada: postura e motricidade global, visão e motricidade fina, audição 

 
1 Com enfermeiro Marco André Martins Cabeça 
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e linguagem, e comportamento e adaptação social (Direção-Geral da Saúde, 

2013, pp. 62–63).  

• Contexto: cuidados de Enfermagem, tanto em âmbito hospitalar bem como 

de consulta de Enfermagem em contexto de cuidados de saúde comunitários, 

independentemente da especialidade da consulta. 

Por sua vez, excluíram-se trabalhos sobre recém-nascidos e lactentes de pré-termo, 

com doença crónica e/ou investigação em contexto das ciências da educação. Foram também 

excluídos relatórios de estágio e livros. 

Como estratégia de pesquisa, esta foi dividida em três fases (apêndice II). Na primeira 

fase foi feita uma pesquisa exploratória na plataforma EBSCO, Repositórios Científicos de 

Acesso Aberto de Portugal e Nursing Reference Center utilizando como termos livres as 

palavras do PCC em português e em inglês. 

Na segunda fase de pesquisa, inicialmente foi feita uma pesquisa exploratória na 

plataforma EBSCO e Nursing Reference Center com base nos descritores identificados nas 

plataformas MeSH e DeCS e posteriormente foi realizada a pesquisa final (apêndice III) nas 

bases de dados MedLine, CINAHL, MedicLatina, APA PsycArticles, Psychology and 

Behavioral Sciences Collection, Academic Search Complete e Nursing Reference Center 

com base nos descritores e respetiva família de palavras da plataforma MeSH. Foi também 

feita pesquisa no RCAAP e no Banco de Teses do Brasil. 

Na terceira e última fase de pesquisa, foram analisadas as referências dos documentos 

incluídos na revisão. 

As pesquisas obtidas foram importadas para a plataforma Rayyan QCRI, onde após 

eliminação dos duplicados, foi feita leitura dos títulos e dos resumos por dois revisores 

independentes, sendo as discordâncias resolvidas por um terceiro revisor. Após seleção dos 

resultados foram extraídos os artigos selecionados pelos dois revisores bem como os 

selecionados pelo terceiro revisor, para leitura integral do texto. 

Para análise dos artigos foi elaborada uma tabela (apêndice IV) de forma a 

sistematizar e organizar a informação, tendo em conta a caracterização do artigo (ano, título, 

autores, fonte, país, contexto) e os quatro domínios do desenvolvimento infantil segundo a 

Escala de Avaliação do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada.   

Dos 1211 artigos identificados para leitura do título e resumo foram selecionados em 

concordância pelos dois revisores, para análise do texto integral, 137 artigos, dos quais 39 

não estavam disponíveis em acesso aberto.  
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Após leitura integral dos 98 artigos foram incluídos 6 e excluídos 74 pelos dois 

revisores tendo em conta os critérios de inclusão e exclusão. Os 18 artigos restantes, por não 

estarem em concordância pelos dois revisores, foram analisados por um terceiro revisor 

independente, tendo este incluído 7 artigos e excluído 11 artigos com base nos critérios de 

inclusão e exclusão. 

No total foram incluídos 13 artigos para discussão neste trabalho, dos quais foi 

analisada a bibliografia, tendo sido identificados pelos dois revisores e incluídos neste 

trabalho 5 artigos que se enquadram na questão de revisão e que respeitam os critérios de 

inclusão e exclusão e aos quais se juntaram mais 3 artigos após resolução de conflitos pelo 

terceiro revisor (apêndice V). Os resultados foram apresentados segundo o fluxograma 

PRISMA-ScR (apêndice VI). 

  

1.2.1.2. Resultados 

Nos 21 estudos desta revisão estão incluídos 16 artigos científicos de estudos de 

natureza qualitativa, quantitativa, metodológica ou síntese e de opinião/expertise, publicados 

em revistas internacionais (76,2%), duas dissertações para obtenção do grau de mestre 

(9,5%), duas teses para obtenção do grau de doutor (9,5%) e um artigo apresentado numa 

reunião bienal (4,8%).  

Dos mesmos estudos, dois (9.5%) são da década de 60, 11 (52,4%) da década de 70 

e os restantes oito (38,1%) após o ano 2000, sendo seis (28,6%) após o ano de 2010.  

Os resultados extraídos foram colocados e organizados em tabela (apêndice VII), 

segundo os quatro domínios identificados por Mary Sheridan, e dizem respeito aos 

indicadores apresentados pelos autores dos estudos incluídos. 

Foi ainda possível verificar autores que vão ao encontro dos indicadores do 

desenvolvimento infantil de Mary Sheridan (apêndice VIII), identificar novos indicadores 

nos estudos incluídos (apêndice IX) e identificar discrepâncias entre as idades apontadas nos 

estudos incluídos e as idades-chave de identificação e avaliação dos indicadores do 

desenvolvimento infantil de Mary Sheridan (apêndice X). 

 

1.2.1.3. Discussão 

O desenvolvimento infantil é um conceito que tem vindo a ser explorado ao longo 

dos tempos, com estudos científicos publicados desde o final do séc. XIX. Vários foram os 

autores que trabalharam o desenvolvimento infantil identificando não só indicadores que o 
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caracterizam, bem como fatores que o influenciam positiva e negativamente e, ainda, fatores 

de risco. 

Desses autores destacam-se teóricos como Piaget, que fala da Teoria do 

Desenvolvimento Cognitivo (Haith & Campos, 1977; Souza & Veríssimo, 2015; White et 

al., 1964), Erikson com a Teoria do Desenvolvimento Psicossocial (Souza, 2014; Souza & 

Veríssimo, 2015), Bowlby que desenvolveu a Teoria de Vinculação e Bronfenbrenner que 

apresenta a Teoria Bioecológica do Desenvolvimento Humano (Souza & Veríssimo, 2015). 

Muitos dos estudos excluídos no processo de seleção apenas fazem referência a estas 

teorias, não apresentando novos resultados relativamente aos indicadores do 

desenvolvimento.  

Também Mary Sheridan, médica no Reino Unido, se destacou por ser precursora do 

desenvolvimento infantil nos anos 60, ao promover avaliações regulares do desenvolvimento 

infantil, bem como sessões de formação a outros médicos e profissionais (Sharma & 

Cockerill, 2014). Sheridan escreveu o seu primeiro livro “Developmental Progress of Infants 

and Young Children” (p. IX) em 1960, tendo este se tornado em 1973 na primeira edição do 

conhecido título “From Birth to Five Years” (Sharma & Cockerill, 2014). 

Coincidente com o aparecimento dos trabalhos de Mary Sheridan, surgiu um 

aumento de estudos sobre o desenvolvimento infantil, principalmente na década de 70 e que 

se mantém até à atualidade. Dos trabalhos elegíveis para leitura do título e resumo, foi 

notório uma grande concentração de artigos na década de 40, tendo diminuído 

posteriormente até aos anos 60. No entanto, dos estudos incluídos nesta revisão, estes têm 

maior foco na década de 70 e no início do séc. XXI, onde neste último se revelou um maior 

interesse académico, em várias disciplinas, nomeadamente, na Enfermagem.  

Quando se fala no desenvolvimento infantil vários são os estudos que optam por 

utilizar escalas validadas para avaliação do desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida 

para se referirem aos indicadores: Escala de Avaliação do Desenvolvimento Infantil de Mary 

Sheridan, Escala de Avaliação das Competências no Desenvolvimento Infantil “The 

Schedule of Growing Skills”, Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths, Test of 

Infant Motor Performance, Escala Bayley de Triagem de Desenvolvimento e Teste de 

Denver (Souza, 2014). 

Há também referência ao instrumento “Indicadores Clínicos de Risco para o 

Desenvolvimento Infantil – IRDI” (Kupfer et al., 2009; Tocchio, 2013) e ainda referência à 

Caderneta de Saúde da Criança do Ministério da Saúde do Brasil (Melo, 2018), integrada no 
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Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança e na Atenção Integrada às Doenças 

Prevalentes na infância (AIDPI).  

A Escala de Avaliação do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada é a escala 

de referência utilizada na avaliação do desenvolvimento infantil em Portugal, inserida no 

Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil do Ministério da Saúde e também no 

Programa Nacional de Intervenção Precoce na Infância (SNIPI), estando integrada no 

software S-Clinic, pelo que é com base nos indicadores presentes nesta escala que foram 

interpretados os indicadores extraídos dos estudos.  

Dos quatro domínios propostos por Mary Sheridan, o comportamento e adaptação 

social foi o domínio que apresentou mais indicadores presentes nos estudos incluídos, 

seguido pelos domínios da visão e motricidade fina, audição e linguagem, e por fim a postura 

e a motricidade global. Para o domínio da Visão e Motricidade Fina foram incluídos estudos 

mais antigos, comparativamente aos restantes domínios.  

Foi também possível identificar autores que vão ao encontro dos indicadores do 

desenvolvimento infantil de Mary Sheridan, o que nos permitiu verificar que nem todos os 

indicadores de avaliação propostos pela autora nos vários domínios foram explorados nos 

estudos incluídos. Isto deve-se ao facto destes se focarem na investigação e estudo de 

indicadores específicos de um domínio em particular, tendo uma população também ela 

específica com intervalos de idades definidos, não se identificando no geral estudos cujo 

foco seja a avaliação do desenvolvimento infantil dos 0 aos 12 meses, com descrição 

detalhada de todos os indicadores, uma vez que apenas três dos estudos incluídos; Honig 

(1970), Souza (2014) e Souza & Veríssimo (2015), apresentam alguns indicadores referindo-

se ao primeiro ano de vida na sua generalidade. 

No entanto, o que mais se verificou nos estudos incluídos comparativamente à escala 

de avaliação de Mary Sheridan foi a existência de outros indicadores saudáveis do 

desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida, muitos deles bastante específicos e 

pormenorizados, nomeadamente no que diz respeito a comportamentos expectáveis em 

relação a um ou mais estímulos a que o recém-nascido e/ou lactente foram expostos em 

diversas situações.  

Para além das diferenças nos indicadores apresentados por Sheridan e dos 

apresentados nos estudos incluídos e trabalhados pelos diferentes autores, foi ainda possível 

verificar que entre estes, por vezes, existe discrepância nas idades apontadas como sendo as 

idades-chave de identificação e avaliação dos indicadores do desenvolvimento infantil 

saudáveis. 
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Apesar das diferenças encontradas quer nos indicadores referidos quer nas idades-

chave, o desenvolvimento infantil revela-se um conceito que tem vindo a ser estudado e 

trabalhado por diversos autores, em diferentes contextos, nomeadamente por enfermeiros 

que procuram desenvolver competências académicas de grau superior. 

Para tal, o enfermeiro faz utilização de referenciais teóricos que fundamentam a sua 

prática clínica que lhe permitam uma avaliação e promoção do desenvolvimento infantil, 

oferecendo cuidados de excelência baseados na evidência clínica.  

Para tal, sustenta a sua tomada de decisão no raciocínio clínico que lhe permite 

identificar fatores que influenciam o desenvolvimento infantil, promover a parentalidade e 

identificar fatores de risco que lhe permitem antecipar e referenciar casos onde são 

identificados desvios aos indicadores de desenvolvimento saudável. Para tal, é utilizada 

linguagem CIPE e feita referência à nomenclatura da NANDA-I, para identificação dos 

diagnósticos. 

Souza (2014) e Souza & Veríssimo (2015), foram duas enfermeiras que se 

destacaram nos estudos incluídos, não tanto pela apresentação de indicadores saudáveis 

específicos para cada idade, uma vez que apresentam os mesmos para o primeiro ano de vida 

no geral e, por vezes, com referência a escalas, mas pelo facto de terem desenvolvido o 

conceito que permite contribuir para a construção de um diagnóstico de Enfermagem válido, 

segundo a nomenclatura da NANDA-I, sendo que este é construído segundo um sistema de 

sete eixos: “the focus of the diagnosis”, “subject of the diagnosis”, “judgment”, “location”, 

“age”, “time” e “the status of the diagnosis” (Herdman et al., 2021, p. 165). 

Assim, em 2015 as autoras realizaram uma análise de conceito que contribuiu para 

que o diagnóstico de Enfermagem relacionado com o desenvolvimento infantil fosse revisto 

para que possa ser aplicado na prática clínica (Souza & Veríssimo, 2015). 

A revisão dos diagnósticos de Enfermagem da NANDA-I levou a que no domínio 13 

Crescimento/Desenvolvimento houvesse o aparecimento de mais diagnósticos referente à 

classe do desenvolvimento, quando se compara a versão 2018-2020 com a versão mais 

recente e atual 2021-2023, o que revela que o conceito em análise tem vindo a ganhar uma 

maior importância na prática de Enfermagem e que se confirma com os estudos analisados 

e incluídos nesta scoping review.  

Na versão anterior só existia um diagnóstico de Enfermagem na classe do 

desenvolvimento: “Risk for delayed development” (Herdman & Kamitsuru, 2018, p. 507), 

enquanto que na versão mais atual é possível verificar a existência de 4 diagnósticos de 

Enfermagem para a mesma classe, e são eles: “Delayed child development”, “Risk for 
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delayed child development”, “Delayed infant motor development” e “Risk of delayed infant 

motor development” (Herdman et al., 2021, p. 567). 

No entanto, para que estes sejam bem identificados na prática clínica é necessário 

que os seus profissionais tenham conhecimento profundo dos vários indicadores, das suas 

especificidades e das suas características definidoras, bem como dos fatores influenciáveis 

e fatores de risco. 

Só quando o enfermeiro é detentor deste conhecimento, lhe é possível selecionar as 

intervenções mais adequadas, independentemente de ser apenas necessário vigilância e/ou 

promoção/estimulação do desenvolvimento ou mesmo quando este está comprometido e 

necessita de encaminhamento e/ou de uma intervenção especializada e diferenciada. Coelho 

et al. (2016) resumem de forma pertinente e explicita a intervenção necessária consoante o 

resultado que emerge da utilização de um instrumento de avaliação do desenvolvimento 

infantil, neste caso “The Denver II”, através do “Rank the development” (anexo IV).  

 

1.2.1.4. Conclusão  

O desenvolvimento infantil é uma preocupação identificada pelos autores nos 

trabalhos incluídos nesta scoping review, o que foi notório pelo grande número de trabalhos 

encontrados e selecionados para análise. Isto reflete a preocupação na produção de 

conhecimento científico para uma prática baseada na evidência e assim se atingir a 

excelência dos cuidados, neste caso, centrados no recém-nascido/lactente e família, através 

do levantamento de diagnósticos de Enfermagem fiáveis segundo a NANDA-I e da 

identificação de intervenções o mais precoce e adequadas possíveis. 

Para tal, foi feita referência à utilização de escalas de avaliação do desenvolvimento 

infantil e/ou experiências de vários teóricos na exploração dos indicadores de 

desenvolvimento saudável, o que consequentemente permitiu a identificação de novos 

indicadores ou confirmar os já identificados, ainda que com algumas discordâncias 

referentes às idades. 

Assim, para concluir, as escalas de avaliação existentes têm uma grande importância 

como suporte, nos cuidados de Enfermagem, para a avaliação de um desenvolvimento 

infantil saudável no primeiro ano de vida. No entanto seria importante que algumas fossem 

atualizadas e adequadas à sociedade atual do séc. XXI, uma vez que estas gerações se 

encontram em constante mudança para acompanhar a evolução tecnológica.  
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Não se tendo identificado na literatura estudos que englobem específica e 

detalhadamente os indicadores do desenvolvimento infantil de todas as idades-chave desde 

o nascimento até <1 ano de idade, os autores têm como sugestão e que pode representar uma 

oportunidade de mais investigação na área de Enfermagem para uma prática baseada na 

evidência, a realização de trabalhos focados nas várias idades-chave do primeiro ano de vida, 

bem como de estudos mais contemporâneos, que permitam a exploração do tema para 

fundamentação dos diagnósticos da NANDA-I, inclusive com a identificação de novos 

diagnósticos. 

 

1.3. RECURSOS DIGITAIS NA INTERVENÇÃO DO ESPECIALISTA EM SAÚDE 

INFANTIL E PEDIÁTRICA 

A partir do século XVIII, a Revolução Industrial foi responsável por mudanças 

tecnológicas que influenciaram a humanidade que hoje conhecemos (Nietsche et al., 2012).  

Na sociedade atual, segundo a GSM Association, mais de 5 biliões de pessoas 

utilizam o telemóvel para aceder a informações de forma rápida (Junior & Monteiro, 2020). 

Estamos a viver numa era digital que está a mudar estilos de vida, comportamentos e 

relacionamentos, criando uma dicotomia entre o mundo real e o mundo digital ou virtual.  

A era da conexão substituiu então a era da informação (Moura, 2009), uma vez que 

esta e o conhecimento estão disponíveis de forma bastante acessível para todos aqueles que 

têm acesso à internet, apenas à distância de um clique (Eisenstein & Estefenon, 2011). 

As gerações estão assim numa mudança de paradigma influenciadas pelo contexto 

socioeconómico e histórico em que estão inseridas, tendo cada uma delas características 

únicas não só na própria aquisição de conhecimento como na sua relação com a tecnologia, 

podendo dividir-se em cinco grupos consoante o seu ano de nascimento (DOT digital group, 

2019): Baby Boomers (1940 – 1960); Geração X (1961 – 1980); Geração Y ou Millennials 

(1981 – 1995); Geração Z ou Centennials (1996 – 2010); Geração Alpha (2010 – atualidade). 

Com isto surgem dois novos conceitos da era atual: imigrante digital e nativo digital. 

O primeiro diz respeito às gerações mais antigas que tiveram um contacto tardio com as 

novas tecnologias, exigindo das mesmas uma adaptação para acompanhar os avanços 

tecnológicos da sociedade, apesar de manterem a sua preferência por conteúdos físicos. Ao 

invés, o segundo engloba as gerações mais recentes que nasceram e/ou cresceram no mundo 

das tecnologias digitais, apresentando um grande à vontade na sua manipulação, utilizando-

a como um recurso forte (DOT digital group, 2019). 
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A geração nativa da era digital é também conhecida como geração polegar uma vez 

que são dotados de uma grande capacidade de utilizar apenas os polegares comparativamente 

aos imigrantes digitais que utilizam os 10 dedos, demonstrando uma grande agilidade para 

escrever e enviar mensagens, de forma instantânea, muitas das vezes sem ver o que estão a 

escrever, como se os seus dedos fossem teleguiados para as letras que querem (Moura, 2009). 

Na saúde, o paradigma da utilização das tecnologias também tem vindo a mudar ao 

longo dos últimos 20 anos (Oliveira & Alencar, 2017). 

O termo tecnologia tem origem grega e deriva das palavras techno e logos que 

significam respetivamente arte/técnica e corpo de conhecimento. A tecnologia não se cinge 

apenas às coisas, aos objetos e aos materiais, é um conceito muito mais amplo que implica 

saberes, conhecimentos científicos, valores e cultura (Nietsche et al., 2012).  

A tecnologia pode ser dividida em duas categorias: produto e processo, em que o 

primeiro se refere aos artefactos, equipamentos e recursos físicos e o último às técnicas, 

métodos e procedimentos para que seja possível chegar-se ao produto (Nietsche et al., 2012).  

 

1.3.1. Enfermagem na era digital 

A utilização das tecnologias e suas inovações na área da saúde está a aumentar 

exponencialmente, sendo o tema uma prioridade por parte das várias organizações 

governamentais, como é o caso de Portugal que tem vindo a adotar cada vez mais as novas 

tecnologias como um recurso fundamental nos serviços de saúde (Ribeiro et al., 2021). 

Quando falamos de tecnologia em saúde esta apresenta três categorias: tecnologia 

dura (material, equipamentos, mobília), tecnologia leve-dura (saberes das disciplinas da área 

da saúde) e tecnologia leve (processo da comunicação, das relações, etc.) (Nietsche et al., 

2012, p. 186).  

As tecnologias podem assim ser grandes aliadas dos profissionais de saúde na sua 

prestação de cuidados, uma vez que potencializam e maximizam a mesma para atingirem os 

seus objetivos no que concerne à comunicação, ao conhecimento e aos benefícios em saúde 

(Fernandes et al., 2021).  

A Enfermagem não é exceção uma vez que as novas tecnologias trouxeram 

contributos a nível da gestão do processo de trabalho (Fernandes et al., 2021) através da 

promoção de um ambiente de prática fomentado pela qualidade e segurança da prestação de 

cuidados dos enfermeiros (Ribeiro et al., 2021). 
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Por sua vez, as tecnologias do cuidado de Enfermagem podem ser divididas em três 

tipos: tecnologias de manutenção (instrumentos usados nas práticas diárias das pessoas), 

tecnologias de reparação (instrumentos que compensam uma disfunção mas que precisam 

de conhecimento profissional para a sua utilização) e tecnologias de informação (sistemas 

de informação de saúde) (Nietsche et al., 2012, p. 187).  

O processo de Enfermagem é, em si mesmo, uma tecnologia de informação, dividido 

em cinco etapas que requerem conhecimentos teóricos e práticos do enfermeiro para uma 

tomada de decisão assente no raciocínio clínico. O processo de Enfermagem pode ainda ser 

sustentado noutros recursos tecnológicos para otimizar o cuidado, padronizar a linguagem e 

dinamizar o acesso ao mesmo por toda a equipa (Chiavone et al., 2021). 

As tecnologias que sustentam o processo de Enfermagem permitem potenciar os 

cuidados dos profissionais de Enfermagem, nomeadamente, os cuidados do EESIP, 

qualificando e valorizando os mesmos (Chiavone et al., 2021). A utilização de tecnologias 

nos sistemas de classificação de Enfermagem é necessária para que o sistema informal reflita 

a realidade, pensando na ontologia dos cuidados de Enfermagem espelhados no processo de 

Enfermagem (Cubas, 2009). 

A tecnologia envolve saberes que permitem usar produtos e auxiliar a organizar as 

relações humanas (Nietsche et al., 2012), permitindo cuidados mais humanizados na prática 

de Enfermagem (L. A. Carvalho et al., 2018), tendo em conta a facilidade proporcionada 

pela tecnologia.  

Porém, é importante nunca esquecer que estas não conseguem nem devem tentar 

substituir a subjetividade da relação humana. A tecnologia, neste contexto, ajuda a relacionar 

as partes, a agregar todas as informações diversas das mesmas e dos vários contextos para a 

compreensão e para uma visão holística do todo, do ser humano alvo de cuidados (Baggio 

et al., 2010). 

Na arte da Enfermagem é possível mesmo afirmarmos que  

“nenhuma máquina será capaz de substituir a capacidade humana de oferecer um 

sorriso, um toque, um olhar de carinho, ... Portanto, se isto é comportamento 

exclusivamente humano e não pode ser substituído, deve ser uma atitude inteligente, 

enfatizar e fortalecer tal comportamento, usando a tecnologia para atingir melhores 

níveis de resultado de nossas ações puramente humanas” (Marin & Cunha, 2006, p. 

355). 

O cuidado humanizado deve olhar para a pessoa como um todo, sendo importante 

conhecer o nosso alvo de cuidados, que no caso da Enfermagem de Saúde Infantil e 
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Pediátrica é a criança e família/pessoa significativa. Só conhecendo as suas características, 

a forma como este lida com a tecnologia e consequentemente como é que esta o influencia 

na aprendizagem e assimilação do conhecimento, se pode planear as estratégias e selecionar 

os recursos adequados a cada um, de forma individualizada (DOT digital group, 2019). 

Ao pensarmos de forma holística e individual estamos a procurar responder às 

necessidades únicas da criança e família/pessoa significativa. As novas tecnologias, em 

detrimento dos métodos mais tradicionais, podem ser aliadas na educação para a saúde, 

tornando o nosso alvo de cuidados os atores principais do seu próprio processo de 

aprendizagem em situações de saúde-doença (Dourado et al., 2021). 

As novas tecnologias, nomeadamente os dispositivos móveis, são materiais 

educativos muito bem aceites no seio destas gerações, principalmente das mais novas, por 

serem ferramentas dinâmicas, lúdicas e estimulantes que atraem o interesse de todos 

constituindo-se como materiais educativos nas intervenções direcionadas à promoção da 

saúde e prevenção de situações de doença (Dourado et al., 2021). 

Um exemplo disto pode ser a criação de aplicações ou utilização das já existentes no 

mercado, como interfaces atraentes, amigáveis e intuitivas com capacidade de serem 

personalizáveis à imagem do utilizador e que permitem capturar, armazenar, recuperar, 

analisar, receber e compartilhar informação (Oliveira & Alencar, 2017, p. 238). 

A Enfermagem e as novas tecnologias devem unir-se para a procura do cuidado 

humano complexo em todas as suas dimensões, devendo os profissionais de Enfermagem, 

nomeadamente o EESIP aproveitar as mesmas para partilha de informação e comunicação 

com as crianças e família/pessoa significativa, pelo bem da profissão e dos cuidados 

especializados (Baggio et al., 2010). 

A comunicação e a transmissão de informações de forma rápida têm nas tecnologias 

um recurso importante. A criação de uma rede de interações na internet permite ligar várias 

pessoas (profissionais de saúde - família/pessoa significativa da criança), num mundo virtual 

mas em tempo real. Assim pressupõem-se a interação humana mediada pela utilização de 

uma máquina (Baggio et al., 2010). 

Cabe ao enfermeiro especialista, neste caso o EESIP, saber encarar as novas 

tecnologias e adequá-las à criança e família/pessoa significativa, tendo em conta todos os 

fatores inerentes, nomeadamente oportunidades e desafios da era digital nos cuidados de 

Enfermagem. 
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1.3.2. Oportunidades e desafios da era digital em saúde infantil e pediátrica 

Novos paradigmas de aprendizagem têm vindo a surgir, e conceitos como Mobile 

learning ou “Aprendizagem móvel” começam a ganhar reputação, sendo este uma dimensão 

do conhecido formato e-learning onde a aprendizagem ocorre através da utilização de 

dispositivos móveis, como o telemóvel, o tablet ou o netbook (Moura, 2009). 

A UNESCO define aprendizagem móvel como “o uso de tecnologias móveis, 

isoladamente ou em combinação com outras tecnologias de informação e comunicação 

(TIC), a fim de permitir a aprendizagem a qualquer hora e em qualquer lugar. A 

aprendizagem pode ocorrer de várias formas (…)” (Oliveira & Alencar, 2017, p. 237). 

Em Portugal, já existem alguns projetos no âmbito do ensino educacional mas esta 

ainda não era uma realidade global em Portugal, muito associada aos pensamentos negativos 

nomeadamente no que diz respeito à facilidade de desconcentração e dispersão pelo uso 

destes dispositivos, muitas vezes devido à falta de uma cultura digital que promova a correta 

utilização dos telemóveis em contexto educacional (Moura, 2009).  

No entanto, esta realidade tomou proporções de maior dimensão e relevância quando 

em 2019 surge no mundo uma pandemia provocada pelo novo coronavírus SARS-CoV-2 

em que a palavra de ordem foi o isolamento social. 

Portugal, à semelhança de outros países no mundo, teve necessidade de reinventar o 

seu tradicional método de ensino e recorrer a estes recursos tecnológicos como uma 

ferramenta fundamental no processo de ensino e de aprendizagem remota, em que as 

plataformas digitais ganharam mediatismo neste processo, deixando para trás a conceção de 

que o telemóvel era apenas uma ferramenta de comunicação e entretenimento (Junior & 

Monteiro, 2020). 

Também na saúde foram feitas alterações e ajustes, surgindo o conceito de 

“Telessaúde”, que ganhou grande protagonismo nesta fase de pandemia, apresentando-se 

como uma proposta de educação tecnológica de aconselhamento, diagnóstico e gestão do 

processo de saúde, o que permitiu manter o acesso das pessoas a serviços de saúde e melhorar 

a oferta de assistência com o compromisso de qualidade profissional, de respostas às suas 

necessidades atuais e de atenuar os tempos de espera associados aos constrangimentos das 

restrições impostas no país (Fernandes et al., 2021). 

Estas mudanças vieram provar que é possível aprender, produzir conhecimentos e 

desenvolver competências em várias áreas, nomeadamente na saúde e na Enfermagem, 
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através da tecnologia e deste mobile learning, uma vez que foram aliados fundamentais neste 

processo (Moura, 2009). 

Assim, a tecnologia não deve ser suprimida, devendo sim ser vista como uma forte 

aliada no ensino e aprendizagem, nomeadamente das gerações mais novas, constituindo-se 

um recurso do enfermeiro, principalmente do EESIP no seu cuidado especializado à criança 

e família/pessoa significativa. 

Cabe não só aos profissionais de ensino mas também aos profissionais de saúde 

contribuir para a promoção de comportamentos de utilização dos recursos tecnológicos de 

forma segura e saudável, para posteriormente os utilizarem como ferramenta para a 

promoção de conhecimento e de comportamentos. Para tal, é necessário que as gerações 

vejam os potenciais e os benefícios destes recursos tecnológicos no seu processo de 

aprendizagem e ensino, pelo que se deve motivar de forma consciente a sua utilização 

(Moura, 2009), contribuindo assim através do Modelo de Promoção da Saúde para 

comportamentos promotores de saúde. 

As tecnologias são, de facto, uma ferramenta muito útil para a produção de 

conhecimentos e são importantes nos processos de comunicação, mas a sua utilização 

incorreta, em situações inadequadas não só perturbam quem está ao seu redor como é visto 

como um desrespeito pelo outro e pelo seu espaço pessoal (Moura, 2009). 

Ainda, as novas tecnologias também têm algumas desvantagens e riscos, sendo, por 

isso, necessário alertar as gerações, nomeadamente as mais novas, para a utilização 

inadequada das tecnologias que possa colocar em perigo não só os próprios como os que os 

rodeiam, uma vez que as tecnologias permitem que se crie um mundo virtual que está a 

transformar estilos de vida, relacionamentos, comportamentos e até a própria saúde 

(Eisenstein & Estefenon, 2011). 

No mundo virtual, a identidade, a intimidade e até a própria realidade podem ser 

alteradas e confundidas (Eisenstein & Estefenon, 2011), surgindo novas dimensões, como o 

real-virtual e online-offline, e um novo conceito onde, através da sua autonomia social e 

geracional, as crianças são vistas como agentes sociais ativos criando as suas próprias 

culturas, que lhes permite a integração no grupo de amigos (Monteiro & Osório, 2015). 

Associado à utilização das novas tecnologias surgem ainda três preocupações no que 

diz respeito à “Identidade e sociabilidade”, “Risco e segurança “ e “Condições de acesso e 

uso das novas tecnologias” (Monteiro & Osório, 2015, p. 46), que acarretam riscos 

individuais, familiares, sociais e digitais (Eisenstein & Estefenon, 2011). 
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Alguns destes riscos estão ligados com a exposição a redes ilegais e criminosas, 

criação de fantasias e grandes deceções, situações com que as gerações mais novas se podem 

confrontar, devido à facilidade de comunicação em tempo real e o anonimato permitido neste 

mundo (Eisenstein & Estefenon, 2011). 

Estas possibilidades de tempo e identidade permitem a simulação de situações do 

mundo real e a sua vivência no mundo virtual sem consequências, sendo dinâmicas, lúdicas 

e estimulantes para as gerações mais novas (Dourado et al., 2021) por vezes promovendo o 

uso não saudável destes recursos tecnológicos (Eisenstein & Estefenon, 2011). 

Este uso abusivo de dispositivos como o computador ou o telemóvel ocorre 

essencialmente na transição da fase de desenvolvimento da infância para a adolescência, 

com o desfasamento da maturação psicológica precoce face à maturação do corpo, criando 

uma nova conceção do ego corporal. Isto deve-se ao facto de haver uma estimulação a nível 

cerebral que promove o seu desenvolvimento mais acelerado devido às estimulações visuais 

e auditivas a que foram expostas (Eisenstein & Estefenon, 2011). 

No entanto, esta maturação acarreta problemas de memória, de concentração, de 

humor e mentais, contribuindo para um consequente aumento da dependência do mundo 

virtual. Esta compulsão do mundo virtual associada à realidade paralela também contribui 

para perturbações de ansiedade e comportamentos (Eisenstein & Estefenon, 2011). 

Conceitos como o technostress, o cyberbullying e o sexting começam a emergir neste 

século XXI. O primeiro diz respeito à ansiedade sentida pela necessidade constante de 

verificar aplicações de mensagens instantâneas, de estar atento ao telemóvel e/ou de usar o 

mesmo ou um computador simultaneamente a outras tarefas; o segundo está relacionado 

com a exposição do outro, maioritariamente de uma forma negativa, estando ainda associado 

a destruição da sua imagem; e o terceiro diz respeito à troca de mensagens de cariz sexual 

(Eisenstein & Estefenon, 2011). 

Ao contrário das consequências mentais e psicológicas que por vezes não são notadas 

existem porém alterações físicas que podem ser observadas, tais como Eisenstein & 

Estefenon (2011) enunciam: fadiga ocular, ressecamento da conjuntiva, Síndrome do Olho 

Seco (SOS), Síndrome do Túnel do Carpo, lesões do esforço repetitivo, transtornos do sono 

com alterações de humor, riscos auditivos, nomeadamente perda da audição por exposição 

ao ruído, sedentarismo, negligência postural, consumo de drogas e medicamentos e 

utilização de drogas digitais. 

Desta forma, é também da responsabilidade do enfermeiro especialista trabalhar 

nestas situações de complexidade, devendo procurar compreender a criança e família/pessoa 
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significativa, bem como o ambiente onde estão inseridas no sentido de mudar 

comportamentos com o objetivo da promoção da saúde, não significando necessariamente a 

abolição das tecnologias mas sim a sua utilização correta, adequada e com limites. 

Isto vai ao encontro do Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender, que também 

ele ganhou uma maior relevância com a expansão da Internet no que diz respeito a estratégias 

promotoras da saúde como trilho a seguir na prevenção de problemas de saúde e na procura 

desses comportamentos, com a introdução de diversas ferramentas informáticas (Pender et 

al., 2015). 

Assim, apesar das adversidades decorrentes do uso indevido e/ou abusivo, o facto é 

que as novas tecnologias são o futuro do mundo e a sua utilização é cada vez mais imperativa 

na sociedade em que estamos inseridos. Estas são o recurso preferencial das gerações mais 

novas nos seus processos de aprendizagem, e, considerando que estas gerações são vistas 

como o futuro da sociedade em que se espera que tenham adquirido e desenvolvido certos 

comportamentos, conhecimentos e habilidades, podem ser uma ferramenta de excelência 

para os profissionais das diversas áreas de atuação, nomeadamente os enfermeiros, 

alcançarem os seus objetivos.  

No entanto, deve-se ainda ter em consideração quem não tem acesso a estas novas 

tecnologias e/ou tem mais dificuldade em aceder às mesmas, muitas vezes associado à falta 

de conhecimentos para tal e/ou disposição económica, pelo que é da competência do 

enfermeiro especialista procurar outras estratégias para assegurar os cuidados aos mesmos, 

como por exemplo a ponte com um familiar próximo, uma simples chamada telefónica ou 

até mesmo o envio de uma carta (Fernandes et al., 2021). 

Por fim, de salientar, que este tema foi apresentado em comunicação oral (apêndice 

XI), no IV Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem, intitulado com o nome 

“Oportunidades de Desafios da Era Digital” (anexo V). 

  



 

39 

2. ANÁLISE REFLEXIVA DO PERCURSO FORMATIVO 

Para que o enfermeiro se torne EESIP é necessário o desenvolvimento de 

competências comuns e específicas que lhe garantam um “(…) conjunto de competências 

clínicas especializadas que visa promover um enquadramento regulador para a certificação 

das competências e comunicar aos cidadãos o que podem esperar.” (Ordem dos Enfermeiros, 

2018, p. 19192). 

Essas competências encontram-se respetivamente nos Regulamentos das 

Competências Comuns (anexo I) e das Competências Específicas (anexo II) do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, ambos apresentados “com 

descritivo, unidades de competência e critérios de avaliação” muito bem delineados (Ordem 

dos Enfermeiros, 2018, p. 19192; 2019, p. 4745). 

Nesse sentido, foi realizado todo um percurso constituído por três estágios, 

respetivamente, nos seguintes contextos: serviço de urgência pediátrica, internamento de 

Pediatria e neonatologia, bem como a mobilização das competências adquiridas no contexto 

de Cuidados de Saúde Primários, estágio realizado no 2º semestre. 

Durante os estágios foram promovidas atividades dirigidas à criança, família/pessoa 

significativa e/ou aos profissionais de saúde, com o objetivo de promover comportamentos 

promotores da saúde, focando, sempre que possível, o desenvolvimento infantil no primeiro 

ano de vida, dada a grande capacidade de modelagem nesta etapa do ciclo de vida. 

A par das atividades realizadas, foram também prestados cuidados diretos de 

Enfermagem, especializados, à criança e família/pessoa significativa, a partir daqui, pela 

realidade experienciada, identificados como criança e mãe ou pai/pais, sob orientação e 

assentes em conhecimento baseado na evidência científica, que permitiram também o 

desenvolvimento de competências comuns e específicas, que enriqueceram o percurso. 

Durante este percurso houve também a oportunidade de participar e concluir com 

aproveitamento o curso de Formação Profissional de Schedule of Growing Skills II (SGS II) 

- Escala de avaliação das competências no desenvolvimento infantil II, promovido pela 
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ANIP (anexo VI), que permitiu adquirir conhecimentos no âmbito da avaliação do 

desenvolvimento infantil. 

Igualmente, outra oportunidade de aprendizagem durante todo este percurso, foi a 

oportunidade de pertencer à Comissão Organizadora do IV Seminário Internacional do 

Mestrado em Enfermagem (anexo VII). Neste seminário, para além da realização da 

comunicação oral e da submissão do póster, tal como referido anteriormente, tive ainda 

oportunidade de submeter outro póster (apêndice XII), o que revela um sentido de 

responsabilidade e preocupação em partilhar conhecimento científico. 

Em seguida, serão explanadas as atividades realizadas e apresentadas nos relatórios 

de atividades, conteúdo contemplado no portefólio de estágio construído durante este 

percurso.  

Estas atividades foram definidas seguindo as seis etapas do modelo de planeamento 

em saúde identificadas por Tavares (1992): diagnóstico de situação, determinação de 

prioridades, fixação de objetivos, seleção de estratégias, preparação operacional e a 

avaliação (p. 38), e contempladas nos projetos de estágio que igualmente fazem parte do 

portefólio de estágio. 

A utilização do planeamento em saúde permite, através da tomada de decisão, que 

sejam otimizados os recursos de saúde, e que sejam desenvolvidos projetos que direcionem 

as intervenções às prioridades, de saúde e/ou dos serviços, identificadas (Tavares, 1992).  

Assim, os contextos de estágio serão apresentados inicialmente com uma 

contextualização do serviço, de uma forma breve, sucinta e clara que permita dar ao leitor 

uma ideia de como funciona e da sua população alvo, respeitando o seu anonimato. 

De seguida serão abordados os diagnósticos de situação, pois só identificando as 

prioridades se pode selecionar as intervenções mais adequadas. Esta fase tem como suporte 

o raciocínio clínico, o processo de pensamento que permite ao enfermeiro a tomada de 

decisão, quer para o diagnóstico quer para fins terapêuticos, fundamental para a prestação 

de cuidados seguros e eficazes (E. C. Carvalho et al., 2017). 

Por sua vez, segue-se a operacionalização e as competências desenvolvidas, focando-

se diretamente na apresentação das atividades realizadas bem como das competências 

desenvolvidas com as mesmas. 

Por fim, a avaliação das atividades desenvolvidas que se constitui um momento tão 

ou mais importante como o planeamento e o desenvolvimento das mesmas. É nesta fase que 

se faz o balanço dos resultados obtidos de uma forma crítica e reflexiva com o principal 

objetivo de melhorar e procurar a excelência.  
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É também nesta fase que é possível desenvolver as competências comuns: “A1.3 — 

Avalia o processo e os resultados da tomada de decisão.” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 

4746) e “B2 — Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua.” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4747). 

 

2.1. SERVIÇO DE URGÊNCIA PEDIÁTRICA 

O estágio no serviço de urgência pediátrica decorreu entre 6 de setembro e 9 de 

outubro de 2021, no APP de um Hospital Privado, em Lisboa. 

 

2.1.1. Contextualização 

O Hospital tem como função a prestação de cuidados de saúde a quem procura os 

seus serviços, tanto a nível particular como através de seguros. O mesmo é pioneiro nos 

cuidados em Pediatria, sendo o primeiro a oferecer aos seus clientes o APP para diagnóstico 

e tratamento com funcionamento semelhante ao dos hospitais públicos, funcionando 24 

horas por dia, sete dias por semana, independentemente da área geográfica dos clientes. 

O APP conta com equipas dedicadas às várias especialidades, permitindo oferecer 

cuidados de confiança e qualidade, através de protocolos comuns que transmitem coesão e 

segurança aos pais. 

A equipa de Enfermagem é constituída pelo enfermeiro chefe, pelo segundo 

elemento, por 33 enfermeiros, dos quais se destacam as funções de enfermeiro de referência 

e enfermeiro chefe de equipa. A equipa é distribuída pelos vários serviços de Pediatria, em 

horário roulement de turnos de 12h, estando sempre dois enfermeiros no APP. 

O APP desta unidade hospitalar, à semelhança dos demais serviços públicos e 

privados de prestação de cuidados de saúde, teve de se adaptar à nova realidade mundial que 

afetou o nosso país: a pandemia pelo vírus SARS-CoV-2. 

Com a preocupação de manter os cuidados foram criados dois circuitos, consoante a 

sintomatologia dos clientes e desenvolveram ainda um novo conceito para observação e 

tratamento do cliente: este, após a triagem, é chamado para um gabinete de observação e 

todos os cuidados de saúde necessários são prestados ali, à exceção dos meios 

complementares de diagnóstico de imagem em que são os clientes a deslocarem-se ao 

Serviço de Imagiologia. 

Uma vez que o cliente é colocado no gabinete são o enfermeiro e/ou o médico a 

deslocarem-se até ao mesmo, onde serão realizadas todas as intervenções, sendo que, caso 
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seja necessário ficar em Sala de Observação, durante um período de tempo curto ou mais 

longo, o mesmo também é feito nos gabinetes onde o cliente já se encontra, existindo alguns 

que permitem monitorização contínua e com visualização dos parâmetros na sala de trabalho 

de Enfermagem, permitindo uma vigilância atenta e contínua pela equipa. 

Por fim, caso a situação clínica assim o justifique as crianças podem ser transferidas 

para o internamento ou, quando as situações clínicas são mais graves ou instáveis e 

necessitam de uma vigilância mais apertada e cuidados mais específicos, para a unidade de 

cuidados intermédios. 

Neste contexto, os cuidados de Enfermagem procuram dar resposta às necessidades 

de doença aguda das crianças e adolescentes, sendo a relação tríade cliente-pais-enfermeiro 

muitas vezes de duração curta e fugaz. No entanto o enfermeiro especialista pode e deve 

destacar-se com intervenções diferenciadas e que procurem dar aos pais conhecimentos para 

atuar em processos futuros de saúde/doença. 

 

2.1.2. Diagnóstico de situação 

No início do estágio foram observados os cuidados de Enfermagem realizados à 

criança e pais, pela enfermeira orientadora, no contexto de urgência. 

Desta forma, e também do feedback de outros enfermeiros da equipa, foi possível 

identificar alguns pontos importantes onde o enfermeiro especialista, com as suas 

intervenções diferenciadas, se pode destacar no APP:  

• Disponibilizar informação aos pais sobre como atuar nas patologias mais 

frequentes da criança: febre e vómitos;  

• Informar sobre sinais e sintomas de alerta importantes a recorrer ao APP nos 

recém-nascidos e pequenos lactentes; 

• Disponibilizar informação aos pais sobre o desenvolvimento infantil no 

primeiro ano de vida, considerado um dos grandes momentos-chave de 

grandes aprendizagens e de grande capacidade de modelagem cerebral das 

crianças. 

Após levantamento destes diagnósticos foi notório a necessidade de promover 

ensinos sobre as patologias mais frequentes em Pediatria, uma vez que a grande maioria dos 

pais que recorrem ao APP com os seus filhos não sabe como atuar adequadamente em 

situações, por exemplo, como a febre e vómitos. Muitos deles chegam ao APP com febres 
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altas em que os pais não medicaram nem promoveram medidas de arrefecimento no 

domicílio. 

Sendo estas patologias as mais frequentes nas crianças, os ensinos e a 

disponibilização de informação sobre o tema vai ser algo que os pais vão notar como 

diferenciador dos cuidados de Enfermagem, sendo que é importante fazer um trabalho 

motivador e atrativo para que leve os pais, os nossos parceiros de cuidados, a adquirir os 

conhecimentos necessários para a gestão dos seus processos de saúde/doença (Ordem dos 

Enfermeiros, 2011), uma vez que em contexto de urgência muitas das vezes a relação criada 

com os clientes e pais é mais curta e célere. 

 

2.1.3. Operacionalização e Competências desenvolvidas 

Com o foco na promoção da saúde, foi definido como objetivo geral: que os pais 

demonstrem estar esclarecidos sobre a atuação nas patologias mais frequentes da criança 

(febre e vómitos).  

Por sua vez, os objetivos específicos foram os seguintes: que os pais demonstrem 

conhecimentos sobre como atuar em caso de febre e/ou vómitos; que os pais demonstrem 

conhecimentos sobre sinais de alerta para recorrer ao APP; que a equipa de Enfermagem 

tenha à sua disposição material informativo para disponibilizar aos pais sobre estas 

temáticas. Para tal, foram ainda selecionados estratégias e recursos (humanos e materiais), 

nomeadamente recursos da era digital. 

Assim, no sentido de desenvolver competências do EESIP foram realizadas 

atividades que procuraram essencialmente promover a maximização da saúde da 

criança/jovem e família respondendo às suas necessidades decorrentes de situações de 

especial complexidade, indo ao encontro respetivamente das primeira e segunda 

competências: “a) Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde;” e 

“b) Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade;” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018, p. 19192) presentes no Regulamento das Competências Específicas do 

Enfermeiro Especialista. 

A perceção da necessidade de intervir nos ensinos e na capacitação dos pais para 

atuarem em situações complexas mas muito frequentes quando estamos a falar de crianças, 

que são a febre e os vómitos vai ao encontro das competências específicas: “E1.2. 

Diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco que 

possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem.” e “E2.2. 
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Reconhece situações de instabilidade das funções vitais e risco de morte e presta cuidados 

de enfermagem apropriados.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19193), bem como das 

competências comuns “A1.1 — Demonstra uma tomada de decisão segundo princípios, 

valores e normas deontológicas.” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4746). 

A febre e os vómitos são duas condições agudas e normalmente benignas que 

motivam a maioria das idas a um serviço de urgência, muitas vezes pelo facto de os pais não 

saberem como atuar nestas situações. Estas, que na sua maioria, acabam por normalizar ao 

fim de dois-três dias apenas com controlo sintomático levam os pais a exporem as crianças 

a um ambiente diferente e de stress, com todos os riscos inerentes a um serviço de urgência, 

ainda para mais nesta fase pandémica em que vivemos.  

É realmente importante trabalhar estas temáticas com os pais de forma a capacitá-los 

para atuarem em caso de febre e/ou vómitos nas crianças, com conhecimento e segurança 

que lhes permita empoderamento e autonomia para gerirem estas situações agudas geradoras 

de stress e ansiedade tanto nos pais como nos seus filhos bem como para reconhecerem sinais 

de alerta que motivem a ida ao serviço de urgência para cuidados diferenciados.  

Ao seguir esta linha de raciocínio nas atividades realizadas, desenvolvi competências 

específicas no que diz respeito à Unidade de Competência “E1.1. Implementa e gere, em 

parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime 

e da reinserção social da criança/jovem.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19193). 

Por estarmos perante gerações que dominam as tecnologias, tanto as gerações X e Y 

(pais) como as gerações Z e alpha (crianças), é crucial conhecer as suas características e a 

forma como estas aprendem para selecionar ferramentas para atingir os objetivos planeados 

e desejados, uma vez que estas novas gerações que dominam a tecnologia procuram 

informação rápida, interativa, intuitiva e criativa, que promovam estímulos sensoriais que as 

levem a produzir conhecimento. Este raciocínio e esta perceção deveram-se ao 

desenvolvimento da competência comum “A1.2 — Lidera de forma efetiva os processos de 

tomada de decisão ética na sua área de especialidade.” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 

4746). 

Como tal, foram desenvolvidos dois instrumentos que procuram responder a essas 

necessidades e, ao mesmo tempo, serem ferramentas para capacitar os pais sobre como atuar 

em situações de febre e/ou vómitos dos filhos, disponibilizando-lhes, no entanto, mais 

informação caso estes estejam interessados em saber mais. Com estes instrumentos consegui 

desenvolver competências específicas no que diz respeito à Unidade de Competência “E2.4. 

Providencia cuidados à criança/jovem promotores da majoração dos ganhos em saúde, 
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recorrendo a uma variedade de terapias de enfermagem comuns e complementares, 

amplamente suportadas na evidência.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19193). 

No caso da febre foi criado o “Termómetro de bolso” (apêndice XIII), um 

termómetro em papel, de dimensões reduzidas a pensar na possibilidade de o poderem 

guardar junto do Boletim de Saúde Infantil e Juvenil, com as informações mais importantes 

de forma curta e explícita de como atuar no caso da criança se apresentar subfebril ou febril, 

e quando devem recorrer ao serviço de urgência. No mesmo termómetro existe ainda um 

QRCode que os pais podem utilizar para acederem a informação mais detalhada e 

pormenorizada caso estejam interessados em saber mais sobre a temática. 

No caso dos vómitos foi criado o “Fluxograma dos Vómitos” (apêndice XIV), um 

cartão quadrado que à semelhança do anterior tem dimensões reduzidas propositadamente 

pensadas com o mesmo propósito de facilidade de acondicionar, em que disponibiliza aos 

pais um esquema visual passo-a-passo de como atuar em caso de vómitos, bem como sinais 

de alerta a recorrer ao serviço de urgência. Mais uma vez, à semelhança do anterior, tem um 

QRCode que encaminha para um documento com mais informações. 

Com os QRCode pretende-se que os pais comecem com informação mais concisa e 

visualmente agradável e que gradualmente eles próprios desenvolvam interesse pela 

temática o que consequentemente os vai levar a procurarem mais informações, sendo que, 

como profissionais de saúde, garantimos essa mesma informação, uma fonte segura, o que 

também lhes vai economizar tempo pois não necessitam de fazer uma pesquisa pela 

informação estando esta facilmente disponível. 

Neste sentido, foram também elaborados dois documentos, um sobre a febre 

(apêndice XV) e outro sobre os vómitos (apêndice XVI), que contém então a informação 

mais detalhada e pormenorizada que responde a questões sobre as temáticas trabalhadas 

como “O que é?”, “Porque acontece?”, “Como avaliar?” e “Como tratar?”. Estes foram 

desenvolvidos após pesquisa de informação e em conjunto com a enfermeira orientadora, 

um recurso importante neste processo.  

Ao fazer esta pesquisa desenvolvi competências comuns tanto a nível do domínio da 

melhoria contínua da qualidade (“B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento 

e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica.” (Ordem 

dos Enfermeiros, 2019, p. 4747)) como do domínio do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais (“D2 — Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4749)). 



 

46 

Estes documentos pretendem ser uma base de consulta caso os pais sintam que 

necessitam de mais informação para os ajudar na gestão destas situações de doença aguda 

dos seus filhos. Mais uma vez a pensar nas novas tecnologias, estes documentos estão 

disponíveis online, uma vez que eles podem fazer a transferência do documento através da 

leitura dos QRCode e guardar o mesmo nos dispositivos móveis, permitindo que transportem 

a informação consigo para qualquer lugar e até mesmo que partilhem com outros pais em 

situações semelhantes. 

Não obstante os documentos também foram pensados como recurso à equipa de 

Enfermagem para que estes os possam disponibilizar aos pais. Assim, estes também podem 

ser impressos, ficando disponíveis na sala de trabalho em formato de papel A4 para serem 

entregues pelos enfermeiros sempre que estes considerem oportuno e necessário.  

Com este pensamento, e através do trabalho realizado, foram desenvolvidas as 

seguintes competências comuns: “C2.1 — Otimiza o trabalho da equipa adequando os 

recursos às necessidades de cuidados.” e “D2.3 — Promove a formulação e implementação 

de padrões e procedimentos para a prática especializada no ambiente de trabalho.” (Ordem 

dos Enfermeiros, 2019, pp. 4748, 4750). 

No entanto, a pensar em todos os momentos em que as crianças e os pais se 

encontram no serviço de urgência e como é importante ter em consideração todos eles, foram 

criados dois cartazes em formato A3, mais uma vez respetivamente um sobre a febre 

(apêndice XVII) e outro sobre os vómitos (apêndice XVIII) para disponibilizar aos pais mais 

informação sobre as temáticas abordadas.  

Mantendo o mesmo registo, os cartazes foram pensados não para dar informação 

direta, mas sim para promover estímulos visuais agradáveis e despertar a curiosidade dos 

pais sobre as temáticas. Assim, foi priorizada a apresentação gráfica com o intuito de ser 

atrativa, expondo apenas três questões, questões essas pensadas para serem o gatilho para 

despoletar nos pais a curiosidade de procurarem mais informação. Mais uma vez, a pensar 

nessa procura de mais informações e para garantir a fonte confiável das mesmas, está 

disponível no cartaz um QRCode que respetivamente encaminham para os documentos da 

febre e vómitos criados e que foram abordados anteriormente. 

Por último, foi realizada uma apresentação a toda a equipa de Enfermagem do APP 

(apêndice XIX) e respetivo plano de sessão (apêndice XX) com o intuito de expor o trabalho 

realizado e consciencializar para a importância de trabalhar estas temáticas através da 

utilização fundamental das novas tecnologias como uma grande aliada para chegarmos ao 

nosso objetivo.  
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Ao realizar esta atividade consegui desenvolver competências no que diz respeito ao 

domínio da gestão dos cuidados: “C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a 

resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde.” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, 

p. 4748). 

Tendo em conta a dinâmica da equipa também aqui foi necessário aliar as novas 

tecnologias para atingir o objetivo, tendo sido realizada uma apresentação em PowerPoint 

que posteriormente foi gravada com áudio através do programa OBS Studios® e que a equipa 

pôde assistir de forma assíncrona nos momentos mais oportunos para esta. No final da 

mesma estava disponível um QRCode, que encaminhava para um instrumento (apêndice 

XXI), onde os profissionais de Enfermagem pudessem fazer a avaliação da sessão e de todo 

o projeto de estágio. 

Não obstante das atividades realizadas, foi também possível prestar cuidados de 

Enfermagem especializados à criança e pais em contexto de urgência, que permitiu 

desenvolver competências relacionadas com a prestação de cuidados, nomeadamente 

intervenções decorrentes do reconhecimento de situações que poderiam colocar em risco ou 

até mesmo levar à morte da criança (Unidade de Competência E2.1.) (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018, p. 19193). 

 

2.1.4. Avaliação 

Inicialmente para avaliar as atividades destinadas aos pais tinha sido pensado um 

questionário aquando a entrega do termómetro de bolso ou do fluxograma dos vómitos aos 

mesmos para perceber se estes eram ou não capazes de demonstrar conhecimentos sobre as 

temáticas. 

No entanto, surgiram alguns obstáculos inerentes à instituição de estágio, não sendo 

possível disponibilizar qualquer documentação aos pais sem a respetiva aprovação. Não 

vendo isto como um impedimento mas sim um desafio para procurar outros caminhos, surgiu 

a ideia de questionar os pais verbal e informalmente, aquando a prestação de cuidados, sobre 

a importância do enfermeiro na disponibilização de informações pertinentes sobre como 

atuar em caso de febre e/ou vómitos. Assim, foi criado um diário de bordo digital, onde 

registei algumas respostas dos pais (apêndice XXII). 

Dos pais que partilharam a sua opinião, todos revelaram mais uma vez que é 

importante o papel do enfermeiro especialista como diferenciador nos cuidados e na partilha 

de informação para os empoderar na gestão do processo de saúde-doença dos filhos. 



 

48 

Assim, o balanço que faço das atividades que desenvolvi é bastante positivo, porque 

apesar de não ter permissão para disponibilizar já estes recursos aos pais deixei ferramentas 

à equipa para que sejam aprovados futuramente (apêndice XXIII) e que se tornem úteis para 

todos e assim desenvolver competências que fomentem práticas de qualidade, contribuindo 

para programas de melhoria contínua (Unidades de Competência B2.1, B2.2 e B2.3) (Ordem 

dos Enfermeiros, 2019, p. 4747). 

Não obstante, também foi importante perceber o feedback da equipa de Enfermagem 

em relação às atividades desenvolvidas durante o período de estágio. Com as respostas da 

equipa (apêndice XXIV), foi notório a concordância na importância do trabalho diferenciado 

do EESIP no APP, bem como o facto de ser importante a equipa ter à sua disposição recursos 

e ferramentas informativas para disponibilizarem aos pais. Também a importância das novas 

tecnologias como aliada na transmissão de informação teve uma resposta unânime. 

No final foi disponibilizado um espaço para que a equipa de Enfermagem deixasse a 

sua avaliação às atividades desenvolvidas ao longo do estágio, o que considero um feedback 

bastante positivo tendo em conta as respostas obtidas. 

Foi também disponibilizado um espaço para sugestões/comentários onde, para além 

de ser parabenizada pelo trabalho, um elemento deixou uma sugestão que foi tida em 

consideração, tendo sido contemplada quando foram enviados os documentos para 

aprovação pela entidade e pelos respetivos departamentos de formação e marketing. 

 

2.2. INTERNAMENTO DE PEDIATRIA 

O estágio decorreu entre 11 de outubro e 13 de novembro de 2021, no serviço de 

internamento de um Hospital Público, pertencente a um Centro Hospitalar de Lisboa, 

juntamento com mais dois hospitais, colocando à disposição dos clientes um conjunto de 

cuidados de saúde diferenciados. 

 

2.2.1. Contextualização 

O Hospital presta cuidados a cerca de 1 milhão de habitantes de uma região específica 

do distrito de Lisboa, com o objetivo de prestar cuidados humanizados, com qualidade e em 

tempo útil com preocupação económica e financeira, desenvolvendo atividades e projetos 

em várias áreas de cuidados promovendo o ensino, a investigação e a formação profissional.  

O serviço de Pediatria, constituído por urgência pediátrica, consulta externa, unidade 

de cuidados especiais pediátricos, enfermaria, unidade de neonatologia com cuidados 
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intensivos e hospital de dia, presta cuidados a todos os que nascem no hospital, crianças e 

jovens da área de residência abrangida pelo mesmo, num total estimado de 400 000 

habitantes, dos quais cerca de 19% abaixo dos 16 anos e ainda a todos aqueles que pelas suas 

necessidades são referenciados ao serviço. 

O internamento recebe crianças desde os zero dias até aos 18 anos de idade, 

permitindo cuidados de Enfermagem 24 horas por dia, sete dias por semana a crianças e 

adolescentes provenientes da urgência pediátrica, unidade de neonatologia, consulta externa 

ou de outros hospitais. 

O mesmo conta com o apoio permanente de especialidades e serviços, dispondo 

atualmente de 10 camas, num total de 27 camas iniciais que mais uma vez devido à pandemia 

mundial pelo novo SARS-CoV-2 foi reajustado. 

A equipa de Enfermagem é dedicada apenas a este serviço e conta com enfermeira 

chefe, segundo elemento e 11 enfermeiros, que em horário roulement de oito horas 

asseguram a prestação de cuidados de Enfermagem 24 horas por dia. 

Por fim, é importante referir que o Centro Hospitalar é certificado como Centro de 

Referência para a área da Epilepsia Refratária pelo Ministério da Saúde, recebendo crianças 

referenciadas de qualquer ponto do país para fazer monitorização de crises epiléticas por 

vídeo EEG, permanecendo no serviço o tempo necessário para recolher informações clínicas 

suficientes e adequadas à equipa multidisciplinar para cuidados diferenciados de qualidade.  

Para tal, dispõe de um quarto dedicado para receber tanto as crianças como o seu 

acompanhante, estando equipado com tecnologia moderna que permite uma vigilância e uma 

monitorização 24 horas. 

O contexto de internamento em Pediatria procura dar resposta às necessidades de 

doença aguda e/ou crónica das crianças, que necessitam de cuidados 24 horas, 

independentemente da sua resolução mais curta ou mais longa, sendo importante a criação 

de uma relação de parceria entre a tríade criança-pais-enfermeiro. 

 

2.2.2. Diagnóstico de situação 

Foi possível identificar alguns pontos importantes onde o enfermeiro especialista, 

com as suas intervenções diferenciadas, se pode destacar no internamento: 

• Disponibilizar aos pais vídeos com ensinos de cuidados ao recém-nascido 

(banho, lavagem nasal, preparação do biberão, sono, etc.); 
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• Disponibilizar aos pais conhecimentos antecipatórios sobre o serviço e sobre 

o Centro de Referência da Epilepsia Refratária e Centro de Referência de 

Cirurgia de Epilepsia; 

• Disponibilizar aos pais os folhetos informativos do serviço de forma digital; 

• Contribuir para o projeto da parentalidade a ser desenvolvido pela equipa de 

Enfermagem. 

Após identificação destas necessidades de intervenção que possam permitir cuidados 

de Enfermagem diferenciados e que destaquem o trabalho do enfermeiro especialista no 

internamento de Pediatria foi notório a importância da criação de um vídeo de apresentação 

do serviço, no âmbito do Centro de Referência da Epilepsia Refratária a ser disponibilizado 

aos pais e crianças, caso estes tenham capacidade de compreensão do mesmo. 

Este pretende dar informação que os tranquilize no primeiro impacto aquando a sua 

chegada ao internamento, momento por si só de grande ansiedade e stress tanto para a criança 

como para a mãe ou pai que acompanha, sendo que se for planeado estes sentimentos podem 

ser atenuados (Jorge, 2004). 

No entanto, e aproveitando esta era digital percebi que também era importante 

disponibilizar aos pais os recursos já existentes na equipa, e que contribuem para a promoção 

da saúde, de forma digital para que estes possam ter a informação consigo no telemóvel e/ou 

tablet, podendo consultá-la em qualquer lugar e a qualquer hora, sem terem a preocupação 

de se lembrar onde guardaram o documento em papel (Ordem dos Enfermeiros, 2011). 

 

2.2.3. Operacionalização e Competências desenvolvidas 

Nesse sentido foi definido como objetivo geral: disponibilizar aos pais recursos 

digitais que sejam fonte de informação pertinente para os empoderar no processo de saúde-

doença dos seus filhos. Como objetivos específicos foram definidos: que os pais tenham à 

sua disposição um vídeo de apresentação do Centro de Epilepsia Refratária; que os pais 

tenham à sua disposição recursos digitais para a promoção da saúde das crianças e 

adolescentes; que a equipa de Enfermagem tenha à sua disposição recursos para 

disponibilizar aos pais. 

Com estes objetivos, pretende-se desenvolver competências específicas no que diz 

respeito à implementação de um plano de saúde em parceria com a família/cuidador principal 

(Unidade de Competência E1.1.) e à promoção da adaptação da criança/jovem e família à 

doença crónica (Unidade de Competência E2.5.), que dizem respeito às primeira e segunda 
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competências do Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19193). 

Mais uma vez, para a sua operacionalização e para que os objetivos sejam atingidos 

foram selecionados estratégias e recursos, considerados na altura os mais adequados. 

Assim, foram desenvolvidas atividades que procuraram essencialmente promover a 

maximização da saúde da criança e família, respondendo às suas necessidades decorrentes 

de situações de especial complexidade através da prestação de cuidados específicos às suas 

necessidades do ciclo de vida e desenvolvimento, indo ao encontro das três competências 

“a) Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde;”, “b) Cuida da 

criança/jovem e família nas situações de especial complexidade;” e “c) Presta cuidados 

específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e 

do jovem.”, presentes no Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19192). 

Após o diagnóstico de situação foram identificadas algumas situações merecedoras 

de intervenção especializada de uma futura enfermeira especialista, com recurso às novas 

tecnologias e à era digital onde nos encontramos nos dias de hoje. A utilização dos recursos 

digitais permite uma qualificação do cuidado de Enfermagem, favorecendo condições para 

o vínculo com os clientes e assim melhorar a resposta ao cuidado da saúde (Lapão, 2020). 

Assim, e no sentido de colaborar no projeto sobre a parentalidade que se encontrava 

a ser desenvolvido pela equipa de Enfermagem, foi proposta a disponibilização aos pais de 

todos os folhetos informativos existentes no serviço de forma digital e sob a forma de poster 

exposto no serviço para rápida consulta. Este póster, intitulado “Vamos para casa…E 

agora?” (apêndice XXV), engloba todos os folhetos informativos pertinentes do serviço e 

que os pais podem ter acesso a todos eles, através de scan do QRCode com recurso ao 

telemóvel ou tablet, que permite o download dos mesmos, e assim guardá-los no seu próprio 

dispositivo móvel por forma a terem-nos sempre disponíveis, a qualquer hora e em qualquer 

lugar à distância de meia dúzia de cliques. 

Esta atividade permitiu desenvolver competências comuns no que diz respeito ao 

domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, com a avaliação do processo e dos 

resultados da tomada de decisão (Unidade de Competência A1.3) uma vez que foram 

discutidas e considerados os prós e contras das várias atividades propostas numa fase inicial 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4746). 
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Esta permitiu ainda desenvolver competências do domínio da gestão dos cuidados 

com a otimização do trabalho da equipa adequando os recursos às necessidades dos cuidados 

(Unidade de Competência C2.1) (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4748). 

Também competências específicas foram desenvolvidas, no que diz respeito às 

primeira e terceira competências do Regulamento de Competências Específicas do 

Enfermeiro Especialista, nomeadamente na implementação e gestão de um plano de saúde 

em parceria e promotor da parentalidade (Unidade de Competência E1.1), através da 

utilização de estratégias motivadoras para os pais na assunção dos seus papéis em saúde com 

mobilização e recurso a informação existente (Critérios de avaliação E1.1.3. e E1.1.6.),  

(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19193).  

Foi possível também desenvolver competências no que diz respeito à promoção do 

crescimento e do desenvolvimento infantil (Unidade de Competência E3.1) com a 

demonstração de conhecimentos sobre o tema e consequentemente transmissão de 

orientações antecipatórias na maximização da saúde do recém-nascido (Critérios de 

avaliação E3.1.1. e E3.1.3.). Também competências que promovem a vinculação com o 

recém-nascido (Unidade de Competência E3.2.) através de estratégias que levem os pais a 

envolverem-se nos cuidados, nomeadamente também na promoção da amamentação 

(Critérios de avaliação E3.2.4., E3.2.5. e E3.2.6.), uma vez que o hospital está inserido na 

iniciativa “Hospitais Amigos dos Bebés” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19194).  

Não obstante, e sendo o Hospital parceiro do Centro de Referência da Epilepsia 

Refratária foi levantada a necessidade de realizar uma atividade associada ao mesmo. Nas 

primeiras semanas de estágio foi possível perceber que o mesmo recebe crianças de várias 

idades e a sua família/pessoa significativa, maioritariamente mãe ou pai, de todas as zonas 

de Portugal Continental e Ilhas, sendo que muitos deles realizam a viagem casa-hospital-

casa, estando numa região por vezes desconhecida para a maioria e sem apoio de qualquer 

rede de suporte familiar. 

Assim, no sentido de promover cuidados antecipatórios parentais e de promoção da 

adaptação à doença crónica (Unidade de Competência E2.5.) surgiu a ideia da criação de um 

vídeo de apresentação do serviço (apêndice XXVI) (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 

19193). Para além de mostrar o espaço permite disponibilizar informações pertinentes sobre 

o que acontece no momento da admissão, durante o internamento e no momento de alta, e 

ainda informações sobre o que é necessário trazer para o serviço, tanto para as crianças como 

para o acompanhante. 
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Estas informações foram selecionadas com recurso à enfermeira orientadora e 

escritas num guião (apêndice XXVII) para facilitar o processo de gravação de voz-off que 

foi adicionado às imagens e vídeos. 

Com este vídeo foi possível desenvolver competências específicas na implementação 

de um plano de saúde em parceria (Unidade de Competência E1.1.) através da 

disponibilização de conhecimentos especializados e individuais, com uso de técnicas de 

comunicação apropriadas, para facilitar o processo específico de saúde-doença (Critérios de 

avaliação E1.1.2 e E1.1.4.) e ainda promover estratégias de coping e de adaptação à doença 

crónica da família e da criança (Critério de avaliação E2.5.2.), se a este último se aplicar 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19193). 

A construção deste vídeo permitiu também disponibilizar um recurso à equipa, e 

consequentemente o desenvolvimento de competências comuns no que diz respeito à 

orientação de projetos institucionais na área da qualidade (Unidade de Competência B1.2), 

na otimização do trabalho da equipa com recursos adequados às necessidades (Unidade de 

Competência C2.1) e ainda na formulação e implementação de padrões especializados no 

âmbito de trabalho (Unidade de Competência D2.3) com a utilização de conhecimentos de 

Enfermagem e outras disciplinas, rentabilização das oportunidades de aprendizagem e uso 

de tecnologias de informação (Critérios de avaliação D2.3.1, D2.3.3 e D2.3.4) (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019, pp. 4747, 4748 e 4750). 

Por último, ambos os trabalhos foram apresentados à equipa de Enfermagem através 

de apresentação PowerPoint (apêndice XXVIII) e após elaboração de um plano de sessão 

(apêndice XXIX). A mesma foi realizada na sala de reuniões do serviço e com transmissão 

streaming constituindo um momento de formação em serviço (anexo VIII) revelando 

responsabilidade em ser facilitador de aprendizagem, em contexto de trabalho (Unidade de 

Competência D2.1) (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4749). Para além de elementos da 

equipa de Enfermagem foi ainda possível contar com a presença de uma das técnicas de 

neurofisiologia (Técnicas de Diagnóstico e Terapêutica) do Centro de Referência da 

Epilepsia Refratária, bem como de uma aluna do curso de licenciatura de Enfermagem. 

 

2.2.4. Avaliação 

Inicialmente para avaliar as atividades destinadas aos pais tinha sido pensado num 

instrumento de recolha de feedback verbal dos mesmos que tivessem acesso ao cartaz bem 

como dos pais a quem fosse disponibilizado o vídeo. 
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No entanto, por questões inerentes à dinâmica do serviço o cartaz, no momento do 

término do estágio, ainda se encontrava com a enfermeira chefe a aguardar aprovação para 

ser afixado no serviço, pelo que não foi possível disponibilizá-lo durante o tempo útil do 

estágio. Contudo, após o mesmo recebi feedback positivo da enfermeira orientadora por 

parte dos pais que se sentiram muito agradados com o facto de puderem fazer download da 

informação para os seus dispositivos móveis, com a possibilidade de consultarem mais tarde 

se assim o desejarem. De igual forma, após a realização do vídeo não se registou qualquer 

internamento no âmbito da epilepsia refratária pelo que não foi possível obter feedback. 

No entanto, durante a apresentação à equipa foi solicitado de forma facultativa e 

anónima aos presentes, exceto à aluna da licenciatura, o preenchimento escrito, online ou 

em papel, de um instrumento de avaliação (apêndice XXX) com o objetivo de recolher 

feedback da equipa de Enfermagem sobre atividades desenvolvidas durante a realização do 

estágio e que permitiram desenvolver competências comuns e específicas do EESIP. 

Com as respostas da equipa (apêndice XXXI), foi notório a concordância na 

importância do trabalho diferenciado do EESIP no internamento de Pediatria, bem como o 

facto de se aliar um recurso inovador que é a utilização das novas tecnologias para a 

transmissão de informação na promoção da saúde. A maioria revelou ainda ser importante a 

criação de um vídeo de apresentação do serviço no âmbito do Centro de Referência da 

Epilepsia Refratária. 

Foi ainda disponibilizado um espaço para que, quem respondeu, deixasse a sua 

avaliação às atividades desenvolvidas ao longo do estágio, o que considero um feedback 

bastante positivo tendo em conta as respostas obtidas. Também foi disponibilizado um 

espaço para sugestões/comentários onde não foram obtidas quaisquer respostas, no entanto 

no final da apresentação foi disponibilizado um espaço para discussão onde oralmente foram 

feitas algumas sugestões de melhoria do vídeo e que foram já realizadas no mesmo. 

Por fim, o vídeo foi ainda apresentado à posteriori ao Neuropediatra responsável pelo 

Centro de Referência no hospital, o qual fez críticas construtivas e sugestões que foram tidas 

em consideração para aperfeiçoamento do vídeo e assim desenvolver um projeto de 

qualidade no cuidado especializado. 

Nesta última fase de avaliação, foi notório o desenvolvimento de competências 

comuns do enfermeiro especialista no que concerne ao domínio da melhoria contínua da 

qualidade, através da avaliação, planeamento e liderança em colaboração num programa de 

melhoria contínua (Unidades de Competência B2.1, B2.2 e B2.3) (Ordem dos Enfermeiros, 

2019, p. 4747). 
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2.3. NEONATOLOGIA 

O último estágio realizou-se num hospital público do SNS, em Lisboa, gerido em 

parceria público-privada entre o Estado Português e duas Sociedades Gestoras, inicialmente 

previsto entre 15 de novembro e 18 de dezembro de 2021, mas com necessidade de 

prolongamento até dia 23 de dezembro de 2021, por motivos inerentes à disponibilidade da 

enfermeira orientadora. 

 

2.3.1. Contextualização 

O hospital visa ser um hospital de referência na prestação de cuidados de saúde 

mediados por serviços de qualidade e excelência a vários níveis, servindo a população de 4 

concelhos, num total de cerca de 278 mil habitantes. 

Um dos serviços é a unidade de neonatologia que recebe recém-nascidos até aos 28 

dias de vida e que por parto prematuro e/ou por doença precisam de cuidados de saúde 

especiais, disponibilizados por uma equipa multidisciplinar com formação específica capaz 

de assegurar esses cuidados. A mesma funciona em modo open-space com capacidade para 

cinco vagas de cuidados intensivos e sete vagas de cuidados intermédios, uma sala de 

isolamento com capacidade para cuidados intensivos ou cuidados intermédios, uma sala de 

amamentação e uma sala de espera para os pais. 

A equipa de Enfermagem é constituída por enfermeira responsável, sub-chefe, 15 

enfermeiros de contrato e seis enfermeiros em prestação de serviços, que em turnos 

roulement de oito ou 12 horas prestam cuidados 24 horas por dia, sete dias por semana. 

Este contexto permite a prestação de cuidados do recém-nascido prematuro ou 

doente, com recurso a tecnologia avançada e profissionais de saúde especializados (Gomes-

Pedro, n.d.) respeitando cinco medidas essenciais nos cuidados por parte dos profissionais 

de Enfermagem: “proteção do sono; avaliação e gestão da dor/stress; apoio às atividades de 

vida diária: posicionamento, alimentação oral, integridade cutânea; cuidados centrados na 

família; ambiente saudável.” (Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais Hospital de São 

Francisco Xavier, 2012, p. 260). 

 

2.3.2. Diagnóstico de situação 

Tendo em conta a política do hospital, onde não é possível disponibilizar qualquer 

informação aos pais sem aprovação do mesmo, e a sua fase de transição onde o 
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Departamento de Marketing não está a aceitar qualquer solicitação, levantou-se como 

diagnóstico de situação, em conjunto com a enfermeira orientadora, a mais-valia de trabalhar 

e desenvolver o tema da promoção da saúde na era digital no seio da equipa de Enfermagem 

uma vez que é necessário reflexão sobre como as novas tecnologias influenciam a prática de 

Enfermagem, para que se procure um equilíbrio promotor de cuidados de saúde com 

qualidade e segurança para todos os seus intervenientes (L. A. Carvalho et al., 2018). 

Independentemente das atividades destinadas aos profissionais de saúde, e apesar de 

não ser um diagnóstico de situação mas no sentido de complementar as competências de 

enfermeiro especialista desenvolvidas anteriormente, colaborei inteiramente, e sempre que 

necessário/permitido, na prestação de cuidados aos recém-nascidos e pais, com orientação 

da enfermeira especialista e mestre.  

Esta necessidade prende-se com a grande especificidade e complexidade do mundo 

da neonatologia, onde o enfermeiro deve basear os seus cuidados no planeamento que 

responda às individualidades da criança, proporcionando um ambiente flexível através da 

parceria de cuidados centrados na família para promover alterações de comportamentos e 

tudo a eles inerentes (Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais Hospital de São Francisco 

Xavier, 2012). 

Assim, surgem como objetivos gerais: promover a reflexão na equipa de 

Enfermagem sobre a utilização dos recursos digitais na promoção da saúde; e participar na 

prestação de cuidados aos recém-nascidos e pais/cuidador principal. 

O primeiro vai ao encontro das competências comuns do “Domínio da Melhoria 

Contínua da Qualidade”: “B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e 

suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica.” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019, p. 4747); do “Domínio da Gestão dos cuidados”: “C2 — Adapta a 

liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade 

dos cuidados.” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4748); e do “D — Domínio do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais”: “D2 — Baseia a sua praxis clínica 

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

Por sua vez, o segundo vai ao encontro das três competências específicas do 

enfermeiro especialista: “a) Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua 

saúde;”, “b) Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial complexidade;” e 

“c) Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 

desenvolvimento da criança e do jovem.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19192). 
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Como objetivos específicos associados ao primeiro objetivo geral surgem: 

disponibilizar informação à equipa de Enfermagem sobre as oportunidades da era digital na 

promoção da saúde; disponibilizar informação à equipa de Enfermagem sobre os desafios 

da era digital na promoção da saúde; e dinamizar o conhecimento e debate sobre os recursos 

e ferramentas da era digital na promoção da saúde. Já os associados ao segundo objetivo 

geral são: prestar cuidados de Enfermagem especializados aos recém-nascidos e pais; e 

promover cuidados de Enfermagem aos recém-nascidos e pais, promotores da saúde na 

maximização da mesma nas situações de especial complexidade. 

 

2.3.3. Operacionalização e Competências desenvolvidas 

A necessidade de adequação das atividades à dinâmica do serviço e do hospital para 

que seja possível não só o desenvolvimento de competências, mas também para ser um 

contributo para a equipa de Enfermagem, permitiram o desenvolvimento de competências 

comuns de enfermeira especialista no que diz respeito ao autoconhecimento e assertividade, 

através da consciência de mim enquanto pessoa e enquanto enfermeira na otimização do 

autoconhecimento para facilitar o relacionamento com a equipa multidisciplinar e a 

influencia pessoal na relação profissional, bem como na gestão dos recursos e limites tanto 

pessoais como profissionais (Unidade de Competência D1.1) (Ordem dos Enfermeiros, 

2019, p. 4749). 

Assim, e sendo o enfermeiro um parceiro de cuidados na promoção da saúde do bebé 

e pais surgiu a ideia de fazer sessões de formação à equipa de Enfermagem com o objetivo 

de promover a reflexão dentro da mesma sobre a utilização dos recursos digitais na promoção 

da saúde.  

As mesmas, foram merecedoras de várias adaptações devido à dinâmica da equipa 

de Enfermagem, bem como à disponibilidade dos recursos humanos e materiais, sendo que 

mantendo o compromisso de promover uma atividade inovadora e motivadora para a prática 

de cuidados de Enfermagem e com a qualidade merecida.  

Estas alterações inesperadas revelaram a minha capacidade de aceitar as críticas e o 

empenho em querer fazer melhor e responder aos desafios e às necessidades do serviço, o 

que só foi possível pelo desenvolvimento de competências a nível da segunda competência 

da melhoria contínua da qualidade, no que diz respeito ao planeamento de programas de 

melhoria contínua (Unidade de Competência B2.2) (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4747), 
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bem como pelo desenvolvimento de competências a nível do domínio da gestão dos cuidados 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4748). 

Assim, foi realizada apenas uma sessão em PowerPoint (apêndice XXXII) com o 

respetivo plano de sessão (apêndice XXXIII), apresentada num momento oportuno durante 

um dos turnos realizados, atuando como formadora em contexto de trabalho (Critério de 

avaliação D2.1.1) e promovendo a reflexão e o debate no momento da sessão, o que com 

esta mudança permitiu desenvolver competências a nível das aprendizagens profissionais, 

através da prática baseada na evidência para facilitar a aprendizagem no seio da equipa de 

Enfermagem  (Unidade de Competência D2.2) (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4749).  

A realização da sessão, com a mobilização de conhecimentos e habilidades que 

suportem estratégias institucionais na utilização dos recursos tecnológicos na prática de 

Enfermagem, permitiu desenvolver competências a nível da primeira competência do 

domínio da melhoria contínua da qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4747). 

Esta sessão de formação única, mas síncrona, revelou vantagens e desvantagens, no 

entanto o balanço final é positivo uma vez que a metodologia utilizada para a realização das 

atividades foi mais benéfica para o desenvolvimento de competências de enfermeiro 

especialista. Durante a mesma deixei ainda como sugestão à equipa de Enfermagem uma 

ferramenta (apêndice XXXIV) que exemplifica como os recursos tecnológicos podem ser 

um aliado para otimizar trabalho já realizado pelos enfermeiros, nomeadamente na 

transmissão de informação já existente no serviço em formato de papel aos pais, mas desta 

forma em formato digital tornando a informação portátil e ainda contribuindo para um meio 

ambiente sustentável com a redução do consumo de papel e do gasto de tinteiro.  

No final da sessão, solicitei aos presentes o preenchimento de um instrumento de 

avaliação da mesma (apêndice XXXV), para que de forma voluntária e anónima pudessem 

avaliar a sessão realizada. 

Estas atividades tiveram assim, como foco principal, a intervenção junto dos 

profissionais de Enfermagem como parceiros promotores da saúde dos bebés e pais, tendo 

contribuído as mesmas para o desenvolvimento das competências acima referidas. 

No entanto foi também necessário intervir diretamente com os bebés e os pais, na 

prestação direta de cuidados, sempre que foi oportuno, o que permitiu desenvolver 

competências a nível das três competências específicas de enfermeiro especialista 

nomeadamente na assistência para maximização da saúde nas situações de especial 

complexidade, neste caso a prematuridade, para responder às necessidades de crescimento e 

desenvolvimento especificas de cada bebé (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19192). 
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Tudo isto só foi possível através da mobilização de conhecimentos baseados em 

evidência científica, bem como da procura de momentos de reflexão, análise e validação 

com a enfermeira orientadora das situações, dos diagnósticos, dos objetivos esperados e das 

intervenções, para uma tomada de decisão assente num raciocínio clínico que procure a 

qualidade e segurança dos cuidados de Enfermagem. 

 

2.3.4. Avaliação 

No final da sessão todos os presentes acederam a preencher o instrumento de 

avaliação da mesma, onde nas suas respostas (apêndice XXXVI) foi possível verificar que 

os enfermeiros consideraram o tema pertinente e atual, e consideraram a metodologia 

adequada e interativa, o que pressupõe que a mudança foi muito benéfica e que o objetivo 

da mesma foi atingido.  

Por fim, foi ainda disponibilizado um espaço para “Sugestões/ Comentários/ Outros” 

tendo obtido uma resposta que na minha opinião resume muito bem a realidade da utilização 

das novas tecnologias nos cuidados de Enfermagem promotores da saúde e que foi a 

conclusão partilhada pela maioria, tanto os que assistiram formalmente à sessão, como dos 

que de forma informal foram discutindo a mesma ao longos dos turnos: “As novas 

tecnologias são sempre uma mais-valia, contudo têm algumas desvantagens. Temos sempre 

de ter em conta a população alvo, mas se forem bem utilizadas podem fazer a diferença nos 

nossos cuidados.” (sic). 

Assim, durante o pequeno debate realizado com os elementos da equipa após a sessão 

foi muito enriquecedor para o desenvolvimento do tema, com a partilha das experiências 

pessoais da utilização das novas tecnologias na promoção da saúde dos bebés e pais, através 

da discussão em tempo real de ideias. 

No entanto, durante o tempo de estágio, a discussão/reflexão com a enfermeira 

orientadora durante os turnos aquando o desenvolvimento das atividades foi promovendo 

também a curiosidade de outros elementos da equipa que na altura faziam turno connosco e, 

por sua vez, não tiverem possibilidade de assistir à sessão, o que de forma informal 

proporcionou debate sobre o tema com os mesmos, tendo permitido a partilha de 

conhecimento bem como conhecer algumas das suas experiências e opiniões. 
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2.4. MOBILIZAÇÃO DE COMPETÊNCIAS DO ESTÁGIO EM CUIDADOS DE 

SAÚDE PRIMÁRIOS 

O estágio de cuidados de saúde primários decorreu numa USF de 19 de abril e 4 de 

junho de 2021. A Unidade está integrada num ACES, pertencente à ARS de Lisboa e Vale 

do Tejo. 

Esta conta com uma equipa multidisciplinar constituída por 25 profissionais, dos 

quais nove enfermeiros, com autonomia organizativa, funcional e técnica, que respondem às 

necessidades de saúde da população inscrita correspondente à respetiva freguesia 

abrangente. A mesma desenvolve o seu trabalho assente em programas de saúde, 

nomeadamente o Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil e o Programa Nacional de 

Vacinação, da Direção-Geral de Saúde. 

Segundo dados do Ministério da Saúde, em 2021, dos 16.640 utentes 28.18% 

representam jovens, estando inscritas 61 crianças do sexo masculino e 57 crianças do sexo 

feminino, com idade inferior a um ano.  

A USF, à semelhança dos demais serviços de saúde, teve de repensar o seu modo de 

funcionamento, havendo uma diminuição da atividade assistencial, sendo apenas realizadas 

as consultas de saúde infantil a crianças com menos de 18 meses de idade. 

No entanto, tal como vários estudos indicam, o distanciamento social imposto com o 

estado de emergência traz problemas funcionais e comportamentais nas crianças, 

nomeadamente uma maior dependência dos pais, problemas de atenção, problemas de sono, 

desconforto e agitação, aumento da exposição a stress tóxico, entre outros (Comitê Científico 

do Núcleo Ciência Pela Infância, 2020). 

Segundo a NANDA-I 2021-2023, o diagnóstico “Risk for delayed child 

development”, classificado no domínio 13 e classe 2, tem como fatores de risco das crianças 

o acesso inadequado a cuidados de saúde e a estimulação inadequada, e fatores do cuidador 

a ansiedade, sintomas depressivos e stress excessivo (Herdman et al., 2021, p. 570). 

A exposição ao stress tóxico no primeiro ano de vida, nomeadamente o aumento da 

tensão familiar ou até mesmo casos de violência doméstica, ficou aumentada com o 

encerramento de amas e creches, sendo um fator negativo para o desenvolvimento saudável 

do cérebro e um aumento do risco de doenças (Comitê Científico do Núcleo Ciência Pela 

Infância, 2020). 

Uma criança pequena não tem capacidade para perceber a situação atual do país pelo 

que, apesar do impacto dos estímulos variar de criança para criança, o seu comportamento 
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altera-se pelas situações vivenciadas ao seu redor e manifesta-se por comportamentos como 

o chorar, a diminuição do apetite, alteração no padrão de sono, entre outros (Comitê 

Científico do Núcleo Ciência Pela Infância, 2020). 

Assim, como necessidade de intervenção, foi identificado o seguinte diagnóstico de 

situação: transmissão de informação em formato vídeo sobre o desenvolvimento infantil para 

ser exibido na sala de espera da USF, para complementar a informação do folheto sobre o 

mesmo tema, realizado pelas enfermeiras, e que se encontra em aprovação na Unidade. 

Este surge pela necessidade de informar os pais sobre a importância dos estímulos 

para o desenvolvimento infantil que, devido à pandemia que estamos a viver na atualidade 

pelo SARS-CoV-2, possam estar diminuídos ou até mesmo ausentes pelo fecho das escolas 

e ausência de interação com outras crianças da mesma idade, bem como a importância de 

estarem atentos a sinais de alerta que possam passar despercebidos e que em situação normal 

do país seriam detetados por profissionais. 

Assim, o objetivo geral foi que os pais demonstrem estar esclarecidos sobre a 

promoção do desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida, indo ao encontro da terceira 

competência específica “Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo 

de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 

19194). 

Como objetivos específicos, surgem dois: que os pais demonstrem conhecimentos 

sobre estímulos adequados à faixa etária; que os pais demonstrem conhecimentos sobre 

sinais de alerta do desenvolvimento infantil comprometido. 

Estes vão ao encontro das competências específicas no que diz respeito à 

implementação de um plano de saúde em parceria com os pais/cuidador principal (Unidade 

de Competência E1.1.) da primeira competência “Assiste a criança/jovem com a família, na 

maximização da sua saúde” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19192). 

Segundo a Direção-Geral da Saúde, o enfermeiro deve “observar o comportamento 

da criança desde que entra até que sai da consulta” (Direção-Geral da Saúde, 2013, p. 60), 

pelo que a consulta de Enfermagem foi um dos locais selecionado como ideal para a 

promoção do desenvolvimento infantil e consequentemente para o desenvolvimento de 

competências comuns e específicas do enfermeiro especialista.  

Nas consultas de saúde infantil e pediátrica, sob orientação da enfermeira orientadora 

especialista e mestre na área, procurei, através de uma participação ativa, estabelecer uma 

relação terapêutica com os pais, apresentando-me, promovendo privacidade e demostrando 

disponibilidade e abertura para que fiquem à vontade para esclarecer as suas dúvidas, tal 
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como é disposto nas competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

do enfermeiro especialista (Unidades de Competência A1.1 e A2.1) (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019, p. 4746). 

Promovi também um plano de saúde individualizado e adaptado à família onde a 

criança está inserida, procurando perceber a cultura e as crenças que a família segue para 

adaptar a informação através de técnicas de comunicação adequadas (Unidade de 

Competência E3.3), como por exemplo falar mais devagar e utilização de gestos numa 

família surda-muda, utilização de linguagem mais clara em famílias de literacia mais baixa 

e ainda tradução da informação para inglês dada a multiculturalidade da população da USF  

(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19194). Para tal foi necessário estabelecer uma parceria 

com os pais, promovendo a parentalidade e capacitando-os para a procura da independência 

e do maior estado de bem-estar possível (Unidade de Competência E1.1) (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018, p. 19193). 

Para os capacitar foi necessário mobilizar conhecimentos adquiridos em pesquisa de 

artigos e em livros da área, bem como orientações nacionais, no que diz respeito à promoção 

do crescimento e desenvolvimento em cada idade chave do primeiro ano de vida, tal como 

preconizado na competência dos domínios da melhoria contínua da qualidade (Unidade de 

Competência B1.1) e do desenvolvimento das aprendizagem profissionais (Unidade de 

Competência D2.2), e assim basear a minha prática especializada em evidência científica 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4747 e 4749) de forma a transmitir informações aos pais 

para estes promoverem o desenvolvimento infantil através de atividades adequadas a cada 

idade (Critério de avaliação E3.3.3.) (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19194). 

Com base no conhecimento adquirido e mobilizado, realizei nas consultas de 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica a avaliação do crescimento e desenvolvimento 

das crianças (Critério de avaliação E3.1.2.) com recurso a Tabelas de Percentis e à Escala de 

Avaliação do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada presentes no Programa 

Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, promovendo o crescimento e desenvolvimento infantil 

(Unidade de Competência E3.1), identificando desvios não só fisiológicos a vigiar nas 

próximas consultas como patológicos que necessitam de encaminhamento (Unidade de 

Competência E1.2) (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19193 e 19194). 

Colaborei ainda com a equipa de Enfermagem neste processo dos cuidados 

antecipatórios e referenciação, uma vez que quando solicitaram intervenção especializada 

da enfermeira orientadora também permitiram a minha intervenção na tomada de decisão da 

equipa, muitas das vezes ouvindo primeiramente a minha avaliação, que só depois era 
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complementada pela enfermeira orientadora (Unidade de Competência C1.1) (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019, p. 4748). 

Tive também a oportunidade de realizar a primeira consulta ao recém-nascido, onde 

foi feita a avaliação minuciosa do mesmo (observação do corpo, postura, tónus, reação ao 

som, fixação da face humana, presença dos reflexos primitivos) (Pinto, 2009) e a realização 

do Diagnóstico Precoce, constituindo-se como o primeiro contacto daqueles pais/cuidadores 

e do seu novo membro da família com a USF, muitas vezes primeiro filho, em que o 

enfermeiro especialista inicia um trabalho de parceria e criação de uma relação terapêutica 

sólida, bem como intervenções de promoção da vinculação e do comportamento interativo 

entre o bebé e os pais (Unidade de Competência E3.2) (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 

19194), pois é um dos fatores positivos na promoção de um desenvolvimento infantil 

saudável.  

Nesse sentido procurei envolver os pais nos cuidados ao recém-nascido, 

nomeadamente na promoção da amamentação (ensinos sobre aleitamento materno, horário 

das mamadas, resolução de mastites, de ingurgitamento da mama, utilização de mamilos de 

silicone, etc.) (Critério de avaliação E3.2.5.), segurança e prevenção de acidentes, cólicas e 

medidas de atuação, planeamento das vacinas, planeamento das consultas, entre outros, de 

forma a capacitá-los com ferramentas para que eles sejam capazes de gerir e lidar com esta 

nova etapa do ciclo de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19194).  

Foi também possível participar no Programa Nacional de Vacinação, através da 

administração de vacinas do plano a crianças e jovens e respetivos ensinos aos pais sobre 

efeitos secundários e modo de atuação, bem como de administração de vacinas, e respetivos 

cuidados, extraplano recomendadas pela equipa de Enfermagem da USF providenciando 

assim um maior ganho em saúde (Unidade de Competência E2.4) (Ordem dos Enfermeiros, 

2018, p. 19193). 

Durante a administração das vacinas, um momento doloroso para a criança e de 

grande ansiedade para os pais, promovi medidas não farmacológicas da dor (musicoterapia, 

distração, sucção não nutritiva com uso de chucha, consolo dos pais) e farmacológicas, após 

a vacinação se necessário, através de administração de analgésicos (Unidade de 

Competência E2.2) (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19193). 

Com o intuito de avaliar a minha prática clínica, no final das consultas de 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica foram questionados os pais sobre os 

conhecimentos transmitidos sobre o tema bem como o facto de ter utilizado uma linguagem 

clara e simples sobre o desenvolvimento infantil e a sua promoção, tendo as respostas sido 
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positivas, considerando a minha intervenção útil com o desenvolvimento das respetivas 

competências. 

Os pais foram também questionados quanto à sua opinião à cerca da entrega de um 

folheto informativo com as informações faladas na consulta, uma vez que a mesma está 

preconizada para acontecer em 30 minutos, o que pode comprometer a transmissão dos 

conhecimentos aos pais, tendo todos eles considerado importante, sendo que uma vez que o 

folheto já se encontrava feito, aguardando apenas aprovação, complementei o mesmo com 

uma versão traduzida para Inglês (apêndice XXXVII), mais uma vez para abranger a 

multiculturalidade e tendo em conta a competência de adaptação da comunicação e da 

informação ao contexto (Critério de avaliação E1.1.2.) (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 

19193). 

Porém, tendo em conta a importância de utilizar todos os momentos de contacto com 

a criança e a família, surgiu a ideia da realização de um vídeo informativo (apêndice 

XXXVIII), sobre o desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida para ser passado na 

sala de espera da USF, aproveitando o tempo que os pais/cuidadores esperam, para transmitir 

informação útil aos mesmos.  

No vídeo é abordado o que esperar, os sinais de alerta e as atividades promotoras do 

desenvolvimento em cada idade chave no primeiro ano de vida, preconizadas na Escala de 

Avaliação do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada (Direção-Geral da Saúde, 

2013), visto ser também a escala utilizada no programa informático da USF. Mais uma vez, 

o vídeo encontra-se também em inglês (apêndice XXXIX), para abranger uma maior 

população.  

No sentido de desenvolver competências do domínio da melhoria contínua da 

qualidade e da gestão dos recursos (Unidade de Competência B2.2 e C2.1) (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019, p. 4747 e 4748), o vídeo foi enviado, via e-mail, para a Mesa do Colégio 

da Especialidade de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, da Ordem dos Enfermeiros, 

com o intuito de solicitar apoio no âmbito do grupo de investigadores da área para validação 

e creditação do mesmo, sendo a resposta clara de que não é da sua função a orientação e 

aprovação de trabalhos académicos (apêndice XL). 

Também, com vista ao desenvolvimento de competências do domínio da gestão de 

cuidados, no que diz respeito à gestão dos recursos e articulação na equipa de saúde (Unidade 

de Competência C2.1) (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4748), foi solicitada aprovação da 

Exma. Sr.ª Coordenadora e dos Exmos. Srs. do Conselho Técnico do ACES (apêndice XLI), 

pelo que, após feedback positivo, foi também enviado ao Exmo. Sr. Diretor, via e-mail 
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(apêndice XLII) para seu conhecimento e solicitar a sua autorização para transmissão nos 

televisores da sala de espera da USF, tendo também uma resposta positiva com sugestões 

que foram tidas também em consideração. 

Após esta resposta, foi articulado com o Gabinete de Imagem e Comunicação do 

ACES (apêndice XLIII) de forma a adaptar os vídeos realizados para que estes possam ser 

exibidos nas salas de espera da USF em questão, bem como das outras unidades do ACES. 

Este última ainda não obteve qualquer resposta até à data de entrega do relatório. 

Após todo este percurso, e para finalizar com o intuito de desenvolver competências 

do domínio da gestão de cuidados no que diz respeito à resposta e articulação com a equipa 

(Unidade de Competência D2.1) (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4749), foi pensada uma 

sessão de apresentação, através de um plano de sessão (apêndice XLIV). 

Foi então construída uma apresentação em PowerPoint (apêndice XLV) promovendo 

um momento de formação em serviço (anexo IX) revelando mais uma vez responsabilidade 

em ser facilitadora de aprendizagem, em contexto de trabalho (Unidade de Competência 

D2.1) (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4749).  

Na apresentação, dou a conhecer o trabalho desenvolvido ao longo do estágio e as 

dificuldades sentidas, bem como consciencializar os profissionais de saúde para a 

importância da promoção do desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida, 

nomeadamente reforçar a articulação com o enfermeiro especialista na área para uma 

avaliação especializada e, se necessário, encaminhamento para um diagnóstico e intervenção 

precoce. 

No final da apresentação, que contou com uma presença de 13 dos 17 profissionais 

de saúde da USF, foi solicitado aos presentes o preenchimento de um instrumento de 

avaliação da sessão (apêndice XLVI), anónimo e facultativo, em papel ou online, para 

avaliação do trabalho desenvolvido.  

Com as respostas da equipa multidisciplinar (apêndice XLVII), foi notório a 

importância de se abordar o desenvolvimento infantil nas consultas de saúde infantil e 

pediátrica.  

No final, foi ainda possível recolher, por parte da restante equipa, um feedback 

bastante positivo de todo o trabalho desenvolvido, onde para além dos comentários também 

deixaram algumas sugestões que na altura, pelo facto do estágio estar a terminar, deixei 

como sugestão para outros colegas que tenham a oportunidade de realizar os seus estágios 

na USF.  
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3. CONCLUSÃO 

Uma mudança do paradigma ao longo dos tempos, com maior interesse na qualidade 

de vida, enfatiza a promoção de comportamentos de saúde nos clientes em vários contextos 

e em várias idades. 

A modernização da sociedade com as inovações tecnológicas também contribuiu 

para que as necessidades das novas gerações sejam diferentes (Dourado et al., 2021). 

Vivemos num mundo em constante mudança e transformação, onde o acesso à 

informação também se tem vindo a modificar, revelando alterações na forma como se 

procura e obtém informação, sendo esta mediada por dispositivos móveis (telemóveis, 

tablets, banda larga móvel, etc.), portáteis, de custo acessível, de fácil utilização e que 

permitem múltiplas tarefas, podendo ser utilizados em qualquer momento e em qualquer 

lugar (Oliveira & Alencar, 2017). 

Isto deve-se ao crescimento da utilização das novas tecnologias, onde estas 

ferramentas fazem com que também o tipo de informação que se procura seja diferente, para 

atender às necessidades específicas das gerações que cada vez mais dominam o mundo das 

tecnologias e da era digital. 

As gerações dominantes das tecnologias procuram essencialmente informação curta, 

concreta, de acesso rápido e visualmente agradável, de preferência com utilização de 

imagem e/ou som, sendo necessário compreendê-las para podermos adequar o modelo de 

aprendizagem e os respetivos recursos, nunca esquecendo que “não é o aprendizado que está 

mudando, mas as ferramentas que auxiliam no aprendizado” (p. 18) e que “a educação do 

futuro será portátil, personalizada e onipresente” (p. 23) (DOT digital group, 2019). Estas 

gerações são facilmente afetadas pela objetividade e subjetividade do mundo que os rodeia 

(Dourado et al., 2021). 

A Enfermagem “como ciência está em processo de construção hodierna, emergindo 

a partir de saberes específico e totais para a fundamentação de sua prática. Esse desafio
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emergente (…) da globalização determinadas pela ciência, pela tecnologia e pela inovação”  

(Dourado et al., 2021, p. 244). 

Foi notório também na Enfermagem, que a tecnologia ganhou um papel importante 

ao longo dos anos, através de descobertas e avanços tecnológicos fundamentais para os 

cuidados de saúde (Oliveira & Alencar, 2017). 

No entanto a utilização de tecnologias em excesso está a colocar as relações humanas 

e os cuidados humanos em perigo, pelo que as tecnologias devem ser uma ferramenta em 

parceria e não devem substituir o cuidado humano do profissional de saúde. Quando bem 

utilizadas as novas tecnologias são uma aliada forte nos cuidados holísticos do enfermeiro 

na promoção da saúde (Baggio et al., 2010). 

Assim, pensamentos pessimistas que consideram que a tecnologia provocará a 

substituição do homem pela máquina resultando na sua eliminação global devem ser 

mudados e pensamentos mais otimistas que veem esta evolução tecnológica como um 

recurso para atingir os seus objetivos que permitem o progresso da humanidade, devem ser 

enaltecidos (Nietsche et al., 2012).  

As novas tecnologias permitem aproximar os profissionais de saúde e as pessoas alvo 

dos seus cuidados através de uma relação dinâmica e de um processo de partilha de 

informação horizontal (troca de informação e feedback mútuos e no imediato), o que 

promove conhecimentos e novas formas de pensar, sentir e agir (Dourado et al., 2021). Não 

descurando a importância de que deve ser dada primazia à qualidade da informação que se 

partilha, para sermos reconhecidos como fontes de informação (Oliveira & Alencar, 2017). 

Só quando se atinge o equilíbrio entre a tecnologia e a Enfermagem se consegue 

alcançar a harmonia do cuidado holístico ao outro (L. A. Carvalho et al., 2018). 

Em conclusão, é crucial uma intervenção diferenciada que procure a sustentabilidade 

das novas tecnologias na prática de Enfermagem e na promoção da saúde, nomeadamente 

na promoção do desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida, com a preocupação de 

cuidados de saúde de qualidade e segurança, garantidos pelo enfermeiro especialista que 

deve desenvolver competências específicas da era digital, associando-as às competências 

comuns e específicas do EESIP para continuar a garantir cuidados especializados de 

excelência. 

Todo o percurso necessário ao desenvolvimento destas competências técnicas e/ou 

relacionais de EESIP está reunido no Relatório de Estágio, onde resume o meu caminho 

individual e profissional de formação contínua. Nele estão contempladas as atividades que 

permitiram desenvolver habilidades e mobilizar conhecimentos tanto sobre a avaliação do 
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crescimento e desenvolvimento da criança, bem como de antecipação e resposta às situações 

de urgência/emergência, através da utilização de capacidades técnicas e/ou relacionais, tal 

como está promulgado no Regulamento de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

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

Por fim, no sentido de continuar a desenvolver  competências do “D — Domínio do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4749) 

em que o enfermeiro se consciencializa de si enquanto pessoa e enquanto enfermeiro, 

adaptando-se às solicitações, com o autoconhecimento no que diz respeito aos valores e 

princípios, para alcançar a excelência deixo o compromisso futuro de continuar a minha 

formação para atualizar os meus conhecimentos sempre que me seja permitido e adequado. 

Pretendo também dar continuidade ao projeto “Enfermeiros XS”2 que nasceu durante 

este percurso formativo, onde através da utilização de uma rede social já existente, como 

estratégia motivadora, será disponibilizada informação orientadora a todas as pessoas, com 

preocupação de sensibilizar e potencializar para comportamentos promotores de saúde, 

facilitando a aquisição de conhecimentos, intervenções reconhecidas ao EESIP (Ordem dos 

Enfermeiros, 2011). 

 
2 Em coautoria com enfermeiro Marco André Martins Cabeça 
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ANEXO I – Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 
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ANEXO II – Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 
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ANEXO III – Certificado de 1º Prémio (póster) 

 



 

 

  



 

97 

  



 

 

 



 

99 

ANEXO IV – “Rank the development” 
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Figura 2 – Rank the Development. Autorizada utilização pelo autor de correspondência. 

 

(Fonte: Coelho, R., Ferreira, J. P., Sukiennik, R., & Halpern, R. (2016). Child development in primary care: a surveillance proposal. Jornal de 

Pediatria, 92(5), 505–511. https://doi.org/10.1016/j.jped.2015.12.006) 

 

https://doi.org/10.1016/j.jped.2015.12.006
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ANEXO V – Certificado da Comunicação Oral 
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ANEXO VI – Certificado de Formação Profissional 
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ANEXO VII – Certificado de integração da Comissão Organizadora do IV Seminário 

do Mestrado em Enfermagem 
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ANEXO VIII – Declaração de preletora em Sessão de Formação em Serviço 

(internamento) 
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ANEXO VII – Certificado de Formador (USF) 
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6. APÊNDICES  
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 APÊNDICE I – Póster “O desenvolvimento saudável do recém-nascido e lactente:  

um protocolo de revisão scoping” 
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APÊNCICE II – Fases de pesquisa (scoping review) 
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Tabela 1 – Fases de pesquisa da scoping review. 

1
ª 

F
a

se
 -

 1
3

 d
e 

a
b

ri
l 

d
e 

2
0
2

1
 

Plataformas: 

• EBSCO; 

• Repositórios Científicos de 

Acesso Aberto de Portugal; 

• Nursing Reference Center. 

Termos livres de pesquisa 

• Palavras do PCC em português: 

o Recém-nascido; 

o Neonato; 

o Lactente; 

o Desenvolvimento infantil; 

o Enfermagem; 

o Cuidados de Enfermagem. 

• E inglês: 

o Newborn; 

o Infant; 

o Development; 

o Child development; 

o Nursing; 

o Nursing care. 

Operadores 

booleanos: 

• AND/E; 

• OR/OU. 

2
ª 

F
a
se

 -
 1

5
 d

e 
m

a
io

 d
e 

2
0
2
1

 

Pesquisa livre dos descritores: 

• MeSH; 

o Newborn; 

o Infant; 

o Growth and Development; 

o Child development; 

o Nursing; Nursing care; 

o Primary Care Nursing. 

• DeCS;  

o Recém-nascido; 

o Lactente; 

o Crescimento e 

desenvolvimento; 

o Desenvolvimento infantil; 

o Enfermagem; 

o Cuidados de Enfermagem; 

o Enfermagem de Atenção 

Primária. 

Pesquisa exploratória dos descritores 

nas plataformas: 

• EBSCO; 

• Nursing Reference Center. 

Operadores 

booleanos: 

• AND/E; 

• OR/OU. 
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2
ª 

F
a
se

 –
 3

 d
e 

ju
n

h
o
 d

e 
2

0
2

1
 

Pesquisa de descritores e respetiva 

família de palavras nas plataformas: 

• MeSH: 

o Infant; 

o Newborn; 

o Growth and development; 

o Human Development; 

o Child Development; 

o Nursing; 

o Primary Care Nursing; 

o Neonatal Nursing; 

o Nursing Specialties; 

o Nursing Specialty; 

o Pediatric Nursing; 

o Nursing Care,- 

• CINAHL Subject Headings: 

o Infant; 

o Newborn; 

o Child (Infant, Infant 

Hospitalized e Infant, 

Newborn); 

o Human development (Child 

Development, Infant 

Development); 

o Growth and development 

(Child Development: 2 

Months (Iowa NOC); 

o Child Development: 4 Months 

(Iowa NOC); 

o Child Development: 6 Months 

(Iowa NOC); 

o Child Development: 12 

Months (Iowa NOC)); 

o Nursing Care; 

o Pediatric Nursing. 

Pesquisa final dos descritores nas 

bases de dados: 

• MedLine; 

• CINAHL; 

• MedicLatina; 

• APA PsycArticles; 

• Psychology and Behavioral 

Sciences Collection; 

• Academic Search Complete; 

• Nursing Reference Center. 

 

Foi também feita pesquisa no 

RCAAP e no Banco de Teses do 

Brasil, com os descritores em 

português (ver 2ª fase a  de junho). 

Operadores 

booleanos: 

• AND/E; 

• OR/OU. 

3
ª 

F
a

se
 

Análise das referências dos documentos incluídos na revisão. 
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APÊNCICE III – Critérios de pesquisa (pesquisa final – scoping review) 
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Tabela 2 – Critérios de pesquisa da scoping review. 

Bases de 

dados 
Critério Resultados 

MedLine 

MM “infant” 1.736 

MM “newborn” 0 

MM “child” 3.415 

MM “growth and development” 0 

MM “human development” 2.003 

MM “child development” 29.868 

MM ”nursing”  25.876 

MM “primary care nursing” 391 

MM “neonatal nursing” 2.853 

MM “nursing specialties” 0 

MM “nursing specialty” 0 

MM “pediatric nursing” 9.259 

MM “nursing care” 23.553 

MM “infant” OR MM “newborn” OR MM “child” 4.437 

MM “growth and development” OR MM “human development” OR 

“child development” 
31.863 

MM ”nursing” OR MM “primary care nursing” OR MM “neonatal 

nursing” OR MM “nursing specialties” OR MM “nursing specialty” OR 

MM “pediatric nursing” OR MM “nursing care” 

61.116 

(MM “infant” OR MM “newborn” OR MM “child”) AND (MM “growth 

and development” OR MM “human development” OR “child 

development”) AND (MM ”nursing” OR MM “primary care nursing” OR 

MM “neonatal nursing” OR MM “nursing specialties” OR MM “nursing 

specialty” OR MM “pediatric nursing” OR MM “nursing care”) 

0 

(MM “infant” OR MM “newborn” OR MM “child”) AND (MM 

“growth and development” OR MM “human development” OR 

“child development”) 

84 

CINAHL 

MM “infant” 690 

MM “newborn” 0 

MM “child” 1.273 

MM “growth and development” 0 

MM “human development” 1.316 

MM “child development” 14.145 

MM ”nursing”  0 

MM “primary care nursing” 0 
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MM “neonatal nursing” 2.566 

MM “nursing specialties” 0 

MM “nursing specialty” 0 

MM “pediatric nursing” 8.570 

MM “nursing care” 17.930 

MM “infant” OR MM “newborn” OR MM “child” 1.872 

MM “growth and development” OR MM “human development” OR 

“child development” 
15.444 

MM ”nursing” OR MM “primary care nursing” OR MM “neonatal 

nursing” OR MM “nursing specialties” OR MM “nursing specialty” OR 

MM “pediatric nursing” OR MM “nursing care” 

28.848 

(MM “infant” OR MM “newborn” OR MM “child”) AND (MM “growth 

and development” OR MM “human development” OR “child 

development”) AND (MM ”nursing” OR MM “primary care nursing” OR 

MM “neonatal nursing” OR MM “nursing specialties” OR MM “nursing 

specialty” OR MM “pediatric nursing” OR MM “nursing care”) 

0 

(MM “infant” OR MM “newborn” OR MM “child”) AND (MM 

“growth and development” OR MM “human development” OR 

“child development”) 

37 

MedicLatina 

TI “infant” 542 

TI “newborn” 476 

TI “child” 3.676 

TI “growth and development” 27 

TI “human development” 31 

TI “child development” 71 

TI “nursing” 1.624 

TI “nursing care” 387 

TI “primary care nursing” 20 

TI “neonatal nursing” 7 

TI “nursing specialties” 7 

TI “nursing specialty” 7 

TI “pediatric nursing” 11 

TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child” 4.643 

TI “growth and development” OR TI “human development” TI “child 

development” 
119 

TI “nursing” OR TI “nursing care” OR TI “primary care nursing” OR TI 

“neonatal nursing” OR TI “nursing specialties” OR TI “nursing specialty” 

OR TI “pediatric nursing” 

1.624 
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(TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child”) AND (TI “growth and 

development” OR TI “human development” TI “child development”) 

AND (TI “nursing” OR TI “nursing care” OR TI “primary care nursing” 

OR TI “neonatal nursing” OR TI “nursing specialties” OR TI “nursing 

specialty” OR TI “pediatric nursing”) 

2 

(TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child”) AND (TI “growth and 

development” OR TI “human development” TI “child development”) 
74 

APA 

PsycArticles 

TI “infant” 1.398 

TI “newborn” 93 

TI “child” 12.318 

TI “growth and development” 40 

TI “human development” 88 

TI “child development” 481 

TI “nursing” 152 

TI “nursing care” 9 

TI “primary care nursing” 1 

TI “neonatal nursing” 1 

TI “nursing specialties” 1 

TI “nursing specialty” 1 

TI “pediatric nursing” 1 

TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child” 13.708 

TI “growth and development” OR TI “human development” TI “child 

development” 
597 

TI “nursing” OR TI “nursing care” OR TI “primary care nursing” OR TI 

“neonatal nursing” OR TI “nursing specialties” OR TI “nursing specialty” 

OR TI “pediatric nursing” 

152 

(TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child”) AND (TI “growth and 

development” OR TI “human development” TI “child development”) 

AND (TI “nursing” OR TI “nursing care” OR TI “primary care nursing” 

OR TI “neonatal nursing” OR TI “nursing specialties” OR TI “nursing 

specialty” OR TI “pediatric nursing”) 

0 

 

 

(TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child”) AND (TI “growth and 

development” OR TI “human development” TI “child development”) 
487 

Psychology 

and 

Behavioral 

Sciences 

Collection 

TI “infant” 10.445 

TI “newborn” 1.876 

TI “child” 68.464 

TI “growth and development” 258 

TI “human development” 515 

TI “child development” 2.244 
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TI “nursing” 3.764 

TI “nursing care” 532 

TI “primary care nursing” 10 

TI “neonatal nursing” 7 

TI “nursing specialties” 4 

TI “nursing specialty” 4 

TI “pediatric nursing” 46 

TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child” 79.580 

TI “growth and development” OR TI “human development” TI “child 

development” 
2.929 

TI “nursing” OR TI “nursing care” OR TI “primary care nursing” OR TI 

“neonatal nursing” OR TI “nursing specialties” OR TI “nursing specialty” 

OR TI “pediatric nursing” 

3.764 

(TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child”) AND (TI “growth and 

development” OR TI “human development” TI “child development”) 

AND (TI “nursing” OR TI “nursing care” OR TI “primary care nursing” 

OR TI “neonatal nursing” OR TI “nursing specialties” OR TI “nursing 

specialty” OR TI “pediatric nursing”) 

2 

(TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child”) AND (TI “growth and 

development” OR TI “human development” TI “child development”) 
2.288 

AB “infant” 22.575 

AB “newborn” 4.425 

AB “child” 137.990 

AB “growth and development” 5.345 

AB “human development” 3.002 

AB “child development” 9.796 

AB “nursing” 9.062 

AB “nursing care” 1.725 

AB “primary care nursing” 49 

AB “neonatal nursing” 18 

AB “nursing specialties” 40 

AB “nursing specialty” 40 

AB “pediatric nursing” 182 

AB “infant” OR AB “newborn” OR AB “child” 154.360 

AB “growth and development” OR AB “human development” AB “child 

development” 
17.025 

AB “nursing” OR AB “nursing care” OR AB “primary care nursing” OR 

AB “neonatal nursing” OR AB “nursing specialties” OR AB “nursing 

specialty” OR AB “pediatric nursing” 

9.062 
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(TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child”) AND (TI “growth and 

development” OR TI “human development” TI “child development”) 

AND (AB “nursing” OR AB “nursing care” OR AB “primary care 

nursing” OR AB “neonatal nursing” OR AB “nursing specialties” OR AB 

“nursing specialty” OR AB “pediatric nursing”) 

4 

(AB “infant” OR AB “newborn” OR AB “child”) AND (AB “growth 

and development” OR AB “human development” AB “child 

development”) AND (AB “nursing” OR AB “primary care nursing” 

OR AB “neonatal nursing” OR AB “nursing specialties” OR AB 

“nursing specialty” OR AB “pediatric nursing” OR AB “nursing 

care”) 

42 

Academic 

Search 

Complete 

TI “infant” 64.223 

TI “newborn” 18.887 

TI “child” 434.833 

TI “growth and development” 7.753 

TI “human development” 6.264 

TI “child development” 8.332 

TI “nursing” 62.487 

TI “nursing care” 8.010 

TI “primary care nursing” 257 

TI “neonatal nursing” 102 

TI “nursing specialties” 124 

TI “nursing specialty” 124 

TI “pediatric nursing” 445 

TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child” 510.755 

TI “growth and development” OR TI “human development” TI “child 

development” 
21.856 

TI “nursing” OR TI “nursing care” OR TI “primary care nursing” OR TI 

“neonatal nursing” OR TI “nursing specialties” OR TI “nursing specialty” 

OR TI “pediatric nursing” 

62.487 

(TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child”) AND (TI “growth and 

development” OR TI “human development” TI “child development”) 

AND (TI “nursing” OR TI “nursing care” OR TI “primary care nursing” 

OR TI “neonatal nursing” OR TI “nursing specialties” OR TI “nursing 

specialty” OR TI “pediatric nursing”) 

16 

AB “infant” 161.226 

AB “newborn” 57.230 

AB “child” 1.035.883 

AB “growth and development” 198.863 



 

140 

AB “human development” 38.968 

AB “child development” 42.893 

AB “nursing” 155.667 

AB “nursing care” 27.088 

AB “primary care nursing” 956 

AB “neonatal nursing” 273 

AB “nursing specialties” 726 

AB “nursing specialty” 726 

AB “pediatric nursing” 1.386 

AB “infant” OR AB “newborn” OR AB “child” 1.177.579 

AB “growth and development” OR AB “human development” AB “child 

development” 
271.317 

AB “nursing” OR AB “nursing care” OR AB “primary care nursing” OR 

AB “neonatal nursing” OR AB “nursing specialties” OR AB “nursing 

specialty” OR AB “pediatric nursing” 

155.667 

(AB “infant” OR AB “newborn” OR AB “child”) AND (AB “growth and 

development” OR AB “human development” AB “child development”) 

AND (AB “nursing” OR AB “primary care nursing” OR AB “neonatal 

nursing” OR AB “nursing specialties” OR AB “nursing specialty” OR AB 

“pediatric nursing” OR AB “nursing care”) 

436 

(TI “infant” OR TI “newborn” OR TI “child”) AND (TI “growth and 

development” OR TI “human development” TI “child development”) 

AND (AB “nursing” OR AB “primary care nursing” OR AB 

“neonatal nursing” OR AB “nursing specialties” OR AB “nursing 

specialty” OR AB “pediatric nursing” OR AB “nursing care”) 

41 

Repositórios 

Científicos de 

Acesso 

Aberto de 

Portugal 

Título “desenvolvimento infantil” E Assunto “enfermagem”  45  

Nursing 

Reference 

Center 

AB “infant” 41 

AB “newborn” 21 

AB “child” 66 

AB “growth and development” 6 

AB “human development” 1 

AB “child development” 3 

AB “growth and development” OR AB “human development” AB “child 

development” 
7 

AB “infant” OR AB “newborn” OR AB “child” 120 
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Bando de 

Teses do 

Brasil 

“Desenvolvimento lactente” 328.256 

“Desenvolvimento lactente” + Área de concentração “Enfermagem” 141 

“Desenvolvimento recém-nascido” 336.774 

“Desenvolvimento recém-nascido” + Área de concentração 

“Enfermagem” 
159 

 



 

 

 



 

143 

APÊNCICE IV – Tabela para análise dos artigos selecionados (scoping review) 
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Tabela 3 – Tabela para análise dos artigos selecionados na scoping review. 
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Ano  

Título  

Autores  

Fonte  
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Postura e Motricidade global  

Visão e Motricidade Fina  

Audição e Linguagem  

Comportamento e Adaptação 

social 

 

Outros  

 

Decisão final 
Incluir/Não incluir: 

Justificação:  

Referências  
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APÊNCICE V – Artigos incluídos (scoping review) 
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Tabela 4 – Artigos incluídos na scoping review. 
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Seismological Society of America. https://repositorio.ufrn.br/handle/123456789/22708  
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APÊNCICE VI – Fluxograma PRISMA-ScR (scoping review) 
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Screening 

Studies included 

(n = 13) 

Reports assessed for eligibility 

(n = 137) 

Reports without open access 

(n=39) 

Reports excluded 

(n = 85) 

Records screened 

(n = 1211) 
Records excluded 

(n = 1074) 

Identification 
Records removed before screening: 

Duplicate records removed 

(n = 19) 

Identification of studies via databases and registers 

Records identified from: 

Databases (n = 9) 

Registers (n = 1230) 

References of included studies 

(n = 8) 

Included 
Studies included in review 

(n = 21) 

Figura 3 – Fluxograma PRISMA para scoping review. 
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APÊNCICE VII – Resultados extraídos (scoping review) 
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Tabela 5 – Resultados extraídos da scoping review. 

Domínios segundo 

Mary Sheridan 
Indicadores Autor(es), Ano Página(s) 

Postura e 

Motricidade global 

“Habilidades motoras: aquisição de movimentos como andar, correr, pular, controle e destreza manual.” (no 

primeiro ano de vida) 

Souza & 

Veríssimo, 2015 
1100 

Souza, 2014 77 

“Most infants can accurately reach for an object by the age of six months, can sit erect by eight months, can 

crawl by 10 months” 
Kagan, 1972 74 

“Most infants can roll over at about three months of age, sit erect between six and eight months, crawl by 10 

months” 
Kagan, 1972 76-77 

“From his position as a creature living in a horizontal world of bed sheets below and bare ceiling above, the 

child moves in the first year of his life all the way up to triumphant if wobbly verticality.” 
Honig, 1970 11 

“Marcos de zero a doze meses: Mantém a barriga para cima, pernas e braços fletidos e cabeça lateralizada; 

Levanta a cabeça, abre as mãos, mexe os membros; Segura objetos, muda de posição ativamente (rola), fica 

sentado sem apoio, faz pinça e anda sem apoio.” 

Melo, 2018 103 

“Before 36 weeks a substantial proportion of infants had not yet acquired locomotion, but by 36 weeks all but 

two had done so, and hence the curve begins there” 

Ainsworth, et al., 

1972 
134 

“1º mês: (…) colocada de bruços levanta a cabeça momentaneamente” Dantas, 2016 157 

“2º mês: (…) colocada de bruços, levanta a cabeça momentaneamente; (…) postura passa da posição lateral 

para linha média;” 
Dantas, 2016 157-158 

“3º mês: (…) colocada de bruços, levanta a cabeça momentaneamente; (…) postura passa da posição lateral 

para linha média;” 
Dantas, 2016 158 

“4º mês: (…) postura passa da posição lateral para linha média; (…) rola da posição supina para prona; (…) 

sustenta a cabeça; levantada pelos braços, ajuda com o corpo” 
Dantas, 2016 158 

“5º mês: postura passa da posição lateral para linha média; (…) sustenta a cabeça; levantada pelos braços, 

ajuda com o corpo; (…) senta-se sem apoio; rola da posição supina para prona;” 
Dantas, 2016 158 

“6º mês: (…) sustenta a cabeça; levantada pelos braços, ajuda com o corpo; (…) senta-se sem apoio; rola da 

posição supina para prona; (…) arrastasse ou engatinha” 
Dantas, 2016 158 

“7ºmês: rola da posição supina para prona; (…) arrastasse ou engatinha” Dantas, 2016 158 

“8º mês: (…) senta-se sem apoio; rola da posição supina para prona; (…) arrastasse ou engatinha” Dantas, 2016 158 

“9º mês: (…) senta-se sem apoio; rola da posição supina para prona; (…) arrastasse ou engatinha;” Dantas, 2016 158 

“10º mês: senta-se sem apoio; rola da posição supina para prona; (…) arrastasse ou engatinha; (…) anda 

sozinha, raramente cai” 
Dantas, 2016 158 



 

158 

“11º mês: anda sozinha, raramente cai; (…) arrastasse ou engatinha;” Dantas, 2016 158 

“1 to 1.5 months: (…) The infant lies in the tonic neck reflex position so that his head is fully turned to the 

side” 

White, et al., 

1964 
353 

“1.5 to 2 months: (…) The tonic neck reflex is typically present.” 
White, et al., 

1964 
354 

“2 to 2.5 months: (…) The tonic neck reflex is still typically present al- though the head is now only half 

turned (45º) to the side” 

White, et al., 

1964 
355 

“2.5 to 3 months: (…)  The tonic neck reflex is often present though less frequently than in earlier periods. 

The head is often near the midline position, and the limbs are usually symmetrically placed” 

White, et al., 

1964 
355 

“4 to 4.5 months: (…) The feet are often elevated, and the body is occasionally rotated to the side.”  
White, et al., 

1964 
355 

“4 to 4.5 months: (…) Torso orientation to the side presentation is now common.” 
White, et al., 

1964 
355-356 

“Swipes at object – median and range of dates of first occurrence (2:5)” 

 

White, et al., 

1964 

357 

(Table I – 

Chronology 

of 

responses) 

“Torso oriented towards object – median and range of dates of first occurrence (3:15)” 
White, et al., 

1964 

357 

(Table I – 

Chronology 

of 

responses) 

“Reactions to unfamiliar objects 

At all ages the objects presented promoted rather consistent exploratory activities – (…) reaching by 4 months, 

crawling up to the object at 9 months—but few signs of wariness. The only unequivocal signs occurred at age 

9 months, and they were minimal and brief.” 

Bronson, 1972 32 

“By 6 months, infants no longer gave broad smiles as they visually tracked the object (…) about half of the 

time, infants repeatedly reached for and grabbed the object as it came near (…)” 
Bronson, 1972 33 

“By 9 months, no babies crawled away or frowned at the object (…) infants crawled up to the object after 

delays ranging from 3 to 60 seconds and began to interact with it. (…) The only behaviour which was 

sufficiently frequent to indicate some degree of wariness was a hesitation before touching the object.” 

Bronson, 1972 34 

Visão e Motricidade 

Fina 

“A two-day-old infant is more attentive to a moving or intermittently flashing light than to a steady light; he 

looks longer at a solid black figure on a white background than at a low-contrast gray figure.”  
Kagan, 1972 74 

“Duration of attention to masklike representations of the human face decreases from two to nine months of age 

because the child's schema for a face becomes more mature and the masks become less discrepant.” 
Kagan, 1972 78 
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“Our subjects were infants between 16 and 24 weeks old. The results were quite unambiguous. None of the 

infants showed any sign of surprise when he touched the real object in front of him.  

Every infant showed marked surprise when his hand failed to make contact with the perceived virtual object.” 

Bower, 1971 31 

“They merely indicate that learning to coordinate vision and touch must take place, if it takes place at all, 

before the age of 16 weeks.” 
Bower, 1971 31 

“(…) an infant less than six weeks old will not show defensive or avoidance behavior when an object 

approaches him. Other studies, however, have shown that an infant can discriminate changes in the position of 

objects in space well before the age of six weeks” 

Bower, 1971 31 

“These two-week-old infants certainly did not seem to expect a seen object to have tactile consequences. It 

appeared that we had indeed found a period when vision and touch were not coordinated.” 
Bower, 1971 31 

“(…) the results were that seven out of seven infants in their second week of life exhibited defensive behavior 

when they saw the approaching virtual object. (…) by the second week of life an infant expects a seen object 

to have tactile consequences” 

Bower, 1971 32 

“Newborn infants do not reach for objects in the same way that older infants do. They will, however, reach out 

and grasp objects if they are supported so that their hands and arms are free to move to the objects in front of 

them.” 

Bower, 1971 32-33 

“It seems that the eight- and 16-week-old infants did not identify an object as being the same object when it 

was moving and when it was stationary and so they continued to look for the moving object.” 
Bower, 1971 34 

“This result seemed to rule out the hypothesis that eight-week-old infants seeing an object go behind a screen 

know that the object is still there and will reappear. Further studies indicated that infants up to 16 weeks old 

also were likely to look for the object to reappear in both experimental situations.” 

Bower, 1971 35 

“(…) three-month-old infants do not recognize the identity of an object at a standstill and the same object in 

motion, and vice versa” 
Bower, 1971 36 

“(…) infants 12 weeks old do not watch a single object when the object is at first stationary, then moves and 

stops. They do not follow the moving object from place to place, but rather expect it to disappear and reappear 

on the predicted place” 

Bower, 1971 36 

“(…) infants less than 16 weeks old live in a world articulated in terms of solids that are stably arranged in 

space according to their location, with a constancy of existence when they occlude one another.” (p. 37) 
Bower, 1971 37 

“Infants less than 16 weeks old tracked a moving object until it went behind a screen and anticipated its 

reappearance; when a different object emerged, they continued to track its motion with no sign of surprise.” 
Bower, 1971 37 

“(…) a shift from intensity determined to more complexly determined finger movements occurs between 10 

and 25 weeks of age, with the meaning of finger responses changing during this period.  The finger 

movements of the younger infants we tested can be understood as reflex-like responses to intensity of 

McGuire & 

Turkewitz, 1978 
370 



 

160 

stimulation and do not require interpretation in terms more complex than extension to weak and flexion to 

strong stimulation.” 

“(…) infant vision is that variable accommodation does not occur until about 2 months of age” 
Haith & Campos, 

1977 
253 

“When do babies see color? (…) a bevy studies indicates at least by 2 to 4 months” 
Haith & Campos, 

1977 
254 

“(…) that infant color vision is similar to that of the adult at least by 4 months” 
Haith & Campos, 

1977 
255 

“(…) no discrimination between widely varying tones in infants as old as 4 months” 
Haith & Campos, 

1977 
255 

“(…) pure-tone discrimination has been demonstrated as early as 1 month”  
Haith & Campos, 

1977 
255 

“(…) before approximately 1.5 months the infant processes element of form but is insensitive to visual 

organization or configuration”  

Haith & Campos, 

1977 
256 

“1 month olds principally scan external features of an adult’s face (…) 1.5-2month olds scan the internal 

features.” 

Haith & Campos, 

1977 
257 

“(…) babies as young as 1.5 months show declining visual preference for objects as distance extends beyond 

30 cm. Either real solid objects or photographic representations of solid objects are discriminated from flat 

objects at 2 months of age.” 

Haith & Campos, 

1977 
258 

“By 2 months, infants learned a vertical horizontal discrimination (211), and by 6 months they responded to or 

ignored a new orientation of an object depending on whether they had seen it in varying orientations or not 

(209).” 

Haith & Campos, 

1977 
258 

“(…) babies under 7 weeks scan the external hair-skin and chin-garment borders (high contrast areas) of the 

real face, whereas older infants principally scan the eye area” 

Haith & Campos, 

1977 
259 

“(…) prior to this review period, stimulus novelty had been shown to govern infant attention beyond 2 months 

of age.” 

Haith & Campos, 

1977 262 

“size and shape constancy (and therefore some degree of identity) was presented in infants by 2 months of age 

(…) in the first 5 months of life when the infant’s notions of identity seemed very crude” 

Haith & Campos, 

1977 272 

“By 5 months of age (…) both features and trajectory were said to define the identity of an object for infants – 

infants showed surprise at impossible changes in either of these variables.” 

Haith & Campos, 

1977 
272-273 

“This finding confirms the reports by Twitchell (196.5, 1970) that grasping tends to be tactually elicited until 

after about 5 months of age, when visually controlled hand shaping may begin. The change with age in hand 

shaping associated with reaching movements from a typically fisted approach at 3 months, to a divergent 

Field, 1977 102 
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“fanlike" approach at 7 months, also confirms previous findings on prehension development in infancy (e.g., 

McGraw 1941; White, Castle, & Held 1964)” 

“3- and 5-month-old infants tend to reduce the frequency of their reaching movements when presented with 

solid objects at a distance which is approximately twice their arms' length. This confirms earlier findings 

(Field 1976) on young infants' ability to adjust their reaching behavior to the distance of objects.”  

Field, 1977 102 

“(…) the visual guidance of hand extensions becomes increasingly precise over the period from 5 to 9 months 

in infancy.”  
Field, 1977 102 

“(…) at least before 8 months of age, the reaching response is simply triggered by a bright, 

patterned surface, which an infant perceives to be approximately within arm's length.” 
Field, 1977 102 

“(…) a young baby's flailing hands often hit or scratch his own face, quite as much to his own surprised 

discomfort as to his mother's. The four- or five-month old endlessly waves a hand back and forth away from 

and toward his face, discovering slowly and with astonishment all the perspectives entailed, and gradually 

learning that these separate views are still representative of something unitary—a hand.” 

Honig, 1970 11 

“Holding a toy or a cube in each hand is a mighty hard thing to do until midway in the first year of life!” Honig, 1970 13 

“Reactions to unfamiliar objects 

At all ages the objects presented promoted rather consistent exploratory activities — looking at age 3 months.” 
Bronson, 1972 32 

“Observations at 3 and 4 Months (…) The babies visually tracked the revolving mobile, and at age 4 months, 

they usually reached for and sometimes grabbed the dangling bracelets. Brief smiles were given to these 

objects (…)” 

Bronson, 1972 32 

“Marcos de zero a doze meses: Leva objetos a boca, transfere de uma mão para outra, imita gestos.” Melo, 2018 105 

“It is clear that by 39 weeks of age, babies who are free to do so follow the mother much more often than they 

cry when she leaves the room. By 48 weeks the average baby followed 58% of the times he was free to 

follow.” 

Ainsworth, et al., 

1972 
134 

“1º mês: olha para a pessoa que o observa; (…) acompanha objetos em um campo visual;” Dantas, 2016 157 

“2º mês: observa rosto da mãe/observador; (…) fixa e acompanha objetos em um campo visual;” Dantas, 2016 157 

“3º mês: observa rosto da mãe/observador; (…) acompanha objetos em um campo visual;” Dantas, 2016 158 

“4º mês: fixa e acompanha objetos em um campo visual; (…) preensão voluntária das mãos” Dantas, 2016 158 

“5º mês: (…) preensão voluntária das mãos (…) segura e transfere objetos de uma mão para a outra” Dantas, 2016 158 

“6º mês: (…) preensão voluntária das mãos, (…) segura e transfere objetos de uma mão para a outra;” Dantas, 2016 158 

“7ºmês: (…) segura e transfere objetos de uma mão para a outra;” Dantas, 2016 158 

“8º mês: (…) segura e transfere objetos de uma mão para a outra;” Dantas, 2016 158 
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“9º mês: (…) segura e transfere objetos de uma mão para a outra; (…) pega objetos usando o polegar e o 

indicador;” 
Dantas, 2016 158 

“10º mês: (…) segura e transfere objetos de uma mão para a outra; (…) pega objetos usando o polegar e o 

indicador;” 
Dantas, 2016 158 

“11º mês: (…) pega objetos usando o polegar e o indicador;” Dantas, 2016 158 

“1 to 1.5 months: (…) The hand towards which the eyes are oriented is often in the center of the visual field, 

but the eyes neither converge on it nor do they adjust to variations in its position. The infant maintains one 

direction of gaze for prolonged periods. The infant can be made to track a moving object with his head and 

eyes over an arc of 180º given the proper stimulus conditions (…) Optimal distance at this age is about 24 

inches.” 

White, et al., 

1964 
353 

“1 to 1.5 months: (…) At this age, pursuit consists of a series of jerky fixations of the red circle which bring its 

image to the foveal area. As the target continues to move across the field, there is a lag in the response of the 

eye until the image again falls on the peripheral the retina.”  

White, et al., 

1964 
353-354 

“1.5 to 2 months: (…) the infant's eyes occasionally converge on and fixate his own hand (usually the 

extended hand in the preferred tonic neck reflex posture, Figure 3). The direction of the gaze now shifts 

occasionally to various parts of the visual surround.” 

White, et al., 

1964 
354 

“1.5 to 2 months: (…) the infant now has the capacity to focus a clear image on the retina when the stimulus is 

6 inches above the bridge of the nose.” 

White, et al., 

1964 
354 

“1.5 to 2 months: (…) Attention may be elicited in the foveal region using the previously described technique, 

and tracking is continuous over wide sectors (up to 90º) of the stimulus path.” 

White, et al., 

1964 
354 

“2 to 2.5 months: (…) the infant may shift his gaze rapidly from one part of his surround to another and he 

rotates his head with comparative ease and rapidity.  (…) The hand in view in the tonic neck reflex posture is 

now the object of his attention much of the time that he is awake and alert.” 

White, et al., 

1964 
355 

“2 to 2.5 months: (…) His eyes now occasionally converge on objects as near as 5 inches from his eyes and 

central pursuit is usually present” 

White, et al., 

1964 
355 

“2 to 2.5 months: (…) fixates the object, (…) and he makes a swift accurate swipe with the near hand” 
White, et al., 

1964 
355 

“2.5 to 3 months: (…) Sustained hand regard continues to be very common.” White, et al., 

1964 

355 

“2.5 to 3 months: (…) Sustained convergence upon objects as near as 3 inches from the eyes can now be 

elicited.” 

White, et al., 

1964 
355 

“2.5 to 3 months: (…) All presentations of the test object result in immediate fixation and an abrupt decrease 

in activity.” 

White, et al., 

1964 
355 
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“2.5 to 3 months: (…) Side presentations elicit (...) the infant raises the near hand to within an inch or so of the 

object (unilateral hand raising) and glances repeatedly from object to hand and back (alternating glances).” 

White, et al., 

1964 
355 

“3 to 3.5 months: (…) the head is mostly at the midline position. Sustained hand regard is very common” White, et al., 

1964 

355 

“3 to 3.5 months: (…) bilateral arm activity is more frequent than in previous months, with hands clasped 

together over the midline often present. Occasionally, the directed towards the hands as they approach each 

other or during mutual tactual exploration.”  

White, et al., 

1964 
355-356 

“3 to 3.5 months: (…) The typical response to a side presentation is one hands raised with alternating glances 

from the stimulus to the hand the object. The middle presentation is more likely to elicit bilateral such as 

hands over the midline and clasped (Figure 4), or both hands (Figure 5), or one hand up and the other to the 

midline where it the clothing. Here too, alternation of glance from hand to object is common.” 

White, et al., 

1964 
356 

“3.5 to 4 months: (…) Hands clasped over the midline is common, and visual monitoring of their approach 

and subsequent interplay is usually present.)” 

White, et al., 

1964 
356 

“3.5 to 4 months: (…) Hands to the midline and clasped is a favored response at this time even to a side 

presentation. It is now sometimes combined with a turning of the torso towards the test object (torso 

orienting).” 

White, et al., 

1964 

356 

“4 to 4.5 months: (…) Bilateral responses such as hands to midline, both hands up, or one hand up and the 

other to the midline are now the most common responses to all presentations. These responses are usually 

accompanied by several alternating glances from the stimulus to one or both hands and back to the stimulus.” 

White, et al., 

1964 
356-357 

“4 to 4.5 months: (…) At times, the clasped hands are raised and oriented towards the stimulus (Figure 6). 

Occasionally, one hand will be raised, looked at, and brought slowly to the stimulus while the glance shifts 

from hand to object repeatedly. When the hand encounters the object it is fumbled at and crudely grasped.” 

White, et al., 

1964 
356-357 

“4.5 to 5 months: (…) a rapid lifting of one hand from out of the visual field to the object. As the hand 

approaches the object, it opens in anticipation of contact.” 

White, et al., 

1964 
356-357 

“4.5 to 5 months: (…) Hands to the midline with alternating glances” (p. 357) 
White, et al., 

1964 
357 

“(…) our subjects first object-oriented arm movements at about 2 months of age.” 
White, et al., 

1964 
358 

“From 3 to 4 months of age unilateral arm approaches decrease in favor of bilateral patterns, with hands to the 

midline and clasped the most common response. Unilateral responses reappear at about 4 months, but the hand 

is no longer fisted and is not typically brought directly to the object” 

White, et al., 

1964 
358 

“Finally, just prior to 5 months of age, infants begin to reach for and successfully grasp the test object in one 

quick, direct motion of the hand from out of the visual.” 

White, et al., 

1964 
358 
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“Unilateral hand raising – median and range of dates of first occurrence (2:17)” 
White, et al., 

1964 

357 

(Table I – 

Chronology 

of 

responses) 

“Both hands raised – median and range of dates of first occurrence (2:21)” 
White, et al., 

1964 

357 

(Table I – 

Chronology 

of 

responses) 

“Alternating glances (hand and object) – median and range of dates of first occurrence (2:27)” 
White, et al., 

1964 

357 

(Table I – 

Chronology 

of 

responses) 

“Hands to midline and clasp – median and range of dates of first occurrence (3:3)” 
White, et al., 

1964 

357 

(Table I – 

Chronology 

of 

responses) 

“One hand raised with alternating glances, other hand to midline clutching dress – median and range of dates 

of first occurrence (3:8)” 

White, et al., 

1964 

357 

(Table I – 

Chronology 

of 

responses) 

“Hands to midline and clasp and oriented towards object – median and range of dates of first occurrence (4:3)” 
White, et al., 

1964 

357 

(Table I – 

Chronology 

of 

responses) 

“(…) infants are capable of discriminating between two female faces, on some bass, within the first 7 weeks of 

life.” 
Carpenter, 1973 3 

“Moving stimuli evoked more looking than stationary stimuli” (infants between 2-7weeks of age) Carpenter, 1974 186 

“Moving stimuli received longer first fixations than stationary stimuli” (infants between 2-7weeks of age) Carpenter, 1974 189 

“(…) at least by two weeks of age stimulus movement in the horizontal plane is perceptible (…)” Carpenter, 1974 190 
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“A second puzzling finding is that the familiar live face drew least attention. This was true for fourteen of the 

eighteen infants. Even the first fixation was shortest for mother. The possibility that the face with least 

reflectance would evoke least interest has now been eliminated.” 

Carpenter, 1974 191 

“The results indicate three independent, additive effects contributing to visual response of two- to seven-week-

old female infants: (a) greater attention to horizontally moving, over stationary faces; (b) differential attention 

among the particular stimulus faces used, with least attention to mother; and (c) increasing attention from two 

to seven weeks of age.” 

Carpenter, 1974 192-193 

“Anticipatory hand shaping under visual control occurred at all ages” (7 weeks to 6 month-old) Bower, et al., 

1970 
52 

“At every age, a seen object was reached for by every infant. Not until 3 months did the presence of an object 

in the hand elicit looking.” 

Bower, et al., 

1970 
52 

“The pattern of grasping changed markedly with age. Infants up to and including 4 months of age grasped at 

the object repeatedly in a stereotyped fashion, invariably closing their fingers on the object.” 

Bower, et al., 

1970 
52 

“The 5-month group and the 6-month group, by contrast, did not close their hands on the object but stopped 

the grasp with hands open. After this, a variety of exploratory behaviors occurred which included rubbing the 

hands together, patting at the object with open hand, pinching at its locus, poking at it, and others, all of which 

looked like exploratory tactile behaviors.”  

Bower, et al., 

1970 
52 

“The infants displayed the exploratory hand and finger pattern typical of the 5- to 6-month-old group.”  Bower, et al., 

1970 
52-53 

"(…)  the visual system is capable of more refined control of the prehensile system at an early age than is the 

tactual system.”  

Bower, et al., 

1970 
53 

"The 5-month-old did not completely close their hands on the virtual object. This would seem to indicate that 

tactual feedback was beginning to control the last stages of the grasp response in such a way that its absence 

could stop the ongoing response. Prior to this point in development, the grasp would complete itself in the 

absence of tactual feedback.”  

Bower, et al., 

1970 
53 

“If the prehensile system is controlled as in Fig. 3, the change observed at 5 months could be accounted for by 

assuming that the tactual system simply becomes more rapid in its operation, perhaps as the result of simple 

maturation.” 

Bower, et al., 

1970 
53 

Audição e 

Linguagem 

“Habilidades de linguagem: Capacidade de utilizar a linguagem para comunicação” (no primeiro ano de vida) 

Souza & 

Veríssimo, 2015 
1100 

Souza, 2014 77 

“(…) if an unexpected sound, say 70 decibels of "white" noise, reaches maximum intensity within a few 

milliseconds, a newborn infant closes his eyes, starts and shows an increase in heart rate, all of which are signs 
Kagan, 1972 74 



 

166 

of a defensive response. If the same sound reaches its maximum intensity in two seconds, the infant then 

opens his eyes, looks around and is likely to show a decrease 

in heart rate, all of which are signs of interest.” 

“The infant becomes consistently reactive to discrepancy between two and three months, and the emergence of 

this competence is accompanied by a cluster of a biological phenomena (…)” 
Kagan, 1972 82 

“(…) when infants as young as six months are presented with a word (e.g., “blicket”) while viewing a set of 

variably shaped objects of the same category (e.g., dinosaurs), they show a novelty preference 

for a new object from a different category (e.g., fish). This effect suggests that infants are able to use the 

presence of the word to form a category and, compellingly, is not observed when tones are used instead of 

words” 

Hoemann, et al., 

2019 
1835 

(…) 4-month-olds who were first presented sound-object combinations were later surprised when one or the 

other elements occurred alone.” 

Haith & Campos, 

1977 
259 

“One- to 5-month-olds respond more dramatically to the cross-boundary shift, indicating that in some respects 

babies respond to these sounds like adults.”  

Haith & Campos, 

1977 
261 

“Many a busy mother has been unable to tell us whether the baby is predominantly vocalizing with open 

vowel sounds or has begun the "nn, gggg, dlths" or, later, the "gagas, da-das" etc., which are the prelude 

during the first eight months to later babblings.” 

Honig, 1970 12 

“Marcos de zero a doze meses: Emite sons, localiza vozes, duplica sílabas, produz “jargão”. Melo, 2018 104-105 

“4 a 8 meses incompletos: 7. A criança utiliza sinais diferentes para expressar suas diferentes necessidades” 

Tocchio, 2013 27 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“8 a 12 meses incompletos: 17. Mãe e criança compartilham uma linguagem particular” 

Tocchio, 2013 28 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“The results clearly indicate that infants 4-17 weeks of age can readily detect small differences in certain 

speechlike sounds, specifically the difference between synthesized and natural speech samples of b and p as 

well as natural samples of d and t.” 

Trehub & 

Rabinovitch, 

1972 

76 

“(…) infants in the age range of 4-24 weeks are, in fact, perceiving these sounds as phonemes, that is, 

investing them with differences in meaning” 

Trehub & 

Rabinovitch, 

1972 

76 

“at both 6- and 12-months of age, words served as a more powerful impetus than tones in the establishment of 

object categories. (…) At both 6- and 12-months of age, words, but not tones, support the establishment of 

object categories” 

Fulkerson & 

Waxman, 2006 
224 

“A subsequent analysis of individual infants’ performance provides additional evidence that by 6 months, 

novel words have conceptual consequences that are not observed with tone sequences.” 

Fulkerson & 

Waxman, 2006 
224 
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“(…) by the time infants begin to produce their first words, they are sensitive to a link between words and the 

concepts to which they refer (…) infants are sensitive to this link as early as 6 months and suggest that this 

sensitivity is tied specifically to words, rather than to general attention-engaging properties associated with 

sound.” 

Fulkerson & 

Waxman, 2006 
224 

"Antes de poderem utilizar a linguagem, os bebés comunicam as suas necessidades e sentimentos através de 

sons que evoluem do choro para balbúcios, depois para imitação acidental e depois imitação deliberada.” 

(referente a crianças entre 0-12 meses) 

Souza, 2014 70 

“2º mês: (…)  emite sons-balbucia” Dantas, 2016 158 

“3º mês: (…) emite sons-balbucia;” Dantas, 2016 158 

“4º mês: (…) emite sons-balbucia;” Dantas, 2016 158 

“5º mês: (…) emite sons-balbucia; (…) vira a cabeça na direção de uma voz ou objeto sonoro;” Dantas, 2016 158 

“6º mês: (…) vira a cabeça na direção de uma voz ou objeto sonoro;” Dantas, 2016 158 

“8º mês: vira a cabeça na direção de uma voz ou objeto sonoro;” Dantas, 2016 158 

“9º mês: vira a cabeça na direção de uma voz ou objeto sonoro; (…) emprega pelo menos uma palavra com 

sentido;” 
Dantas, 2016 158 

“10º mês: (…) emprega pelo menos uma palavra com sentido;” Dantas, 2016 158 

“11º mês: (…) emprega pelo menos uma palavra com sentido;” Dantas, 2016 158-159 

Comportamento e 

Adaptação social 

“Habilidades psicossocial: capacidade de interação social.” (no primeiro ano de vida) 

Souza & 

Veríssimo, 2015 
1100 

Souza, 2014 77 

“Nine months seems to be a frontier that announces the child’s ability to generate simple hypotheses” Kagan, 1972 82 

“New experiments suggest that their cognitive, or hypothesis-forming, development begins at the age of nine 

months” 
Kagan, 1972 74 

“(…) an infant more than 30 days old is trying to build a representation of the event.” Kagan, 1972 74 

“As early as the second month infants being forming a “schemata” or mental representations, of events and 

objects. For the next six months they pay attention to events and objects that differ moderately from these 

schemata. They pay less attention to familiar or totally novel events. At about eight or nine months appear the 

first signs of active mental work, in which the infant tries to generate hypotheses to explain novel events” 

Kagan, 1972 77 

“Observations in varied cultural settings suggest that between eight and 15 months children are likely to show 

fear when they are separated from their primary caretaker.” 
Kagan, 1972 78 

“In infants younger than nine months the departure of the mother (colored curve) or the father (gray) or the 

stranger (black) resulted in a relatively small change in playing and crying. In older infants the departure of 
Kagan, 1972 79 
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mother or father resulted in a large decrease in play and a large increase in crying; departure of the stranger 

resulted in less crying.” 

“We know that four-and five-month-old infants will cry and show signs of distress to discrepant events they 

cannot assimilate” 
Kagan, 1972 80 

“In every case when the stranger entered the room, the infant looked more often at the stranger than at either 

of his parents, indicating that even the youngest child could discriminate the stramger from the parents (…)”  
Kagan, 1972 80 

“(…) infants under two weeks old are never fully awake while they are lying on their back” Bower, 1971 32 

“Defensive response and marked distress to an approaching object was exhibited by upright two week old 

infants” 
Bower, 1971 32 

“In the multiple-mother presentation infants less than 20 weeks old happily responded with smiles, coos and 

arm waving to each mother in turn” 
Bower, 1971 38 

“Infants more than 20 weeks old also ignored the strangers and interacted with their mothers.” Bower, 1971 38 

“Infants less than 20 weeks old waved their arms, smiled and called to each of the mother images in turn.” Bower, 1971 38 

“It is commonly assumed that infants have emotion concepts by about six months of age, as evidenced by their 

ability to discriminate between posed facial configurations that are stereotypes of facial expressions for anger, 

sadness, fear, and happiness categories.” 

Hoemann, et al., 

2019 
1833 

“Research shows that by three to four months of age, infants possess rudimentary concepts for pleasantness 

and unpleasantness (Flom & Bahrick, 2007). These affect concepts begin with multi 

Modal perceptual features: infants at this age do not distinguish positive from negative in faces that are 

presented without additional information, such as accompanying vocalizations (Walker-Andrews, 1997), and 

do not clearly distinguish different modalities of information until four to six months of age (Walker-Andrews 

& Lennon, 1991).” 

Hoemann, et al., 

2019 
1833 

“(…) infants do not show evidence of affect concepts until five to seven months of age, when they consistently 

distinguish pleasant, smiling faces (posing the stereotypic expression of happiness) from those posing 

unpleasantness (scowls, pouts, etc.), but still do not differentiate stereotyped expressions for negative emotion 

categories (e.g., Leppänen & Nelson, 2009).” 

Hoemann, et al., 

2019 
1833 

Although 5- and 7-month-olds have been shown to discriminate between frowning faces (depicting sadness) 

and scowling faces (depicting anger; Soken & Pick, 1999) or gasping faces (depicting fear; Schwartz, Izard, & 

Ansul, 1985), these faces can be distinguished by their differing arousal features (low vs. high). That is, by this 

age, infants have unimodal concepts for the perceptual features associated with valence and arousal, but not 

necessarily for emotion categories (i.e., anger, sadness, and fear; Barrett et al., in press).” 

Hoemann, et al., 

2019 
1833 

“(…) infants as old as seven months rely on physical differences rather than emotional meaning to distinguish 

between smiling and scowling faces.” 

Hoemann, et al., 

2019 
1839 

“Intriguing changes in form responsiveness have been reported around 2 months of age” 
Haith & Campos, 

1977 
257 
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“(…) maximal attention should occur to a stimulus with an intermediate, optimal level of discrepancy, at least 

after 6 to 8 week of age.” 

Haith & Campos, 

1977 
263 

“(…) ten-month-olds left smiled more at a novel adult than to a familiarized one” 
Haith & Campos, 

1977 
263 

“(…) apparent progression with age in infant reactions to mirrors, form treating the mirror images as a 

“sociable playmate” or an interesting spectacle at 3 to 8 months of age” 

Haith & Campos, 

1977 
273 

“the emphasis has been on the onset of negative reactions to strangers in the second half-year of life. Positive 

reactions to strangers at this age were taken to indicate abnormal or delayed attachment, such as can occur 

with institutionalized infants.”  

Haith & Campos, 

1977 
274 

“The sight of a stranger was reported to be punishing for bar pressing at 9 months, but not at 6 months, 

whereas the sight of the mother was positively reinforcing at both ages.” 

Haith & Campos, 

1977 
275 

“(…) by 4 months of age, when, on the basis of previous reports, he had expect infants to be able to 

discriminate mother from stranger” 

Haith & Campos, 

1977 
276 

“At its onset at 4 months, vigorous physical stimulation most readily elicits a laugh; subsequently, it occurs to 

more subtle and more cognitive stimulation” 

Haith & Campos, 

1977 
277 

“infants 4 to 10 months of age were shown the facial and vocal expressions of angry, sad, happy, and neutral 

feeling states acted by an adult and discriminates the negative states first, reacting to the anger and sadness by 

6 months” 

Haith & Campos, 

1977 
280 

“4-month-olds could discriminate happy from surprised facial expressions” 
Haith & Campos, 

1977 
280 

“between ages 3 and 9 months, since it is within this period that infants first begin to distinguish clearly 

between familiar and unfamiliar configurations.” 
Bronson, 1972 2 

 

Bronson, 1972 7 

“3- or 4-month old infants cried whenever put down by the mother;” Bronson, 1972 9 
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“(…) then infants at 9 months were no more wary when picked up than they were at age 6.5 months”  Bronson, 1972 12 

“In the 6.5- and 9-month assessments mothers were in view throughout most of the testing session, and in 

about half of the stranger episodes infants occasionally looked to mother with either neutral or troubled 

expressions.” 

Bronson, 1972 13 

“(…) mothers ability to reduce the wariness in a stranger’s presence seemed to follow a developmental 

pattern: at 4 months there was no indication that mother could lessen wariness by (loosely) holding her infant; 

by 6.5 months being held decreased wariness, but mother’s departure from the visual field made no apparent 

difference; by 9 months, holding by mother continued to be effective, her visual presence had apparently 

begun to provide some degree of security and infants often sought her proximity when the stranger 

approached.” 

Bronson, 1972 13-14 

“The juxtaposition of a number of behavioral characteristics observed in the 3- and 4-month assessments 

indicates that this was indeed the case. The tentative nature of the perceptual discriminations achieved at this 

age is indicated by instances in which an infant's response changed markedly within a single stranger episode 

(coded on "item a: changing reaction"). In three-fourths of the coded observations the smile preceded signs of 

wariness: typically, after greeting the stranger with a passing smile the infant would stare intently for some 15-

30 seconds, then begin to frown, breathe heavily, and finally start to cry. The pattern was found only at the 

younger ages—an incidence of 9% at 3 months and of 4% at 4 months. Presumably the smile was evoked 

when the stranger's characteristics were assimilated into an existing schema of the human face, only to 

disappear as, with continued inspection, a dim perception of incongruence emerged. 

Bronson, 1972 14 

“Only at 3 and 4 months did infants engage in protracted examinations, during which the infant's expression 

was rated as "neutral” (…)” 
Bronson, 1972 15 

“At ages 3 and 4 months the brief inspections were almost invariably terminated by a smile, whereas at the 

two older ages brief inspections most typically ended by turning away from the stranger—a pattern that is 

examined in the following section.” 

Bronson, 1972 15 

“(…) there is evidence that at 3 and 4 months an infant could mobilize an aversive reaction only after an 

extended analysis of the perceptual input.” 
Bronson, 1972 15 

“(…) at every age, that if an infant was going to smile the probability strongly favored an initial occurrence 

within the first 10 seconds.” 
Bronson, 1972 15 

“(…) at ages 3 and 4 months the infants stared almost continually at the stranger before beginning to cry, (…). 

At 6.5 months, (…) the uneasy infants actively avoided looking at the stranger (see below), once the delays 

when older were largely due to the infants' exercise of a defensive maneuver.” 

Bronson, 1972 15-16 

“at 3 months there were relatively few instances in which nonsmiling babies turned away from the stranger 

and essentially no evidence of a capacity to resist orienting on verbal command; by 4 months turning away 
Bronson, 1972 18-19 
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had become fairly frequent, but the infants still could not resist looking briefly toward the verbally insistent 

stranger; by 6.5 and 9 months, however, babies not only frequently turned away but often strongly resisted 

giving even a brief glance at the stranger.” 

“at 9 months it was seen also in the form of smiling while simultaneously beginning to crawl to mother.” Bronson, 1972 19 

“By 6 months, infants no longer gave broad smiles as they visually tracked the object (…) about half of the 

time, infants repeatedly reached for and grabbed the object as it came near (…)” 
Bronson, 1972 33 

“By 9 months, no babies crawled away or frowned at the object (…) infants crawled up to the object after 

delays ranging from 3 to 60 seconds and began to interact with it. (…) The only behaviour which was 

sufficiently frequent to indicate some degree of wariness was a hesitation before touching the object.” 

Bronson, 1972 34 

“(…) the onset of wariness will be paced by the ability to distinguish a stranger perceptually, and in the 

present study signs of wariness first began to appear, appropriately, during or shortly after the fourth month of 

life; (…) as infants become more certain in their discrimination of strangers the incidence of wariness should 

increase, a change that was noted between the 4- and 6.5-month observations.” 

Bronson, 1972 37 

“(…) by the third month of life infants begin to take great delight in events that are contingent upon their own 

acts—indeed, this may be central among the mechanisms that promote the development of social smiling” 
Bronson, 1972 38 

“It is generally agreed that the earliest social responses are not reserved for specific persons: having only 

limited powers of perceptual discrimination 2- to 3-month-old infants will smile happily at all who approach. 

(…) at ages 3 and 4 months the stranger was usually greeted with immediate and repeated smiles.” 

Bronson, 1972 40 

“At age 4 months there were a few infants who rather consistently cried at the stranger's hovering face. (…) at 

6.5 months it seemed unlikely that any infants were unaware of the stranger's identity, and about half of the 

sample consistently appeared in some degree upset by his presence.” 

Bronson, 1972 40 

“in the second and third months of life infants begin to extend affiliative responses to other human beings, and 

soon come to anticipate an appropriate response in return; such reactions, presumably, are rooted in the 

developing attachment to familiar caretakers” 

Bronson, 1972 41 

“Marcos de zero a doze meses: Observa um rosto, reage ao som, sorriso social quando estimulada, resposta 

ativa ao contato social, brinca de esconde-achou.” 
Melo, 2018 104 

“0 a 4 meses incompletos: 3. A criança reage ao manhês.” 

Tocchio, 2013 27 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“0 a 4 meses incompletos: 5. Há troca de olhares entre a criança e a mãe.” 

Tocchio, 2013 27 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“4 a 8 meses incompletos: 6. A criança começa a diferenciar a noite do dia.” Tocchio, 2013 27 
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Kupfer, et al., 

2009 
54 

“4 a 8 meses incompletos: 8. A criança solicita a mãe e faz um intervalo para aguardar a sua resposta.” 

Tocchio, 2013 27 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“4 a 8 meses incompletos: 10. A criança reage (sorri, vocaliza) quando a mãe ou outra pessoa está se dirigindo 

a ela.” 

Tocchio, 2013 27 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“4 a 8 meses incompletos: 11. A criança procura ativamente o olhar da mãe.” 

Tocchio, 2013 27 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“4 a 8 meses incompletos: 13. A criança pede a ajuda de outra pessoa sem ficar passiva.” 

Tocchio, 2013 27 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“8 a 12 meses incompletos: 15. Durante os cuidados corporais, a criança busca ativamente jogos e brincadeiras 

amorosas com a mãe.” 

Tocchio, 2013 28 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“8 a 12 meses incompletos: 16. A criança demonstra gostar ou não de alguma coisa.” 

Tocchio, 2013 28 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“8 a 12 meses incompletos: 18. A criança estranha pessoas desconhecidas para ela.” 

Tocchio, 2013 28 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“8 a 12 meses incompletos: 19. A criança possui objetos prediletos.” 

Tocchio, 2013 28 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“8 a 12 meses incompletos: 20. A criança faz gracinhas.” 

Tocchio, 2013 28 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“8 a 12 meses incompletos: 21. A criança busca o olhar de aprovação do adulto.” 

Tocchio, 2013 28 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“8 a 12 meses incompletos: 22. A criança aceita alimentação semi-sólida, sólida e variada.” 

Tocchio, 2013 28 

Kupfer, et al., 

2009 
54 

“(…) as primeiras reações involuntárias que o bebê apresenta ao nascer, tais como o choro, e que serão 

reconhecidas pela mãe como um pedido que a criança dirige a ela.” 

Kupfer, et al., 

2009 
53 
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“The findings suggest that during the first quarter of the first year there is little tendency for infants whose 

mothers are unresponsive to them to cry more—or less—than infants whose mothers are responsive.” 

Ainsworth, et al., 

1972 
130 

“These findings suggest that stable, interlocking patterns of maternal and infant behavior tend to become 

established by the second quarter of the first year.” 

Ainsworth, et al., 

1972 
130 

“(…) the decrement in separation crying which takes place in the period between 36 and 42 weeks of age 

reflects the infant's pleasure in exercising his newly acquired ability to crawl—a pleasure that may temporarily 

distract him from his concern about his mother's where abouts.” 

Ainsworth, et al., 

1972 
133 

“Although it was judged that all infants in this sample showed clear signs that they had become attached to 

their mothers by the end of the first year of life, it is evident that they differed conspicuously in the ways in 

which they manifested this attachment.” 

Ainsworth, et al., 

1972 
141 

“Os recém-nascidos demonstram quando estão infelizes por gritos e sacudindo as pernas (…). No decorrer do 

tempo, os bebês respondem mais às pessoas com sorrisos, estendendo os braços e indo até elas.” (referente a 

crianças entre 0-12 meses) 

Souza, 2014 69 

“O desenvolvimento social inicia com a inserção do bebê na família. (...) O apego é uma ligação recíproca e 

duradora entre o bebê e o cuidador, e se desenvolve no primeiro ano de vida.” 

Souza, 2014 

 
70 

“O desenvolvimento emocional inclui o choro, o sorriso, a tristeza, a alegria, o medo, a raiva.” 

(referente a crianças entre 0-12 meses) 

Souza, 2014 

 
70 

“1º mês: (…) dá mostras de prazer e desconforto;” Dantas, 2016 157 

“2º mês: (…) dá mostras de prazer e desconforto; (…) arrulha e sorri espontaneamente; começa a diferenciar 

dia/noite;” 
Dantas, 2016 157-158 

“3º mês: (…) dá mostras de prazer e desconforto; (…) arrulha e sorri espontaneamente; começa a diferenciar 

dia/noite; (…) conta com a ajuda de outra pessoa mas não fica passiva” 
Dantas, 2016 158 

“4º mês: (…) arrulha e sorri espontaneamente; começa a diferenciar dia/noite; (…) conta com a ajuda de outra 

pessoa mas não fica passiva; (…) ri-emitindo sons (…)” 
Dantas, 2016 158 

“5º mês: (…) conta com a ajuda de outra pessoa mas não fica passiva; (…) ri-emitindo sons; (…) reconhece 

quando se dirigem a ela;” 
Dantas, 2016 158 

“6º mês: conta com a ajuda de outra pessoa mas não fica passiva; (…) ri-emitindo sons (…) reconhece quando 

se dirigem a ela; (…) responde diferentemente a pessoas, familiares ou estranhos; imita pequenos gestos ou 

brincadeiras;” 

Dantas, 2016 158 

“7ºmês: (…) responde diferentemente a pessoas, familiares ou estranhos; imita pequenos gestos ou 

brincadeiras;” 
Dantas, 2016 158 

“8º mês: (…) reconhece quando se dirigem a ela; (…) responde diferentemente a pessoas, familiares ou 

estranhos; imita pequenos gestos ou brincadeiras;” 
Dantas, 2016 158 
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“9º mês: (…) reconhece quando se dirigem a ela; (…) responde diferentemente a pessoas, familiares ou 

estranhos; imita pequenos gestos ou brincadeiras; (…) faz gestos com a mão e a cabeça9tchau, não, bate 

palmas, etc)” 

Dantas, 2016 158 

“10º mês: (…) responde diferentemente a pessoas, familiares ou estranhos; imita pequenos gestos ou 

brincadeiras; (…) faz gestos com a mão e a cabeça (tchau, não, bate palmas, etc);” 
Dantas, 2016 158 

“11º mês: (…) responde diferentemente a pessoas, familiares ou estranhos; imita pequenos gestos ou 

brincadeiras; (…) faz gestos com a mão e a cabeça (tchau, não, bate palmas, etc)”  
Dantas, 2016 158-159 

“1.5 to 2 months: (…) the infant becomes more or less active depends on his initial level of behavior. If an 

infant is alert and inactive, he usually becomes active; whereas if he is active, he becomes less so as he directs 

his gaze at the stimulus. The latter phenomenon is more common.” 

White, et al., 

1964 
355 

“2 to 2.5 months: (…) the infant exhibits immediate and prolonged interest in the stimulus, (…) his activity 

level shifts” 

White, et al., 

1964 
355 

“2.5 to 3 months: (…) The infant is more active than at earlier ages.” 
White, et al., 

1964 
355 

“4 to 4.5 months: (…) The infant is much more active.” 
White, et al., 

1964 
355-356 

(…) mother's face with a voice received more direct looking than mother's face without voice. Likewise, 

stranger's face with a voice received more attention than stranger’s face without voice.”  
Carpenter, 1973 2-3 

“Mother-stranger differentiation is thus found at an earlier age than has been reported previously.  The most 

frequently reported evidence for stranger discrimination has been in terms of negative response to stranger, 

e.g., absence or increased latency of smiling; crying; turning away; etc.  These responses have been found in 

infants of 3 to 4 months of age, and to an extent described as fear by 6 to 8 months of age” 

Carpenter, 1973 3 

“(…) looking at stranger suggests negative response to the unfamiliar face. Similarly, the lesser attention to 

the stationary, silent face, within both face conditions, is consistent with ocular withdrawal from a very 

unusual set-of circumstances. The greater amount of turning right _away from the stimulus in the "mis-

matched" face-voice conditions suggests an avoidance response to incongruity.”  

Carpenter, 1973 4 

“At every age up to 5 months, the virtual object produced frustration and tears. The number of attempts to 

grasp the object before frustration set in increased with age.” 

Bower, et al., 

1970 
52 
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APÊNCICE VIII – Autores que apresentam indicadores iguais/semelhantes aos de 

Mary Sheridan (scoping review) 
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Tabela 6 – Autores que apresentam indicadores iguais/semelhantes aos de Mary Sheridan. 

Domínio Idade Indicadores Autor(es), Ano (página(s)) 

P
o

st
u

ra
 e

 M
o

tr
ic

id
a

d
e
 

G
lo

b
a

l 

4-6 

semanas 

“Em decúbito ventral – levanta a cabeça.” 
Melo, 2018 (p. 103); 

Dantas, 2016 (pp. 157, 158) 

“Em decúbito dorsal – a postura deve ser 

assimétrica; membro superior do lado da 

face em extensão.” 

White, et al., 1964 (p. 353); 

“Em tração pelas mãos – a cabeça cai.” - 

“Quando sentado(a) – dorso em arco e mãos 

fechadas.” 
- 

“Em suspensão vertical – cabeça ereta 

membros semi-fletidos.” 
- 

3 meses 

“Em decúbito ventral – apoio nos 

antebraços.” 
- 

“Em decúbito dorsal – postura simétrica, 

membros com movimentos ritmados.” 

Dantas, 2016 (p. 158); 

White, et al., 1964 (pp. 

355) 

“Em tração pelas mãos – cabeça ereta e 

coluna dorsal direita.” 
Dantas, 2016 (p. 158) 

“De pé – flete os joelhos, não faz apoio. “ - 

6 meses 

“Em decúbito ventral – apoia-se nas mãos.” - 

“Em decúbito dorsal – levanta cabeça, 

membros inferiores na vertical com 

dedos fletidos.” 

- 

“Em tração pelas mãos – faz força para se 

sentar.” 
- 

“Mantém-se sentado(a) sem apoio.” 
Kagan, 1972 (p. 76-77); 

Dantas, 2016 (p. 158) 

“De pé faz apoio.”  

9 meses 

“Senta-se sozinho(a) e fica sentado(a) 10 a 

15 minutos. “ 

Kagan, 1972 (p. 74); Melo, 

2018 (p. 103); 

“Põe-se de pé com apoio mas não consegue 

baixar-se” 
- 
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V
is

ã
o

 e
 M

o
tr

ic
id

a
d

e
 

F
in

a
 

4-6 

semanas 

“Segue uma bola pendente a 20-25 cm em ¼ 

de círculo (do lado até à 

linha média).” 

Dantas, 2016 (p. 157); 

White, et al, 1964 (p. 353), 

Carpenter, 1974 (p. 190, 

192-193); Bower, 1971 (p. 

31) 

3 meses 

“Mantém mãos abertas – junta-as na linha 

média e brinca com elas. “ 

Field, 1977 (p. 102); Honig, 

1970 (p. 11); White, et al, 

1964 (pp. 353, 354, 356); 

Bower, et al., 1970 (p. 52) 

“Segura brevemente a roca e move-a em 

direção à face.” 
- 

“Segue uma bola pendente ½ círculo e 

horizontal.” 

Bronson, 1972 (p. 32), 

White, et al, 1964 (p. 354); 

Carpenter, 1974 (p. 190) 

“Apresenta convergência ocular.” 
White, et al, 1964 (pp. 354, 

355) 

“Faz pestanejo de defesa.” Bower, 1971 (pp. 31, 32); 

6 meses 

“Tem preensão palmar” 

Melo, 2018 (p. 103); 

Dantas, 2016 (p. 157); 

Bower, et al., 1970 (p. 52, 

53); White, et al., 1964 (p. 

358); 

Bronson, 1972 (p. 33) 

“Leva os objetos à boca.” Melo, 2018 (p. 105); 

“Transfere objetos. “ 
Melo, 2018 (p. 105); 

Dantas, 2016 (p. 157) 

“Esquece imediatamente o objeto quando 

este cai. “ 
- 

“Apresenta boa convergência (estrabismo 

anormal). “ 
- 

9 meses 

“Tem preensão e manipulação.” 

Field, 1977 (p. 102); Honig, 

1970 (p. 13); Melo, 2018 

(p. 105); Dantas, 2016 (p. 

157) 

“Leva tudo à boca.” Melo, 2018 (p. 105) 

“Aponta com o indicador.” - 

“Faz pinça.” 
Melo, 2018 (p. 103); 

Dantas, 2016 (p. 157) 

“Atira os objetos ao chão deliberadamente.” - 

“Procura o objeto que caiu ao chão.” - 
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A
u

d
iç

ã
o

 e
 L

in
g

u
a

g
em

 

4-6 

semanas 

“Pára e pode voltar os olhos ao som de uma 

sineta, roca ou voz a 15 cm 

do ouvido. “ 

Kagan, 1972 (p. 74); 

3 meses “Atende e volta-se geralmente aos sons.” 

Kagan, 1972 (p. 82); 

Melo, 2018 (p. 104); 

Dantas, 2016 (p. 158) 

6 meses 

“Segue os sons a 45 cm do ouvido.” - 

“Vocaliza sons monossílabos e dissílabos.” 

Honig, 1970 (p. 12); Melo, 

2018 (pp. 104-105); 

Fulkerson & Waxman, 

2006 (p. 224); Souza, 2014 

(p. 70); Dantas, 2016 (p. 

158) 

“Dá gargalhadas.” - 

9 meses 

“Tem atenção rápida para os sons perto e 

longe.” 
- 

“Localiza sons suaves a 90 cm abaixo ou 

acima do nível do ouvido. 
Melo, 2018 (pp. 104-105) 

“Repete várias sílabas ou sons do adulto.” 

Souza & Veríssimo, 2015 

(p. 1100); Souza, 2014 (p. 

77); Melo, 2018 (pp. 104-

105); Dantas, 2016 (p. 158) 

C
o

m
p

o
rt

a
m

en
to

 e
 

A
d

a
p

ta
çã

o
 S

o
ci

a
l 

4-6 

semanas 

“Fixa a face da mãe quando o alimenta.” - 

“Tem sorriso presente às 6 semanas.” Dantas, 2016 (p. 157-158) 

“Chora quando desconfortável e responde 

com sons guturais em situações de prazer.” 

Ainsworth, et al., 1972 (p. 

133); Bronson, 1972 (p. 9); 

Kupfer, et al., 2009 (p. 53); 

Souza, 2014 (p. 69, 70); 

Dantas, 2016 (p. 157); 

Haith & Campos, 1977 (p. 

257) 

3 meses 

“Sorri.” 

Bower, 1971 (p. 38); Haith 

& Campos, 1977 (pp. 277); 

Bronson, 1972 (pp. 7, 15, 

19, 38, 40); Melo, 2018 (p. 

104); Souza, 2014 (p. 70); 

Dantas, 2016 (p. 158) 

“Tem boa resposta social à aproximação de 

uma face familiar.” 

Souza & Veríssimo, 2015 

(p. 1100); Souza, 2014 (p. 
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77); Bower, 1971 (p. 38); 

Bronson, 1972 (p. 13-14, 

41); Melo, 2018 (p. 104); 

Tocchio, 2013 (p. 27); 

Kupfer, et al., 2009 (p. 54); 

Ainsworth, et al., 1972 (p. 

130); Souza, 2014 (p.69); 

Dantas, 2016 (p. 158) 

6 meses “É muito ativo(a), atento(a) e curioso(a). “ 

Kagan, 1972 (p. 77); Haith 

& Campos, 1977 (p. 263); 

Dantas, 2016 (p. 158); 

White, et al., 1964 (pp. 

355-356) 

9 meses 

“Leva uma bolacha à boca.” - 

“Mastiga.” 
Tocchio, 2013 (p. 27); 

Kupfer, et al., 2009 (p. 54) 

“Distingue os familiares dos estranhos.” 

Kagan, 1972 (pp. 78, 79, 

80); Haith & Campos, 1977 

(pp. 273, 276); Bronson, 

1972 (pp. 2, 13, 15-16, 18-

19, 37, 40); Tocchio, 2013 

(p. 27); Kupfer, et al., 2009 

(p. 54); Ainsworth, et al., 

1972 (p. 141); Dantas, 2016 

(p. 158), Carpenter, 1973 

(pp. 3, 4) 
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APÊNCICE IX – Novos indicadores que surgem do trabalho dos autores dos estudos 

incluídos (scoping review) 
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Tabela 7 – Novos indicadores que surgem do trabalho dos autores dos estudos incluídos na 

scoping review. 

Domínio Indicadores Autor(es), Ano 
P

o
st

u
ra

 e
 M

o
tr

ic
id

a
d

e
 

G
lo

b
a

l 

Muda de posição/rola sobre si 

Kagan, 1972; 

Dantas, 2016; 

Melo, 2018 

Consegue alcançar um objeto  

Kagan, 1972; 

White, et al., 1964; 

Bronson, 1972 

Abre as mãos e mexes os membros  
Melo 2018; 

White, et al., 1964 

Torce o tronco e tenta iniciar/inicia movimento 

em direção ao objeto  

White, et al., 1964; 

Bronson, 1972 

V
is

ã
o

 e
 M

o
tr

ic
id

a
d

e
 

F
in

a
 

Mais atenta a estímulos/objetos móveis e/ou 

novos do que estímulos/objetos estáticos e/ou 

antigos 

Kagan, 1972; 

Carpenter, 1974; 

Haith & Campos, 1977 

Expectativa na relação/consequência visão - 

toque/agarrar de um objeto 

Bower, 1971; 

Bronson 1972, White, et al., 1964; 

Bower, et al., 1970 

Expectativa de movimento de um objeto 
Bower, 1971; 

Haith & Campos, 1977 

Primeiros movimentos dos dedos  McGuire e Turkewitz, 1978) 

Acomodação visual Haith & Campos, 1977 

Perceção de cores/tons  Haith & Campos, 1977 

Perceção da forma/tamanho/identidade de um 

objeto  
Haith & Campos, 1977 

Fixa/observa/distingue as características da face 

humana 

Haith & Campos, 1977; 

Dantas, 2016; 

Carpenter, 1974; 

Carpenter, 1973; 

Kagan, 1972 

Imita gestos 
Melo 2018 

Dantas, 2016 

Segue a mãe Ainsworth, et al., 1972 

Roda a cabeça e olha em volta/vira-se para o 

estímulo visual  
White, et al., 1964 

Fixa objetos 

White, et al., 1964; 

Bower, et al., 1970; 

Bronson, 1972 
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A
u

d
iç

ã
o

 e
 L

in
g

u
a

g
em

 

Comportamento defensivo ao estímulo sonoro 

súbito 
Kagan, 1972 

Correlação palavra-objeto 
Hoemann, et al., 2019; 

Fulkerson & Waxman, 2006 

Expectativas a estímulos sonoros Haith & Campos, 1977 

Linguagem particular de comunicação 
Tocchio, 2013; 

Kupfer, et al., 2009 

Deteta diferenças na fonética de algumas letras Trehub & Rabinovitch, 1972 

Diz pelo menos uma palavra com sentido Dantas, 2016 

C
o

m
p

o
rt

a
m

en
to

 e
 

A
d

a
p

ta
çã

o
 S

o
ci

a
l 

Desenvolvimento da cognição/formulação de 

hipóteses 

Kagan, 1972; 

Bronson, 1972 

Demonstração e compreensão de 

emoções/sentimentos em vários contextos 

Kagan, 1972; 

Bower, 1971; 

Hoemann, et al., 2019; 

Haith & Campos, 1977; 

Bronson, 1972; 

Tocchio, 2013; 

Kupfer, et al., 2009; 

Souza, 2014; 

Carpenter, 1973; 

Bower, et al., 1970 

Ansiedade de separação 
Kagan, 1972; 

Ainsworth, et al., 1972 

Reação quando colocados em frente a um espelho Haith & Campos, 1977 

Diferencia dia/noite 

Tocchio, 2013; 

Kupfer, et al., 2009; 

Dantas, 2016 

Brinca 

Tocchio, 2013; 

Kupfer, et al., 2009; 

Dantas, 2016 

Tem objetos preferidos 
Tocchio, 2013; 

Kupfer, et al., 2009 

Gestos sociais (acenar, adeus, etc.) Dantas 2016 

Mais atenta a estímulos quando são visuais e 

auditivos do que só visuais 
Carpenter, 1973 

Distingue diferentes faces Carpenter, 1973 
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APÊNCICE X – Diferenças nas idades-chave dos autores comparativamente a Mary 

Sheridan (scoping review) 
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Tabela 8 – Diferenças nas idades-chave dos autores comparativamente a Mary Sheridan. 

Domínio Idade Indicadores 

Autor(es), 

Ano 

(página(s)) 

Idades 

identificadas 

pelos autores 

P
o

st
u

ra
 e

 M
o

tr
ic

id
a

d
e
 

G
lo

b
a

l 

4-6 semanas 

“Em decúbito ventral – levanta a 

cabeça.” 

Melo, 2018 (p. 

103) 
0 – 12 meses 

Dantas, 2016 

(pp. 157, 158) 
1 – 3 meses 

“Em decúbito dorsal – a postura 

deve ser assimétrica; membro 

superior do lado da face em 

extensão.” 

White, et al., 

1964 (p. 353) 
1 – 3 meses 

3 meses 

“Em decúbito dorsal – postura 

simétrica, membros com 

movimentos ritmados.” 

Dantas, 2016 

(p. 158) 
2 – 5 meses 

White, et al., 

1964 (pp. 355) 
2.5 – 3 meses 

“Em tração pelas mãos – cabeça 

ereta e coluna dorsal direita.” 

Dantas, 2016 

(p. 158) 
4 – 6 meses 

6 meses “Mantém-se sentado(a) sem apoio.” 

Kagan, 1972 

(p. 74) 
6 – 8 meses 

Dantas, 2016 

(p. 158) 

5 – 6 meses 

8 – 10 meses 

9 meses 
“Senta-se sozinho(a) e fica 

sentado(a) 10 a 15 minutos. “ 

Kagan, 1972 

(p. 74) 
8 meses 

Melo, 2018 (p. 

103) 
0 – 12 meses 

V
is

ã
o

 e
 M

o
tr

ic
id

a
d

e
 

F
in

a
 

4-6 semanas 

“Segue uma bola pendente a 20-25 

cm em ¼ de círculo (do lado até à 

linha média).” 

Dantas, 2016 

(p. 157) 
1 – 4 meses 

White, et al., 

1964 (p. 353) 
1 – 1.5 meses 

Carpenter, 

1974 (p. 190, 

192-193) 

2 – 7 semanas 

Bower, 1971 

(p. 31) 
6 semanas 

3 meses 
“Mantém mãos abertas – junta-as na 

linha média e brinca com elas. “ 

Field, 1977 (p. 

102) 
3 meses 

Honig, 1970 

(p. 11) 
4 – 5 meses 
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White, et al., 

1964 (pp. 353, 

354, 356) 

1 – 1.5 meses 

3 – 4 meses 

Bower, et al., 

1970 (p. 52) 

7 semanas – 6 

meses 

“Segue uma bola pendente ½ círculo 

e horizontal.” 

Bronson, 1972 

(p. 32) 
3 – 4 meses 

White, et al., 

1964 (p. 354) 
1.5 – 2 meses 

Carpenter, 

1974 (p. 190) 
2 – 7 semanas 

“Apresenta convergência ocular.” 

White, et al., 

1964 (pp. 354, 

355) 

2 – 3 meses 

“Faz pestanejo de defesa.” 
Bower, 1971 

(pp. 31, 32) 
> 2 semanas 

6 meses 

“Tem preensão palmar” 

Melo, 2018 (p. 

103) 
0 – 12 meses 

Dantas, 2016 

(p. 157) 
4 – 6 meses 

Bower, et al., 

1970 (p. 52, 

53) 

5 – 6 meses 

White, et al., 

1964 (p. 358) 
5 – 6 meses 

Bronson, 1972 

(p. 33) 
6 meses 

“Leva os objetos à boca.” 
Melo, 2018 (p. 

105) 
0 – 12 meses 

“Transfere objetos. “ 

Melo, 2018 (p. 

105) 
0 – 12 meses 

Dantas, 2016 

(p. 157) 
5 – 10 meses 

9 meses “Tem preensão e manipulação.” 

Field, 1977 (p. 

102) 
5 meses 

Honig, 1970 

(p. 13) 
6 meses 

Melo, 2018 (p. 

105) 
0 – 12 meses 
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Dantas, 2016 

(p. 157) 
5 – 10 meses 

“Leva tudo à boca.” 
Melo, 2018 (p. 

105) 
0 – 12 meses 

“Faz pinça.” 

Melo, 2018 (p. 

103) 
0 – 12 meses 

Dantas, 2016 

(p. 157) 
9 – 11 meses 

A
u

d
iç

ã
o

 e
 L

in
g

u
a

g
em

 

4-6 semanas 

“Pára e pode voltar os olhos ao som 

de uma sineta, roca ou voz a 15 cm 

do ouvido. “ 

Kagan, 1972 

(p. 74) 
Recém-nascido 

3 meses 
“Atende e volta-se geralmente aos 

sons.” 

Melo, 2018 (p. 

104) 
0 – 12 meses 

Kagan, 1972 

(p. 82) 
2 – 3 meses 

Dantas, 2016 

(p. 158) 
5 – 9 meses 

6 meses 
“Vocaliza sons monossílabos e 

dissílabos.” 

Honig, 1970 

(p. 12) 
0 – 8 meses 

Melo, 2018 

(pp. 104-105) 
0 – 12 meses 

Fulkerson & 

Waxman, 2006 

(p. 224) 

6 meses 

Souza, 2014 

(p. 70) 
0 – 12 meses 

Dantas, 2016 

(p. 158) 
2 – 5 meses 

9 meses 

“Localiza sons suaves a 90 cm 

abaixo ou acima do nível do ouvido. 

Melo, 2018 

(pp. 104-105) 
0 – 12 meses 

“Repete várias sílabas ou sons do 

adulto.” 

Souza & 

Veríssimo, 

2015 (p. 1100) 

0 – 12 meses 

Souza, 2014 

(p. 77) 
0 – 12 meses 

Melo, 2018 

(pp. 104-105) 
0 – 12 meses 

Dantas, 2016 

(p. 158) 
9 – 11 meses 
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C
o

m
p

o
rt

a
m

en
to

 e
 

A
d

a
p

ta
çã

o
 S

o
ci

a
l 

4-6 semanas 

“Tem sorriso presente às 6 semanas” 
Dantas, 2016 

(p. 157-158) 
2 – 3 meses 

“Chora quando desconfortável e 

responde com sons guturais em 

situações de prazer.” 

Ainsworth, et 

al., 1972 (p. 

133) 

36 – 42 semanas 

Bronson, 1972 

(p. 9) 
3 – 4 meses 

Kupfer, et al., 

2009 

(p. 53) 

Ao nascer 

Souza, 2014 

(p. 69, 70) 
Recém-nascido 

Dantas, 2016 

(p. 157) 
1- 3 meses 

Haith & 

Campos, 1977 

(p. 257) 

2 meses 

3 meses 

“Sorri.” 

Bower, 1971 

(p. 38) 
20 semanas 

Haith & 

Campos, 1977 

(pp. 277) 

4 meses 

Bronson, 1972 

(pp. 7, 15, 19, 

38, 40) 

2 – 9 meses 

Melo, 2018 (p. 

104) 
0 – 12 meses 

Souza, 2014 

(p. 70) 
0 – 12 meses 

Dantas, 2016 

(p. 158) 
4 – 6 meses 

“Tem boa resposta social à 

aproximação de uma face familiar.” 

Souza & 

Veríssimo, 

2015 (p. 1100) 

0 – 12 meses 

Souza, 2014 

(p. 69, 77) 
0 – 12 meses 

Bower, 1971 

(p. 38) 
20 semanas 

Bronson, 1972 

(p. 13-14, 41) 
2 – 4 meses, 



 

191 

6.5 meses e 9 

meses 

Melo, 2018 (p. 

104) 
0 – 12 meses 

Tocchio, 2013 

(p. 27) 

4 meses – 8 

meses 

incompletos 

Kupfer, et al., 

2009 

(p. 54) 

4 meses – 8 

meses 

incompletos 

Ainsworth, et 

al., 1972 (p. 

130) 

4 meses 

Dantas, 2016 

(p. 158) 

5 – 6 meses e 

8 – 9 meses 

6 meses 
“É muito ativo(a), atento(a) e 

curioso(a). “ 

Kagan, 1972 

(p. 77); 
6 meses 

Haith & 

Campos, 1977 

(p. 263) 

6 – 8 semanas 

Dantas, 2016 

(p. 158) 
5 – 6 meses 

White, et al., 

1964 (pp. 355-

356) 

1.5 – 4.5 meses 

9 meses 

“Mastiga.” 

Tocchio, 2013 

(p. 27) 

8 meses – 12 

meses 

incompletos 

Kupfer, et al., 

2009 

(p. 54) 

8 meses – 12 

meses 

incompletos 

“Distingue os familiares dos 

estranhos.” 

Kagan, 1972 

(pp. 78, 79, 

80) 

6 – 9 meses 

Haith & 

Campos, 1977 

(pp. 263, 276) 

4 meses e 10 

meses 

Bronson, 1972 

(pp. 2, 13, 15-
3 – 9 meses 
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16, 18-19, 37, 

40) 

Tocchio, 2013 

(p. 27) 

8 meses – 12 

meses 

incompletos 

Kupfer, et al., 

2009 

(p. 54) 

8 meses – 12 

meses 

incompletos 

Ainsworth, et 

al., 1972 (p. 

141) 

Final do 1º ano de 

vida 

Dantas, 2016 

(p. 158) 
6 – 11 meses 

Carpenter, 

1973 (pp. 3, 4) 

3 – 4 meses e 

6 – 8 meses 
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APÊNCICE XI – Comunicação oral “Oportunidades e desafios da era digital no 

cuidado especializado”  
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APÊNCICE XII – Póster “Qual o impacto da Drepanocitose no desenvolvimento do 

Adolescente” 
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APÊNCICE XIII – “Termómetro de bolso” (urgência) 
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APÊNCICE XIV – “Fluxograma dos vómitos” (urgência) 
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APÊNCICE XV – “Febre na criança” (urgência) 

 



 

 

 



 

213 

  



 

214 

 



 

215 

APÊNCICE XVI – “Vómitos na criança” (urgência) 
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APÊNCICE XVII – Cartaz “Febre na criança” (urgência) 
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APÊNCICE XVIII – Cartaz “Vómitos na criança” (urgência) 
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APÊNCICE XIX – Sessão de apresentação: “Importância do Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Saúde Infantil na Era Digital” (urgência) 
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APÊNCICE XX – Plano da sessão (urgência) 
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APÊNCICE XXI – Instrumento de avaliação da sessão (urgência) 
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APÊNCICE XXII – Diário de bordo – respostas dos pais (urgência) 
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APÊNCICE XXIII – Projeto para aprovação (urgência) 
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APÊNCICE XXIV – Respostas da equipa de Enfermagem ao instrumento de avaliação 

da sessão (urgência) 
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APÊNCICE XXV – Cartaz “Vamos para casa…E agora?” (internamento) 
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APÊNCICE XXVI – Vídeo de apresentação do Centro de Referência de Epilepsia 

Refratária (internamento) 
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APÊNCICE XXVII – Guião para a voz-off do vídeo de apresentação (internamento) 
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APÊNCICE XXVIII – Sessão de formação: “Importância do Enfermeiro Especialista 

na Promoção da Saúde da Criança e Jovem na Era Digital” (internamento) 
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APÊNCICE XXIX – Plano da sessão de formação (internamento) 
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APÊNCICE XXX – Instrumento de avaliação da sessão de formação (internamento) 
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APÊNCICE XXXI – Respostas dos profissionais de saúde ao instrumento de avaliação 

da sessão (internamento) 
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APÊNCICE XXXII – Sessão à equipa: “A utilização dos recursos tecnológicos na 

promoção do bebé” (neonatologia) 
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APÊNCICE XXXIII – Plano de sessão (neonatologia) 
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APÊNCICE XXXIV – Sugestão de ferramenta digital à equipa (neonatologia) 
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APÊNCICE XXXV – Instrumento de avaliação da sessão à equipa (neonatologia) 
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APÊNCICE XXXVI – Respostas dos enfermeiros ao instrumento de avaliação da 

sessão (neonatologia) 
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APÊNCICE XXXVII – Folheto “Play from 0 to 12 M – A Guide to Families” (USF) 
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APÊNCICE XXXVIII – Vídeo “Desenvolvimento infantil – Dos 0 aos 12 meses” (USF) 
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APÊNCICE XXXIX – Vídeo “Child Development – From to 12 months” (USF) 
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APÊNCICE XL – E-mail enviado à Mesa do Colégio da Especialidade de 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, da Ordem dos Enfermeiros (USF) 
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APÊNCICE XLI – E-mail enviado à Exma. Sr.ª Coordenadora e aos Exmos. Srs. do 

Conselho Técnico do ACES (USF) 
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APÊNCICE XLII – E-mail enviado ao Exmo. Sr. Diretor do ACES (USF) 
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APÊNCICE XLIII – E-mail enviado ao Gabinete de Imagem e Comunicação do ACES 

(USF) 
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APÊNCICE XLIV – Plano da sessão de formação (USF) 
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APÊNCICE XLV – Sessão de formação “Importância do Enfermeiro Especialista na 

Promoção do Desenvolvimento Infantil 0-12 meses – Projeto Individual de 

Aprendizagem” (USF) 
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APÊNCICE XLVI – Instrumento de avaliação da sessão de formação (USF) 
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APÊNDICE XLVII – Respostas dos profissionais de saúde ao instrumento de avaliação 

da sessão de formação (USF)
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