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RESUMO 

O presente relatório surge no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem, 

na área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, e 

tem como finalidade apresentar, analisar e refletir sobre o percurso realizado 

na Unidade Curricular Estágio. Esta teve como temática central a Parceria de 

Cuidados, mais concretamente a importância no estabelecimento de uma 

parceria efetiva entre pais e enfermeiros, com vista à máxima qualidade e 

humanização nos cuidados prestados à criança. O modelo da Parceria de 

Cuidados de Anne Casey, sustentado por valores e crenças que tornam os 

pais como os melhores prestadores de cuidados à criança, no respeito e na 

valorização da sua experiência e contributo, foi o fio condutor deste percurso. 

Para além de um breve enquadramento conceptual e teórico, este relatório 

contempla ainda uma revisão sistemática da literatura sobre esta temática, 

procurando responder à questão: Qual é o papel do Enfermeiro na 

promoção da parceria de cuidados com os pais da criança hospitalizada? 

Os resultados obtidos fundamentaram, posteriormente, as atividades 

desenvolvidas, a par das necessidades encontradas nos vários contextos de 

estágio da Unidade Curricular, para a promoção de uma prática baseada na 

evidência. 

Ao longo da Unidade Curricular Estágio foram desenvolvidas diversas 

atividades, com vista à aquisição de competências de Enfermeiro Especialista 

em Saúde Infantil e Pediátrica, em particular as relacionadas com a promoção 

da parceria de cuidados entre pais e enfermeiros. Aqui, destaca-se a realização 

de uma sessão de formação para pais acerca da saúde/higiene oral nas 

crianças/jovens e a construção de folhetos informativos acerca de temáticas 

pertinentes para cada contexto, que permitiram promover a parceria de 

cuidados através da transmissão e da partilha de conhecimentos.  

Assim, através da análise e reflexão críticas exercidas ao longo deste percurso, 

patentes neste relatório, atingiram-se competências de Enfermeiro Especialista 

em Saúde Infantil e Pediátrica na assistência e cuidado à criança e sua família, 

em resposta às necessidades específicas do ciclo de vida e do 

desenvolvimento da criança, com vista à maximização da sua saúde. 

Palavras-chave: Criança/Família; Parceria de Cuidados; Enfermeiro 

Especialista de Saúde Infantil e Pediátrica 



  

 
 

  



  

 
 

ABSTRAT 

 

This report comes under the Master's Degree in Nursing, in the specialization 

area of Pediatrics and Child Health Nursing, and aims to present, analyze and 

reflect on the route held in the Internship Course. This had as its central theme 

the partnership-in-care, specifically the importance in establishing an effective 

partnership between parents and nurses, for the highest quality and 

humanization in child-care. The Partnership Model, a nursing theory by Anne 

Casey, supported by values and beliefs that make parents the best child-care 

providers, respecting and appreciating their experience and contribution, was 

the thread of this path. 

Apart from a brief conceptual and theoretical framework on this issue, this 

report also held a systematic review of the literature, with the aim to answer the 

question: What is the nurses’ role in promoting partnership-in-care with 

the parents of a hospitalized child? The results subsequently substantiate 

the activities, along with the requirements found in the various contexts of the 

Internship, with the purpose to promote evidence-based practice. 

Throughout the Internship Course were developed several activities, with the 

aim to acquire skills as a Specialist in Child Health and Paediatrics Nurse, in 

particular those related to the promotion of partnership between parents and 

nurses. Here, the realization of a training session for parents about health/oral 

hygiene in children and the construction of leaflets about relevant topics for 

each context stands out, as they allowed to promote the partnership-in-care 

over the transmission and knowledge sharing. 

Through analysis and reflection criticism, carried along this path, and this report, 

it was possible to gain skills as a Specialist Nurse in Infant and Pediatric Health, 

at assistance children and their families, in response to life cycle and 

development child specific needs, with the aim to maximize their health. 

 

Keywords: Child/Family; Partnership-in-care; Specialist in Child Health and 

Paediatrics Nurse 

  



  

 
 

  



  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Para ser grande, sê inteiro: nada 

Teu exagera ou exclui. 

Sê todo em cada coisa. Põe quanto és 

No mínimo que fazes. 

Assim em cada lago a lua toda 

Brilha, porque alta vive.” 

 

                  Ricardo Reis 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório surge no contexto da Unidade Curricular Estágio, 

integrada no plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem na área 

de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, que 

decorreu no Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica 

Portuguesa (UCP). Tem como principais objetivos: apresentar os diferentes 

contextos de estágio onde foi possível trabalhar e analisar/refletir sobre os 

objetivos propostos e as atividades desenvolvidas em cada um; identificar as 

principais competências desenvolvidas e/ou aprofundadas no decorrer da 

Unidade Curricular, no âmbito da área de especialização em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica; realizar uma análise e reflexão críticas sobre o 

impacto deste percurso ao nível pessoal e profissional. 

O ímpeto em frequentar um Curso de Mestrado/Especialidade em 

Enfermagem partiu da reconhecida importância da formação contínua para a 

aquisição e desenvolvimento de conhecimentos e competências pessoais e 

profissionais. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), o enfermeiro 

especialista é aquele que detém “...um conhecimento aprofundado num 

domínio específico de enfermagem (...) traduzido num conjunto de 

competências especializadas relativas a um campo de intervenção” (OE, 

2010a, p. 2).  

Na área particular da Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica, o 

enfermeiro especialista tem como missão: 

“...trabalhar em parceria com a criança e família/pessoa significativa, em 

qualquer contexto em que ela se encontre (...) para promover o mais 

elevado estado de saúde possível, presta cuidados à criança saudável ou 

doente e proporciona educação para a saúde assim como identifica e 

mobiliza recursos de suporte à família/pessoa significativa” (OE, 2010b, p. 

1). 

Para tal, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica (EESIP) utiliza “...um modelo conceptual centrado na criança e 

família, encarando sempre este binómio como beneficiário dos seus cuidados” 

(OE, 2010b, p.1). Efetivamente, Cuidar em Pediatria exige que o foco de 

atenção dos enfermeiros seja, não só a criança, doente ou saudável, como 
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também a sua família1. Tendo por base a máxima do cuidado centrado no 

binómio criança/família, nasce um outro conceito, fundamental para a 

prestação de cuidados em pediatria, que é o da parceria nos cuidados, em 

que a família da criança é encarada não só como alvo do cuidado do 

enfermeiro, mas também como par e parceiro nos cuidados prestados à 

criança.  

Assim, e tendo por base os princípios que regem o perfil de competências 

do EESIP, surgiu como pertinente abordar, ao longo da Unidade Curricular 

Estágio e, consequentemente, ao longo deste relatório, a temática “Cuidar em 

Pediatria: a importância da parceria de cuidados entre pais e 

enfermeiros”, utilizando como base conceptual do trabalho o Modelo da 

Parceria de Cuidados de Anne Casey. 

A Unidade Curricular desenvolveu-se em três módulos distintos de 

assistência à criança e família. O Módulo I dividiu-se em dois momentos, um 

referente aos Cuidados de Saúde Primários, que decorreu entre 20 de abril e 5 

de junho de 2015, numa Unidade de Saúde Familiar (USF) de um 

Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) da região da Grande Lisboa, e 

outro referente aos Recursos da Comunidade, que decorreu entre 13 e 17 de 

abril de 2015, numa Consulta de Enfermagem de Diabetologia Infantil e Juvenil 

de uma IPSS da região da Grande Lisboa. O Módulo II decorreu entre 1 de 

setembro e 24 de outubro de 2015, num serviço de Internamento de Pediatria 

de um hospital da região da Grande Lisboa. Já o Módulo III também se dividiu 

em dois momentos distintos, um referente ao contexto de Urgência Pediátrica, 

que decorreu entre 9 de fevereiro e 6 de março de 2015, num Serviço de 

Urgência de Pediatria (SUP) de um hospital da região da Grande Lisboa, e 

outro referente ao contexto de Neonatologia, que decorreu entre 9 de março e 

10 de abril de 2015, numa Unidade de Cuidados Especiais Neonatais (UCEN) 

de um hospital da região da Grande Lisboa.  

                                                           
1 Ao longo deste percurso, e deste relatório, considerou-se sempre como binómio da prestação 

de cuidados do EESIP a criança e a sua família. Como família considera-se, por regra, o núcleo familiar da 
criança, composto pelos seus pais. No entanto, não se ignora que os cuidadores da criança também 
podem abranger outros membros da família, como os avós, tios ou irmãos mais velhos, ou outras 
pessoas não pertencentes à família direta da criança, mas que sejam importantes e significativas na sua 
vida (OE, 2011). 
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A Unidade Curricular e os respetivos módulos de estágio tiveram por base 

uma metodologia de projeto, que se centra na resolução de problemas, com o 

objetivo de adquirir capacidades e competências através da elaboração e 

concretização de projetos numa situação real (NUNES, 2010). Por isso, 

primeiro foi delineado um projeto de estágio inicial, onde foram definidos o 

tema e os objetivos gerais/específicos para a Unidade Curricular, transversais a 

todos os módulos de Estágio. Posteriormente, e tendo por base este projeto, foi 

realizado, em cada módulo, um diagnóstico de situação, onde foram definidos 

os objetivos, o plano de atividades e as competências a desenvolver na área 

de especialização em causa, específicos para o contexto em questão. 

Este relatório procura, assim, não só fundamentar a escolha e a 

pertinência da temática da Parceria de Cuidados (através do enquadramento 

teórico e da evidência científica existente sobre o tema), como apresentar os 

resultados obtidos, ao nível pessoal e profissional, decorrentes de cada módulo 

de estágio e de cada contexto particular de assistência à criança/família. 

Estruturalmente, este trabalho divide-se em quatro capítulos: o primeiro 

compreende a presente introdução; o segundo contempla o enquadramento 

conceptual, o modelo teórico adjacente e a revisão sistemática da literatura 

realizada; o terceiro capítulo inclui a descrição, análise e reflexão sobre os 

objetivos, as atividades e as competências desenvolvidos em cada módulo de 

estágio; no último capítulo encontra-se a conclusão, onde se sumariza o 

relatório. Por fim, fazem-se as referências bibliográficas utilizadas (segundo a 

Norma Portuguesa 405) e, em anexo/apêndice, estão todos os documentos 

mencionados ao longo do relatório e que complementam as atividades 

desenvolvidas.  
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

A evolução histórica e o mais profundo conhecimento sobre a criança e as 

suas especificidades, características e processo de desenvolvimento tão 

particulares têm vindo a demonstrar que esta é indissociável da sua família 

e/ou pessoas significativas. Concomitantemente, a OE (2010b) afirma que o 

EESIP “...utiliza um modelo conceptual centrado na criança e família encarando 

sempre este binómio como beneficiário dos seus cuidados” (p. 1).  

A criança apresenta-se como um indivíduo dependente de outros, 

normalmente dos pais, para satisfazer as necessidades fundamentais ao seu 

adequado crescimento e desenvolvimento. Assim, a família surge sempre 

como uma referência no cuidar da criança, sendo “…o seu enquadramento 

hoje assumido como fator que viabiliza o cuidado humanizado” (MENDES e 

MARTINS, 2012, p. 114).  

Efetivamente, os pais/família da criança são detentores de um 

conhecimento sobre esta, que nenhum outro indivíduo pode assemelhar, sendo 

este aspeto fundamental para a prestação de cuidados à criança, da forma 

mais humanizada e individualizada possível. Os pais/família são, ainda, o 

principal recurso da criança, quer para garantir a promoção da sua saúde e 

adequado desenvolvimento, quer para garantir um continuum de cuidados em 

situação de doença, aguda ou crónica. MENDES e MARTINS (2012) afirmam 

que “Não encarar o cuidado centrado na família, ou seja, no binómio 

criança/família como beneficiários dos cuidados, não desenvolve o cuidado em 

parceria” (p. 114). 

De acordo com MELO et al. (2014), as famílias “…demonstram cada vez 

mais interesse em ser incluídas nos cuidados, o que implica o estabelecimento 

de vínculos e de parcerias...” (p. 437). Desta forma, cuidar em pediatria, 

“…determina que o enfermeiro desenvolva as suas capacidades para 

responder com competência à singularidade do ato de cuidar a criança em 

parceria com os pais” (MENDES E MARTINS, 2012, p. 120).  

A importância da parceria de cuidados entre pais/família e enfermeiros é 

evidenciada por GOMES e ERDMANN (2005) quando afirmam que “A 

reciprocidade no cuidado à criança, entre a equipa de saúde e a família, pode 
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favorecer uma melhor identificação das necessidades da criança possibilitando, 

assim, o planeamento de um cuidado mais integral, holístico e humano” (p. 21). 

Na área particular dos cuidados pediátricos surge como orientador da 

prática, o Modelo da Parceria de Cuidados de Anne Casey. A autora afirma ser 

fundamental centrar os cuidados de enfermagem pediátrica não só na criança, 

como também na sua família, e defende que os pais são os melhores 

prestadores de cuidados à criança, sendo respeitado o seu conhecimento e 

experiência inigualáveis no cuidado aos filhos e valorizado o seu contributo na 

prestação de cuidados à criança (MANO, 2002, citando CASEY, 1993). 

Segundo CASEY (1993), este modelo engloba cinco conceitos principais: 

a criança, a família, o enfermeiro, a saúde e o ambiente. Destes importa 

esclarecer a visão da autora acerca dos três primeiros. 

A criança é vista como alguém cuja satisfação das necessidades depende 

de outras pessoas, na sua maioria, dos pais e/ou de outros membros da família 

(CASEY, 1993; FARREL, 1994). Estes são vistos como uma unidade de 

indivíduos que detêm a responsabilidade principal pela prestação de cuidados 

à criança e que exercem uma forte influência no crescimento e 

desenvolvimento desta (CASEY, 1993; FARREL, 1994). O enfermeiro é o 

profissional que assume um conjunto de responsabilidades e ações para 

promover e restabelecer o bem-estar da criança, prestando-lhe cuidados 

especializados, sempre que o estado de saúde da criança assim o exija 

(CASEY, 1993; FARREL, 1994).  

Segundo a autora (CASEY, 1993) o papel do enfermeiro é o de fornecer 

apoio, ensino e encaminhamento à família para que esta possa, assim, 

satisfazer as necessidades da criança. As estratégias de apoio procuram o 

envolvimento dos pais nos cuidados a prestar à criança, o qual se dá pelo 

desenvolvimento da relação de ajuda entre criança, pais e enfermeiro. Através 

do ensino, o enfermeiro orienta os pais nos cuidados a prestar, partilhando 

conhecimentos e ensinando técnicas apropriadas que permitam satisfazer 

adequadamente as necessidades da criança. E, por fim, pelo encaminhamento, 

o enfermeiro reconhece a importância de recorrer a outros profissionais de 

saúde e/ou a apoios existentes na comunidade, de modo a colmatar todas as 

necessidades específicas da criança e da sua família. 
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Assim, os cuidados prestados pela família designam-se de “cuidados 

familiares” e englobam todos os cuidados prestados com o objetivo de 

satisfazer as necessidades quotidianas da criança, enquanto os cuidados 

técnicos, relacionados com necessidades específicas de saúde, habitualmente 

desempenhados pelos enfermeiros, são designados como “cuidados de 

enfermagem” (CASEY, 1993).  

Embora neste modelo surja uma distinção entre cuidados de enfermagem 

e cuidados familiares, estes conceitos são flexíveis, no sentido em que, 

surgirão ocasiões em que o enfermeiro pode desempenhar cuidados familiares, 

assim como os pais/família poderão, desde que orientados, apoiados, 

supervisionados e avaliados pelos enfermeiros, tomar a seu cargo algumas 

atividades consideradas como cuidados de enfermagem (CASEY, 1993; 

FARREL, 1994). O envolvimento e a participação dos pais nos cuidados à 

criança implicam uma relação de parceria com a equipa de saúde, sem que se 

estabeleçam barreiras ou compartimentalizem funções, tendo por base o 

desenvolvimento conjunto de ações complementares, com vista ao bem-estar 

físico e mental da criança. 

Assim, o conceito de parceria de cuidados está associado a um processo 

dinâmico, caraterizado pela partilha de poder e de conhecimentos, que requer 

participação ativa e acordo de todos os parceiros na procura de objetivos 

comuns (MENDES e MARTINS, 2012).  

Para além disto, MANO (2002), citando SMITH (1995) e CASEY (1993), 

refere existirem dois elementos principais que podem facilitar uma abordagem 

de parceria. O primeiro, referente aos cuidados centrados na criança/família, 

diz respeito ao empowerment da criança e da sua família, através da partilha 

de informação e conhecimentos, capacitando-os para a tomada de decisão e 

para a prestação de cuidados.  

HOCKENBERRY e WILSON (2011) também realçam este aspeto, 

referindo que a parceria de cuidados entre pais e enfermeiros constitui um 

importante mecanismo para a capacitação e para o empowerment dos pais, 

sendo estes dois conceitos essenciais para a relação de parceira de cuidados. 

Os autores definem capacitação como a “…oportunidade para todos os 

membros da família revelarem suas atuais aptidões e competências e 

adquirirem novas, necessárias para atender às necessidades da criança e da 
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família” (HOCKENBERRY e WILSON, 2011, p. 10) e o empowerment como 

“…a interação entre os profissionais e as famílias de tal modo que elas 

conservem ou conquistem um sentido de controlo sobre as suas vidas e façam 

mudanças positivas que deem origem a comportamentos de ajuda que 

estimulem [os] seus próprios pontos fortes, aptidões e ações” 

(HOCKENBERRY e WILSON, 2011, p. 10).  

O segundo elemento facilitador da abordagem de parceria de cuidados, 

referido por MANO (2002), citando SMITH (1995) e CASEY (1993), 

corresponde aos cuidados negociados, como relação terapêutica construída 

com base na confiança e respeito mútuos, onde o processo de negociação 

conduz a um plano de cuidados combinado mutuamente entre os enfermeiros e 

os pais da criança, e a um nível de participação na prestação de cuidados, 

consoante a habilitação e o desejo de cada um. MENDES e MARTINS (2012) 

também assinalam este aspeto quando referem que trabalhar numa lógica de 

parceria de cuidados “...exige a assunção, por parte dos enfermeiros, da 

importância da negociação da parceria de cuidados e o respeito pela tomada 

de decisão dos pais” (p. 114). As autoras referem ainda a importância da 

“...clarificação do papel de cada interveniente no processo (...) para (...) pensar 

e organizar o trabalho em parceria” (MENDES e MARTINS, 2012, p. 114). 

Em concordância, CASEY (1993) e FARREL (1994) referem que o grau 

de participação e envolvimento da família nos cuidados à criança varia, 

devendo o enfermeiro ser capaz de orientar e apoiar a família, tendo sempre 

presente uma atitude de respeito, flexível e individualizada, de acordo com as 

necessidades específicas de cada criança e sua família. Cabe, assim, ao 

enfermeiro avaliar a vontade e a capacidade dos pais para prestar 

determinados cuidados à criança e promover o apoio e os ensinamentos 

necessários de forma a ultrapassar possíveis barreiras e dificuldades que 

surjam (CASEY, 1993; FARREL, 1994), devendo existir uma constante 

renegociação dos cuidados, de forma a tornar os pais parceiros efetivos dos 

enfermeiros nos cuidados à criança. 

MENDES (2013, p. 36), citando SMITH, define de uma forma sucinta o 

que representa uma parceria de cuidados em pediatria: 

“...o reconhecimento de que cuidar uma criança inclui o cuidar a família, 

com respeito pelo conhecimento da mesma e pelo seu direito de participar 
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na tomada de decisões no processo de cuidados. A chave para esta 

relação está no “dar poder” à família, partilhando informação e 

conhecimentos”. 

A parceria de cuidados assume, assim, um lugar de destaque nos 

cuidados pediátricos, devendo estar sempre presente no pensar e agir do 

Enfermeiro que cuida da criança/jovem e da sua família, em particular no do 

EESIP. 

 

2.1. Revisão Sistemática da Literatura 

 

Introdução 

A hospitalização de uma criança representa um motivo de stress, 

ansiedade e angústia para esta e para a sua família e é, por vezes, uma das 

primeiras crises que a criança sofre na sua vida (HOCKENBERRY e WILSON, 

2011). O EESIP, enquanto profissional que cuida não só da criança, mas 

também da sua família, deve ter presente as dificuldades sentidas por ambos 

no momento da hospitalização. O envolvimento e a participação dos pais nos 

cuidados à criança hospitalizada são facilitadores de uma experiência de 

hospitalização, tanto para a criança, como para os pais, e até para os 

profissionais de saúde que as acompanham. Tendo em conta que a parceria de 

cuidados entre pais e enfermeiros permite atenuar os efeitos negativos da 

hospitalização da criança, nesta e na sua família, é papel do EESIP promover 

essa parceria, procurando garantir uma elevada qualidade e uma maior 

humanização nos cuidados prestados à criança hospitalizada. Desta forma, 

reconheceu-se como importante identificar e refletir sobre as intervenções de 

enfermagem promotoras de uma parceria de cuidados efetiva na situação 

particular da hospitalização da criança/jovem. 

Assim, com o objetivo de identificar a evidência científica atual acerca de 

qual o papel do Enfermeiro, e respetivas intervenções de enfermagem, na 

promoção da parceria de cuidados com os pais da criança hospitalizada, com 

vista à máxima qualidade dos cuidados que lhe são prestados, realizou-se uma 

Revisão Sistemática da Literatura, de modo a dar resposta à questão de 

investigação: Qual é o papel do Enfermeiro na promoção da parceria de 

cuidados com os pais da criança hospitalizada? 
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Uma revisão sistemática da literatura tem como objetivo realizar um 

“exame crítico a um conjunto de publicações pertinentes para o domínio da 

investigação” (FORTIN, 1999, p. 74) e representa uma mais-valia para a 

investigação em enfermagem, visando melhorar a qualidade dos cuidados e o 

desenvolvimento da prática clínica baseada na evidência (RAMALHO, 2005).  

 

Metodologia 

De forma a responder à questão de investigação colocada foi utilizada 

uma metodologia com base na estratégia PI[C]OS, como se pode ver no 

Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Análise da questão segundo a estratégia PI[C]OS 

PI[C]OS   DESCRITORES 

P – Participante 
Sobre quem incide 

o estudo? 
Pais da criança 
hospitalizada 

Hospitalized 
children 

 
Nurse 

role/Nurse 
Intervention 

 
Partnership 

I – Intervenção 
Que tipo de 

intervenção se 
pretende estudar? 

Papel do Enfermeiro 

C – Comparação 
(se existir) 

(pode existir ou 
não) 

---------------------------- 

O – Outcomes 
(Resultados) 

Quais os 
resultados/ 

consequências 
obtidas? 

Promoção da Parceria 
de Cuidados 

S – Study 
(tipos de estudo) 

Como é que a 
evidência foi 
recolhida? 

Estudos primários de 
natureza científica com 
metodologia qualitativa 

e quantitativa 

 

Como estratégia de seleção da literatura a analisar e incluir nesta revisão 

sistemática foram definidos critérios de inclusão e de exclusão dos estudos. 

Foram estabelecidos como critérios de inclusão: estudos com evidência 

científica de natureza qualitativa ou quantitativa; estudos primários acerca da 

temática; estudos publicados nos últimos cinco anos; estudos com texto 

completo disponível nas bases de dados. E foram definidos como critérios de 

exclusão: revisões sistemáticas da literatura; teses/dissertações; publicações 

de artigos em outros idiomas que não o português, inglês, francês ou espanhol; 

todos os artigos que não reúnam os pressupostos definidos nos critérios de 

inclusão. 
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A pesquisa foi realizada no mês de janeiro de 2016, na plataforma B-ON, 

incluindo todas as bases de dados nela disponíveis. Para a pesquisa foram 

utilizados os descritores de acordo com o vocabulário MeSH e uma 

combinação da matriz PI[C]OS através dos operadores booleanos AND e OR, 

da seguinte forma: (nurse role OR nurse intervention) AND (partnership) 

AND hospitalized children, sendo que o primeiro descritor foi limitado ao 

campo “resumo/abstract”. 

Através desta pesquisa foram encontrados 415 artigos, dos quais 62 eram 

artigos duplicados, ficando assim 353 artigos para consideração. 

Posteriormente, após leitura e análise crítica do título e do resumo/abstract de 

cada um, foram eliminados 346 artigos: 143 por não responderem à questão de 

investigação e 203 pelo tipo de estudo não ser o pretendido (por não serem 

estudos primários e/ou com evidência científica sobre a temática). Dos 7 

artigos selecionados, após a sua leitura integral, foram excluídos 5 por não 

responderem à questão de investigação inicialmente delineada. 

Assim, dos 415 resultados obtidos inicialmente, resultaram 2 artigos que 

respondiam à questão de investigação e que cumpriam os critérios de inclusão 

e exclusão previamente definidos. De seguida, foi realizada a síntese da 

informação e a interpretação dos resultados obtidos, procurando reconhecer 

também a sua implicação para a prática de enfermagem. 

 

Apresentação dos resultados 

Os 2 artigos selecionados foram posteriormente analisados quanto aos 

participantes, às intervenções, aos resultados e ao tipo de estudo, de acordo 

com a estratégia PI[C]OS, conforme descrito no Quadro 2. Foram ainda 

incluídos os objetivos de cada estudo, de forma a facilitar a identificação da 

finalidade de cada um. 

 

Quadro 2 - Apresentação dos artigos segundo a estratégia PI[C]OS 

Identificação do 
estudo 

Objetivos Participantes 
(P) 

Intervenções 
(I) 

Resultados 
(O) 

Tipo de 
estudo (S) 

REIS, M. et al. 
(2010) – 
Developing 
Nurse/Parent 
Relationships in 

Explorar as 
perceções dos 
pais sobre a 
contribuição 
dos 
enfermeiros 

10 pais de RN 
internados numa 
UCIN 

Realizadas 
entrevistas aos 
pais, 
presencialmente 
ou por telefone, 
com base em 

A relação enfermeiro/pais foi 
o fator com maior influência 
na satisfação dos pais 
quanto à sua experiência na 
UCIN 
 

Estudo 
qualitativo 
(descritivo 
interpretativo) 
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the NICU trought 
Negotiated 
Partnership. 
Journal of 
Obstetric, 
Gynecologic & 
Neonatal Nursing. 
Vol. 39, N.º 6 

para a sua 
experiência na 
UCIN e para a 
sua satisfação 
com os 
cuidados 
prestados aos 
RN 

guiões de 
entrevista 
semiestruturados 

Os aspetos interpretados 
como fundamentais na 
relação de respeito do 
enfermeiro com os pais 
foram: envolvimento nos 
cuidados (perceptive 
engagement), orientação 
antecipada (cautious 
guidance) e presença subtil 
(subtle presence) 
 
O papel do enfermeiro 
esperado pelos pais era de: 
professor, protetor e 
facilitador/dinamizador 
 
Modelo de Parceria 
Negociada 
 

 

JONES, L. et al 
(2015) – 
Negotiated Care 
in the Special 
Care Nursery: 
Parents and 
Nurses 
Perceptions of 
Nurse–Parent 
Communication. 
Journal of Pediatric 
Nursing.  Vol. 30 

Explorar e 
descrever as 
perceções dos 
pais e dos 
enfermeiros 
acerca do que 
constitui uma 
comunicação 
efetiva no 
ambiente da 
UCIN 

32 pais de RN 
pré-termo 
admitidos numa  
UCIN  
+ 
12 enfermeiros 
(parteiras ou de 
cuidados 
neonatais, com 
um mínimo de 3 
anos de 
experiência) 

Realizadas 
entrevistas aos 
pais e 
enfermeiros, 
presencialmente e 
de forma 
individual, com 
base em guiões 
de entrevista 
semiestruturados 

Pais e enfermeiros focaram 
tópicos semelhantes acerca 
da comunicação efetiva na 
UCIN, mas as suas 
perceções acerca da 
mesma diferem 
 
4 temas-chave para a 
comunicação efetiva entre 
pais e enfermeiros: 
fornecer/partilhar informação 
(sharing information), 

permitir/promover a 
parentalidade (enable 
parenting), promover a 
comunicação interpessoal 
(supportive interpersonal 
communication) e as 
regras/procedimentos da 
UCIN (nursery rules and 
regulations) 
 
Os pais referiram 
dificuldades em aceder ou 
ter a atenção dos 
enfermeiros 
 

Estudo 
qualitativo 
(experimental) 
 

 

 

Discussão dos resultados 

De uma forma geral, os dois estudos primários selecionados responderam 

à questão de investigação inicialmente colocada, sendo que o primeiro (REIS 

et al., 2010) aborda de uma forma mais abrangente o papel do enfermeiro e as 

respetivas intervenções de enfermagem mais importantes no estabelecimento 

de uma parceria de cuidados com os pais, e o segundo se reporta a elementos 

mais específicos da promoção da parceria de cuidados, nomeadamente a 

importância de uma comunicação efetiva (JONES et al., 2015). Ambos 

enfatizam a importância do envolvimento e da participação dos pais nos 
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cuidados à criança, numa lógica de parceria de cuidados, em particular quando 

esta se encontra hospitalizada, indo ao encontro do que foi abordado no 

enquadramento conceptual previamente realizado neste relatório. 

O primeiro estudo, realizado por REIS et al. (2010), teve por base o 

desenvolvimento e a utilização/aplicação de um modelo de parceria de 

cuidados negociada. O conceito de parceria negociada derivou da 

interpretação das descrições, positivas e negativas, que os pais forneceram 

acerca da sua relação com os enfermeiros da UCIN (REIS et al., 2010). O 

modelo de parceria negociada engloba as intervenções específicas dos 

enfermeiros e a maneira como estes praticam essas ações interpessoais, 

facilitadoras do desenvolvimento da relação pais-enfermeiros (REIS et al., 

2010). Assim, os autores definiram o conceito de parceria negociada como uma 

relação entre duas ou mais pessoas que requer ações ou relações 

especializadas com o objetivo comum de atingir a qualidade máxima no cuidar 

da criança durante a sua hospitalização na UCIN.    

Segundo o estudo conduzido por REIS et al. (2010) foram identificadas 

três principais intervenções de enfermagem que promoviam e refletiam uma 

parceria negociada de cuidados com os pais: o envolvimento nos cuidados 

(perceptive engagement), a orientação antecipada (cautious guidance) e a 

presença subtil (subtle presence).  

Segundo os autores o envolvimento nos cuidados traduz-se nas 

intervenções que os enfermeiros levavam a cabo para integrar os pais no 

ambiente da UCIN e para promover a sua participação na prestação de 

cuidados ao filho(a) internado(a). Os pais mencionaram a importância de os 

enfermeiros permitirem e encorajarem o cuidado ao RN e de criarem um 

ambiente onde eles se sentissem à-vontade para aprender. À medida que os 

enfermeiros promoviam e facilitavam a participação dos pais nos 

cuidados, a confiança destes nas suas capacidades aumentava.  

Estes aspetos também se encontram evidentes num estudo realizado por 

ROMANIUK et al. (2014), que refere que os enfermeiros devem apoiar e 

promover a participação dos pais nos cuidados, mas garantindo que estes não 

são colocados em situações onde se sentem pressionados a realizar mais ou 

menos cuidados do que os pretendidos/desejados, cultivando uma relação sem 
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juízos de valor, onde os pais também se sintam confortáveis em expressar as 

suas sugestões para os cuidados a prestar aos seus filhos. 

Efetivamente, também no estudo de REIS et al. (2010), os pais 

reconheceram como importante o fato de os enfermeiros serem compreensivos 

e promoverem, de forma responsável e gradual, a participação dos pais nos 

cuidados, de acordo com a vontade e capacidade de cada um. Estes 

resultados estão de acordo com o estudo realizado por UHL et al. (2013), que 

reporta a importância de avaliar cada família, individualizando o processo de 

parceria de cuidados e de participação nos cuidados por parte dos pais, uma 

vez nem todos desejam participar da mesma forma. Ainda, e de acordo com o 

estudo já mencionado de ROMANIUK et al. (2014), é importante que os 

enfermeiros tenham presente que a participação dos pais nos cuidados é um 

conceito dinâmico, manifestado de forma diferente por diferentes pessoas. 

É, assim, percetível a importância enunciada nos diversos estudos de, 

não só incentivar a participação dos pais nos cuidados e de promover uma 

parceria efetiva com estes, mas também de ter sempre presente a importância 

de avaliar de forma individualizada cada criança/família a quem se presta 

cuidados, definindo e planeando com os pais da criança os papéis que estes 

desejam assumir no cuidado ao seu filho(a).  

YGGE (2007), num estudo realizado acerca das perceções dos 

enfermeiros sobre a comunicação e a parceria de cuidados com os pais de 

crianças hospitalizadas, também obteve como resultado a necessidade de 

clarificar os papéis de cada interveniente na parceria de cuidados. Este 

processo envolve, certamente, um processo de negociação entre os 

participantes envolvidos, o que permite prevenir confusão de 

papéis/responsabilidades, diferentes expetativas relativamente às funções que 

cada um deve desempenhar e sentimentos de stress e angústia, entre outros. 

MENDES e MARTINS (2012) afirmam que os pais “...querem estar envolvidos 

nos cuidados aos seus filhos, mas querem também decidir sobre a extensão 

desse envolvimento” (p. 114), pois uma parceria de cuidados efetiva torna-se 

impraticável quando não ocorre partilha de poder entre os seus intervenientes.  

Por seu turno, a orientação antecipada, segundo os resultados obtidos no 

estudo realizado por REIS et al. (2010), incluiu as intervenções de enfermagem 

que forneciam aos pais a informação acerca dos conhecimentos e 
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competências necessários para cuidar do(a) filho(a) e, também, as 

intervenções de enfermagem que promoviam a independência parental, 

numa lógica de relação de confiança entre pais-enfermeiros. Aqui, mais 

uma vez, e de acordo com o que foi abordado anteriormente, os pais também 

referiram a importância de os enfermeiros providenciarem informação e 

encorajarem os pais a prestar os cuidados, de acordo com as opções 

possíveis, da forma que eles escolhessem. 

Estas conclusões vão ao encontro dos resultados obtidos por YGGE e 

ARNETZ (2004) e por YGGE (2007), que também revelaram a importância de 

providenciar apoio e informação aos pais de crianças internadas, para que 

estes pudessem participar nos cuidados aos seus filhos. 

Quanto à presença subtil, segundo o estudo realizado por REIS et al. 

(2010), os pais descreveram as intervenções desenvolvidas pelos enfermeiros, 

com o objetivo de responder às necessidades dos pais de apoio para cuidar da 

melhor forma possível do bebé. Estas intervenções podiam incluir ações mais 

diretas, como o reforço positivo ou as críticas construtivas juntos dos pais, ou 

mais indiretas, como permanecer na proximidade dos pais, garantindo a sua 

privacidade e o seu espaço, mas confirmando a necessidade de ajuda e/ou 

intervenção por parte da equipa de enfermagem. MENDES e MARTINS (2012) 

também se referem à importância da “...observação, orientação e apoio (...) no 

processo de promoção da autonomia [dos pais] em relação ao cuidar a criança” 

(p. 114). 

REIS et al. (2010) concluem o seu estudo referindo que o principal papel 

dos enfermeiros numa relação de parceria de cuidados negociada é o de 

cumprir as funções de professor, protetor e facilitador/dinamizador. O de 

professor como o de alguém que dá instruções, partilha conhecimentos/ 

experiências e dá o exemplo; o de protetor como o de alguém que apoia ou 

supervisiona; e o de facilitador/dinamizador, como o de alguém que ajuda a 

alcançar os objetivos desejados. De referir também que, neste estudo, os pais 

identificaram a relação pais-enfermeiro como o fator com maior influência na 

sua satisfação quanto à sua experiência na UCIN.  

No segundo estudo desta RSL, JONES et al. (2015) exploraram as 

perceções dos pais e enfermeiros sobre a comunicação entre ambos. Os 

autores identificaram 4 temas-chave essenciais para a comunicação efetiva 
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entre pais e enfermeiros, essencial ao estabelecimento de uma parceria de 

cuidados: fornecer/partilhar informação (sharing information), permitir/promover 

a parentalidade (enable parenting), promover a comunicação interpessoal 

(supportive interpersonal communication) e as regras/procedimentos da UCIN 

(nursery rules and regulations), sendo que as 3 primeiras são as que mais 

interessam para esta discussão. 

Segundo o estudo realizado pelos autores, relativamente ao aspeto 

fornecer/partilhar informação, tanto pais como enfermeiros assinalaram a 

importância deste elemento na relação e comunicação entre si. Os pais 

consideraram importante a capacidade dos enfermeiros, não só em responder 

às suas questões, como em fornecer informação pertinente, que os pais não 

sabiam como perguntar/abordar. Ambos, pais e enfermeiros, reconheceram 

que a falta de informação podia afetar negativamente as suas interações e, 

consequentemente, o estabelecimento de uma relação de parceria de 

cuidados. Concomitantemente, MELO et al. (2014), citando ARAUJO et al. 

(2009), referem que: 

“O envolvimento dos pais nos cuidados de saúde de crianças 

hospitalizadas apresenta múltiplas formas de expressão. Quando a 

comunicação entre os profissionais de saúde e a família é eficaz, há 

redução dos níveis de ansiedade dos pais e maior propensão para o seu 

envolvimento, o que favorece a adesão aos tratamentos, o processo de 

enfrentar a doença e de autonomia dos pais” (p. 437). 

Esta conclusão vai ao encontro dos resultados do estudo de REIS et al. 

(2010), mencionados no início desta discussão, que elevam a importância do 

enfermeiro fornecer e partilhar informação com os pais da criança 

hospitalizada, com o intuito de estabelecer com eles uma parceria de cuidados. 

Efetivamente, e segundo MENDES e MARTINS (2012), a partilha de 

conhecimentos permite que “...todos os atores intervenientes no processo [de 

parceria de cuidados] se enriqueçam, na medida em que cada um traz para a 

relação, conhecimentos, experiências e perícia” (p. 114). Segundo o estudo de 

JONES et al. (2015), um dos aspetos mais difíceis e stressantes referidos pelos 

pais era quando estes se apercebiam que lhes estava a ser ocultada 

informação acerca do estado do(a) seu filho(a) ou acerca de como prestar 

cuidados ao mesmo.  
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Quanto ao segundo tema identificado no estudo de JONES et al. (2015), 

tanto pais como enfermeiros falaram acerca da importância em permitir o 

exercício da parentalidade e em promover as competências parentais 

como elemento facilitador da comunicação pais-enfermeiros.  

A parentalidade é um fenómeno complexo que requer a interiorização e a 

aprendizagem de novos conhecimentos e a aquisição de competências para 

assumir o novo papel parental (VIEIRA, 2008). A transição para a parentalidade 

determina profundas e complexas mudanças, pelo que o estabelecimento de 

uma relação de ajuda é essencial, de modo a facilitar a aquisição de 

conhecimentos, habilidades e atitudes por parte dos pais, o que lhes permitirá 

cuidar dos filhos com autonomia. 

De acordo com o estudo de JONES et al. (2015) os pais referem a 

importância dos enfermeiros lhes explicarem, lhes demonstrarem e os 

apoiarem na participação ativa no cuidado ao bebé. Para além disto, também o 

assegurar e encorajar das capacidades e competências dos pais nos cuidados 

ao bebé, por parte dos enfermeiros, é referido como facilitador do exercício da 

parentalidade. Permitir a tomada de decisões, de forma individualizada 

para cada pai, acerca dos cuidados ao seu filho também é fundamental numa 

adequada comunicação pais-enfermeiro (JONES et al, 2015), o que vai ao 

encontro dos resultados de REIS et al. (2010). 

Concomitantemente, MENDES (2010) refere que: 

“A confiança e a comunicação que se estabelecem entre o enfermeiro e a 

família devem permitir a negociação de papéis e a tomada de decisão (...) 

bem como a valorização das competências familiares. Só assim os pais 

(...) podem fazer escolhas informadas em relação à sua participação nos 

cuidados e desse modo ter algum controle sobre a extensão do seu 

envolvimento” (p. 9). 

Quanto ao terceiro tema, segundo JONES et al. (2015), tanto pais como 

enfermeiros abordaram a importância de os enfermeiros utilizarem uma 

linguagem que demonstrasse bondade, sensibilidade e respeito genuíno com 

os pais, sendo altamente valorizados os enfermeiros que os ouviam e eram 

empáticos. Daqui se depreende que o estilo de comunicação utilizado pelos 

enfermeiros pode influenciar a construção de relações com os pais, sendo 

importante a capacidade de escuta por parte dos enfermeiros e o 
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estabelecimento de uma relação de ajuda, na base do respeito, compreensão e 

da empatia mútuos.  

 

Conclusão 

A promoção da parceria efetiva entre pais e enfermeiros garante uma 

elevada qualidade nos cuidados prestados à criança, saudável ou doente, nos 

vários contextos em que esta se encontre. No entanto, numa situação de 

hospitalização, criança e pais enfrentam uma crise particular, sendo essencial a 

promoção de uma parceria de cuidados entre pais e enfermeiros, com o 

objetivo de diminuir a ansiedade e angústia sentidas, de ultrapassar de forma 

positiva a situação de doença/hospitalização e de realcançar o melhor estado 

de saúde possível da criança e o bem-estar desta e da sua família. 

Assim, os cuidados prestados pelo EESIP à criança/jovem hospitalizados 

e à sua família implicam: 

“...o estabelecimento de uma comunicação efetiva, tendo em conta 

intervenções ao nível dos seguintes domínios de atuação: envolvimento; 

participação e parceria de cuidados; capacitação; negociação dos 

cuidados. A relação de parceria estabelecida (...) caracteriza-se por uma 

articulação em equidade, dinâmica e flexível” (OE, 2011, p. 14). 

Efetivamente, a realização desta RSL permitiu identificar e reafirmar as 

principais intervenções de enfermagem promotoras de uma parceria de 

cuidados com os pais da criança hospitalizada. Foi possível identificar a 

importância de fornecer apoio e de partilhar informação pertinente com os pais 

da criança hospitalizada, promovendo-se, assim, a tomada de decisões 

partilhada entre pais e enfermeiros. O estabelecimento de uma comunicação 

aberta e honesta entre pais e enfermeiros, tendo por base uma relação de 

confiança mútua, foi também identificado como essencial à parceria efetiva de 

cuidados. Por fim, promover o papel parental, tendo em consideração a 

individualidade de cada mãe/pai, e clarificar os papéis/responsabilidades que 

cada elemento da parceria deseja assumir nos cuidados a prestar à criança 

internada, foi outro aspeto fundamental identificado na intervenção dos 

enfermeiros que cuidam da criança/família.  
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3. ANÁLISE E REFLEXÃO SOBRE O PERCURSO DESENVOLVIDO 

 

A Unidade Curricular Estágio, como já foi referido anteriormente, é 

constituída por três módulos distintos: Módulo I – Cuidados de Saúde 

Primários, Módulo II – Internamento Médico-cirúrgico e Módulo III – Serviços de 

Urgência Pediátrica e Neonatologia. Tendo em conta que o EESIP trabalha em 

parceria com a criança/família, em qualquer contexto em que elas se 

encontrem, prestando cuidados à criança saudável ou doente (OE, 2010b), foi 

pertinente a experiência e os conhecimentos adquiridos nos diferentes 

contextos de estágio, pois só assim foi possível desenvolver competências na 

área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. 

Neste capítulo pretende-se realizar uma breve caracterização dos 

diferentes contextos de estágio, bem como descrever, analisar e refletir sobre 

as atividades realizadas e sobre o processo de desenvolvimento de 

competências em cada um. Para tal, procurou-se ter sempre presente a 

temática central da Parceria de Cuidados e o modelo teórico adjacente, bem 

como o objetivo geral transversal a todos os módulos do estágio, previamente 

definido: 

 Desenvolver competências de EESIP, nomeadamente na 

promoção da parceria de cuidados entre pais e enfermeiros, nos 

diferentes contextos de prestação de cuidados e em diferentes 

fases do ciclo de vida da criança/jovem e sua família. 

A partir da temática central, do modelo teórico adjacente e do objetivo 

geral supracitado, e tendo em conta o diagnóstico de situação efetuado, 

delinearam-se diferentes objetivos específicos, atividades e competências a 

desenvolver para cada módulo do estágio, face às necessidades encontradas 

em cada um. 

 

3.1. Módulo I – Cuidados de Saúde Primários 

O Módulo I decorreu no período de 13 de abril a 5 de junho de 2015, num 

total de 180 horas de contacto, e dividiu-se em dois momentos. O primeiro 

momento (de 13 a 17 de abril) contemplou 20 horas de contacto e foi realizado 

numa Consulta de Enfermagem de Diabetologia Infantil e Juvenil de uma IPSS 

da região da Grande Lisboa; o segundo momento (de 20 de abril a 5 de junho) 
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contemplou 160 horas de contacto e foi realizado numa Unidade de Saúde 

Familiar de um ACES da região da Grande Lisboa. 

 

3.1.1. Recursos da Comunidade 

Na Consulta de Enfermagem de Diabetologia Infantil e Juvenil desta IPSS 

faz-se o acompanhamento de crianças e jovens com diabetes tipo I, desde o 

seu diagnóstico. É analisado o perfil glicémico da criança/jovem desde a última 

consulta e a necessidade, ou não, de ajuste dos esquemas de insulina; são 

validados os conhecimentos da criança/jovem e sua família sobre a doença, 

para uma adequada gestão da diabetes; e são despistadas as lipodistrofias; 

entre outros. A consulta é composta por uma equipa multidisciplinar altamente 

especializada, que inclui 2 Enfermeiros cuja metodologia de trabalho se baseia 

na do Enfermeiro de Referência, em que se procura que seja sempre o mesmo 

enfermeiro a acompanhar a criança/jovem e sua família.  

Tendo em conta o curto período de tempo contemplado para este 

momento do estágio, foram delineados os seguintes objetivos: 

 Conhecer a estrutura física e o funcionamento da Consulta de 

Enfermagem, reconhecendo-a como um recurso importante da 

comunidade no cuidado à criança/jovem e sua família;  

 Refletir sobre a importância do papel do EESIP na promoção da 

parceria de cuidados, com vista à maximização do potencial de 

saúde e bem-estar da criança/jovem. 

A diabetes tipo I é menos frequente do que a diabetes tipo 2, mas a sua 

incidência está a aumentar; no ano de 2014 foram registados 3.365 casos de 

crianças e jovens com esta doença crónica (SOCIEDADE PORTUGUESA DE 

DIABETOLOGIA, 2015), pelo que a intervenção dos profissionais de saúde, em 

particular dos enfermeiros, nesta área é de extrema importância.  

Ao longo desta semana conheceu-se a estrutura física e o funcionamento 

da IPSS e da Consulta de Enfermagem de Diabetologia Infantil e Juvenil onde 

foi realizado o estágio. Houve oportunidade de observar consultas efetuadas a 

crianças desde o primeiro ano de vida até a jovens adolescentes; de seguir 

crianças/jovens com esquemas intensivos de insulina, por administração com 

caneta de insulina ou com sistema de bomba de insulina; e de acompanhar 
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crianças/jovens e suas famílias que conseguiam fazer uma adequada gestão 

da diabetes, e outros que, infelizmente, não. 

A IPSS e, mais concretamente, esta Consulta de Enfermagem de 

Diabetologia Infantil e Juvenil constituem um importante recurso da 

comunidade no apoio, na educação terapêutica e no acompanhamento das 

crianças e dos jovens diagnosticados com diabetes tipo I e, também, na 

constituição de uma parceria efetiva com as suas famílias, com o principal 

objetivo de atingir o melhor nível de saúde e de qualidade de vida possíveis 

das crianças/jovens que vivem com esta doença crónica.  

As repercussões do diagnóstico e da, tão fundamental, adequada gestão 

de uma doença crónica fazem-se sentir não só nas crianças/jovens com 

diabetes tipo I, mas também na sua família, em particular nos seus pais, 

principais cuidadores da criança. No caso particular de crianças mais jovens, 

são os pais que realizam e garantem todos os cuidados associados a uma 

adequada gestão da diabetes, e consequentemente, à prevenção das 

complicações associadas à doença. Segundo um estudo realizado por 

FAULKNER e CHANG (2007), que explorou a influência da família no 

autocuidado, na qualidade de vida e no controlo metabólico de crianças em 

idade escolar com diabetes tipo I, foi possível compreender que quando os pais 

estavam efetivamente envolvidos na gestão do regime terapêutico, ocorria uma 

melhoria do controlo metabólico e um aumento da qualidade de vida da criança 

e da sua família. Assim, e de acordo com o que CASEY (1993) preconiza no 

seu Modelo de Parceria de Cuidados, previamente enunciado neste trabalho, é 

essencial que os enfermeiros promovam uma parceria efetiva com os pais 

destas crianças, procurando um envolvimento e uma participação eficazes por 

parte destes na gestão e no controlo da doença.  

Noutro estudo conduzido por CHISHOLM et al. (2007), os resultados 

obtidos demonstraram que os enfermeiros conseguem promover uma adesão 

ao regime terapêutico na diabetes tipo I não só através do apoio educacional, 

como também do apoio sócio emocional, sendo importante ter em 

consideração os desafios a que estas crianças/jovens, e suas famílias, estão 

sujeitos, e intervindo de acordo com as necessidades identificadas. 

Outro aspeto importante identificado neste contexto de estágio foi o fato 

de a equipa de enfermagem utilizar como metodologia de trabalho a do 
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Enfermeiro Responsável, o que vem novamente ao encontro daquilo que 

CASEY (1993) idealiza; segundo MANO (2002), citando CASEY (1993), este é 

um fator que influencia a parceria de cuidados entre pais e enfermeiros, uma 

vez que só através deste método de trabalho é possível estabelecer uma 

verdadeira relação de confiança entre os intervenientes, assegurando a efetiva 

participação dos pais nos cuidados ao filho e garantindo a tomada de decisões 

sobre os mesmos de forma partilhada, elementos essenciais à parceria de 

cuidados.  

Ao longo da semana de estágio foi possível interiorizar e aprofundar 

conhecimentos anteriormente adquiridos, advindos da formação inicial e 

pós-graduada, na área da Diabetes Infantil e Juvenil e, também, da 

experiência profissional na prestação de cuidados a crianças/jovens com 

diabetes, sendo estes aspetos elementos importantes do leque de 

competências do EESIP (UCP, 2015). Desenvolveram-se, ainda, competências 

na assistência à criança/jovem e à sua família (com o objetivo de maximizar 

a saúde da criança/jovem com diabetes tipo I), na capacidade em cuidar da 

criança/jovem e da sua família em situações de especial complexidade 

(como é o caso do diagnóstico/gestão de uma doença crónica) e na promoção 

da adaptação da criança/jovem e da sua família à doença crónica (OE, 

2010b). 

 

3.1.2. Unidade de Saúde Familiar  

A USF onde foi realizado o estágio está integrada num ACES da região 

da Grande Lisboa, e assume como missão “...melhorar os níveis de saúde da 

população (…), prestar toda a assistência possível (…), contribuir para a 

capacitação dos indivíduos na promoção da sua Saúde e criação de uma maior 

e melhor cidadania...” (USF, 2013, p. 8-9). 

A prestação de cuidados de saúde encontra-se aqui organizada em 

equipas de família, sendo assim utilizado como método de trabalho o do 

Enfermeiro de Família, preconizando-se que os cuidados a prestar aos utentes 

devem ser preferencialmente realizados pelo Enfermeiro de Família atribuído. 

A equipa de enfermagem é constituída por 10 Enfermeiros que procuram 

“…assegurar cuidados a todos os utentes/famílias (...) em todas as fases do 
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Ciclo de Vida, tendo como objetivos a promoção da saúde, a prevenção da 

doença, o tratamento, a reabilitação e a reinserção social” (USF, 2013, p. 26).  

A Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil da USF, tendo por 

base o Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ), contempla a 

avaliação estato-ponderal, a avaliação de parâmetros-chave e a promoção de 

cuidados antecipatórios (DGS, 2013). Assim, são realizadas as consultas de 

vigilância nas idades-chave definidas (e/ou em outras que sejam necessárias), 

procurando articular esses momentos, sempre que oportuno, com a vacinação 

da criança, cumprindo assim também o Plano Nacional de Vacinação (DGS, 

2013). São também realizados os exames globais de saúde aos 5-6 anos e aos 

12-13 anos. Na área da visitação domiciliária, para além de situações 

específicas de necessidade de apoio domiciliário à criança/jovem, são também 

realizadas visitas à puérpera e ao recém-nascido (RN), aproveitando esse 

momento para observar e avaliar o RN, detetando precocemente possíveis 

complicações, bem como para apoiar os pais nos cuidados adequados a 

prestar ao bebé. 

Como já foi referido no início deste capítulo, depois da realização do 

diagnóstico de situação, onde se incluiu uma observação e reflexão iniciais, de 

forma individual e também com o apoio e orientação da Enf.ª Orientadora, e de 

acordo com as necessidades específicas do contexto de estágio, foi possível 

definir três objetivos, sendo o primeiro: 

 Desenvolver e aprofundar competências de EESIP na prestação de 

cuidados à criança/jovem e sua família, ao nível dos cuidados de 

saúde primários. 

Este objetivo foi atingido através da observação participada e da 

colaboração nos cuidados de enfermagem inerentes às consultas de 

enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil, à vacinação e à visitação domiciliária 

ao RN. 

Ao longo do estágio verificou-se a oportunidade de, progressivamente e 

de forma cada vez mais autónoma, realizar consultas de enfermagem de 

vigilância da Saúde Infantil e Juvenil a crianças dos 0-18 anos de idade. No 

decorrer das consultas foi realizada a avaliação estato-ponderal da 

criança/jovem, a avaliação dos parâmetros-chave definidos no PNSIJ, tendo 

ainda sido promovidos e valorizados os cuidados antecipatórios, adequados a 
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cada fase do desenvolvimento da criança/jovem (DGS, 2013) como fator de 

promoção da saúde e de prevenção da doença (facultando aos pais/família os 

conhecimentos necessários ao adequado crescimento e desenvolvimento 

psico-motor da criança/jovem). Foi ainda realizada a vacinação de 

crianças/jovens, de acordo com o Programa Nacional de Vacinação. 

Através da transmissão de orientações antecipadas, nos momentos da 

consulta de enfermagem e da vacinação, procurou-se capacitar os pais para 

cuidar da criança, tendo sempre presente a fase de desenvolvimento desta, 

com o objetivo de estimular e de promover o seu crescimento e 

desenvolvimento adequados. Através de uma metodologia de parceria de 

cuidados, partilhando informação pertinente com os pais (REIS et al., 2010; 

JONES et al. 2015), estabelecendo uma comunicação efetiva (JONES et al., 

2015) e uma relação de confiança entre pais e enfermeiro (aspeto facilitado 

pelo método de trabalho utilizado pela USF – enfermeiro de família) e 

promovendo o papel parental (JONES et al., 2015), adquiriu-se competências 

ao nível do desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na 

assistência à criança/jovem e à sua família (UCP, 2015). Para além disso, 

foi possível também demonstrar conhecimentos sobre técnicas de 

comunicação adequadas no relacionamento terapêutico com a criança e a 

sua família, com respeito pelas suas crenças e valores (UCP, 2015); mais 

ainda, demonstrou-se capacidade em adequar essas técnicas e a linguagem 

utilizada com cada criança, tendo em consideração a sua idade e o seu 

estádio de desenvolvimento (OE, 2010b).  

Na área particular da vacinação, e tendo também presente a idade e 

etapa de desenvolvimento da criança em causa, desenvolveram-se 

competências na área da gestão da dor, procurando utilizar conhecimentos e 

habilidades em medidas não farmacológicas para o seu alívio (OE, 2010b), 

otimizando as respostas da criança no momento da vacinação.  

Houve também a oportunidade de acompanhar e de participar na 

visitação domiciliária à puérpera e ao RN, onde se procurou identificar as 

necessidades de apoio à díade mãe-bebé, planear as intervenções mais 

adequadas a cada situação (p.e. o apoio na amamentação e a vigilância do 

adequado crescimento do recém-nascido, entre outros) e, ainda, realizar o 

diagnóstico precoce neonatal. A visitação domiciliária torna-se cada vez mais 
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imprescindível, uma vez que os cuidados obstétricos mudaram drasticamente e 

a alta precoce da puérpera e do RN é cada vez mais frequente, permitindo que 

os pais regressem a casa ainda com muitas dúvidas sobre o cuidado ao RN. 

Para além disto, no decorrer da realização destas visitas, procurou-se observar 

a interação pais-RN no seu ambiente, avaliar a relação entre ambos e as 

competências parentais, o que permitiu adquirir competências ao nível da 

avaliação do desenvolvimento da parentalidade (OE, 2010b).  

Ao longo deste módulo de estágio foi também possível assistir a duas 

sessões de formação que decorreram na USF, uma sobre Mutilação Genital 

Feminina e outra sobre Avaliação do Desenvolvimento Infantil. A participação 

nestas sessões contribuiu para o processo de formação contínua da 

mestranda, uma vez que permitiu alargar e aprofundar o leque de 

conhecimentos e competências nas áreas de formação em questão. 

Efetivamente, e dando especial destaque à formação sobre a Avaliação do 

Desenvolvimento Infantil, esta, associada à realização das consultas de 

enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil, permitiu aprofundar competências na 

área do desenvolvimento infantil, tais como avaliar o crescimento e 

desenvolvimento da criança/jovem e transmitir orientações antecipatórias 

às famílias, para a maximização do potencial de desenvolvimento infanto-

juvenil (OE, 2010b).  

No decorrer deste estágio foi também possível acompanhar a equipa do 

Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco (NACJR) do ACES, em 

reuniões e visitas domiciliárias, relacionadas com possíveis, ou já confirmadas, 

situações de risco de crianças/jovens. O NACJR é constituído por uma equipa 

multidisciplinar de profissionais de saúde, cujo objetivo primordial passa por 

promover e garantir os direitos das crianças e dos jovens, garantindo a sua 

proteção em situações de risco ou perigo (DGS, 2007). Assim, os NACJR 

permitem a deteção precoce de situações de risco da criança/jovem, aplicando 

os mecanismos de prevenção da ocorrência de maus tratos e/ou 

acompanhando situações já sinalizadas de risco/maus tratos, realizando 

também os respetivos e necessários encaminhamentos/articulações (DGS, 

2007). Desta forma, a saúde surge no primeiro nível de intervenção, sendo que 

os centros de saúde têm prioridade na intervenção junto das crianças e dos 
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jovens em risco, face às CPCJ e aos Tribunais (que surgem como segundo e 

terceiro níveis de intervenção, respetivamente) (DGS, 2007). 

Foi extremamente importante compreender a forma de funcionamento de 

um NACJR, bem como a relevância de divulgar e sensibilizar a população, em 

geral, e os profissionais de saúde, em particular, para a sua existência e 

função. O acompanhamento e a participação nas atividades desenvolvidas pelo 

NACJR permitiu desenvolver competências de EESIP, tais como: identificar 

evidências fisiológicas e emocionais de mal-estar psíquico na 

criança/jovem; identificar situações de risco para a criança/jovem e 

assisti-los nessas mesmas situações; sensibilizar pais, cuidadores e 

profissionais para o risco de violência, e suas consequências e 

prevenção (OE, 2010b).  

O segundo objetivo definido para este contexto de estágio foi: 

 Promover a parceria de cuidados entre pais e enfermeiros, na 

prestação de cuidados à criança/jovem e sua família, ao nível dos 

cuidados de saúde primários. 

Este objetivo foi atingido através da promoção da parceria de cuidados 

em cada momento da consulta/vacinação/visitação domiciliária, com vista à 

promoção da saúde da criança/jovem. 

Através da transmissão de informações pertinentes, dos cuidados 

antecipatórios e do esclarecimento de dúvidas dos pais promoveu-se, no 

decorrer das consultas de enfermagem realizadas, a prevenção da doença e a 

promoção da saúde da criança/jovem. Sendo os pais os principais cuidadores 

da criança, em particular nos primeiros anos de vida desta, a promoção da sua 

saúde depende essencialmente deles. É nos, muitas vezes curtos, momentos 

de uma consulta de vigilância de saúde infantil/juvenil que os Enfermeiros 

facultam “…aos pais e outros cuidadores, os conhecimentos necessários ao 

melhor desempenho, no que respeita à promoção e proteção dos direitos da 

criança e ao exercício da parentalidade” (DGS, 2013, p.3). 

Assim, é papel do enfermeiro promover a parceria de cuidados junto dos 

pais/família, com o objetivo último de proporcionar à criança um adequado 

crescimento e desenvolvimento, de forma saudável e feliz, através da 

educação e promoção da saúde e, ainda, da identificação atempada, do 

acompanhamento e do encaminhamento de situações que possam afetar 
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negativamente a saúde da criança e que sejam passíveis de terem uma 

intervenção e correção precoces (CASEY, 1993). 

Nos vários momentos de consulta/vacinação/visitação domiciliária, 

procurou-se promover o papel parental, de forma individualizada, de acordo 

com as crenças e valores de cada família e de acordo com as suas 

preferências/escolhas. Aqui, e de acordo com as competências de EESIP 

definidas pela OE (2010b), teve-se em atenção a importância de negociar a 

participação da família em todo o processo de cuidar da criança/jovem, 

rumo à sua independência e ao seu bem-estar. 

Para além das atividades desenvolvidas na consulta/vacinação/visitação 

domiciliária, o objetivo proposto foi também atingido através da promoção da 

saúde oral e prevenção da cárie dentária na criança. Com a observação e o 

acompanhamento de algumas consultas de enfermagem de Saúde Infantil e 

Juvenil da USF, identificou-se um elevado número de crianças e jovens com 

cárie dentária e com hábitos de higiene oral inexistentes ou incorretos e, após 

reunião informal com a Enf.ª Orientadora, foi possível identificar uma 

necessidade formativa na área da promoção da saúde oral das crianças e 

jovens da localidade da USF. 

Essa necessidade foi confirmada pela realização de um levantamento de 

dados acerca do estado da saúde oral e dos hábitos de higiene oral das 

crianças e jovens que recorrem à USF. Este levantamento foi operacionalizado 

através da realização de entrevistas informais às crianças, jovens e seus 

familiares, e da observação direta do estado da dentição das crianças/jovens, 

durante as consultas de enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil, nas três 

últimas semanas de estágio; utilizou-se um documento para registo da 

presença de cárie dentária e dos hábitos de saúde oral, que incluíam a 

escovagem dos dentes, a utilização de dentífrico com flúor e a utilização de fio 

dentário (APÊNDICE I).  

Embora apenas tenha sido possível realizar este levantamento de dados 

junto de 20 crianças/jovens e seus familiares, confirmou-se a necessidade 

formativa na área, uma vez que, das 20 crianças/jovens:  

 35% possuíam cárie dentária; 

 apenas 55% cumpriam a escovagem dos dentes, pelo menos duas vezes 

por dia (sendo uma delas, obrigatoriamente à noite), enquanto as 
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restantes apenas lavavam os dentes uma vez por dia ou não lavavam os 

dentes de todo; 

 apenas 15% se encontravam na faixa etária onde é recomendada a 

utilização do fio dentário, sendo que, no entanto, nenhuma delas o 

utilizava na sua higiene oral diária. 

Efetivamente, apesar das várias medidas implementadas em Portugal 

pela DGS (com o Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral e outros), 

são ainda detetados muitos casos de cárie dentária em crianças e jovens, 

sendo percetível também uma inadequada promoção da saúde oral por parte 

destes e dos seus familiares (tanto pelos maus hábitos alimentares, como pela 

não escovagem dos dentes e/ou utilização de fio dentário).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) delineou para 2020 metas 

específicas no âmbito da saúde oral, que preconizam que mais de 80% das 

crianças na Europa estejam livres de cárie dentária (DGS, 2005). Segundo o III 

Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais (DGS, 2015), para se 

atingirem os objetivos da OMS em 2020, nas crianças em idade pré-escolar (<7 

anos) é fundamental aumentar a eficácia das intervenções preventivas, 

enquanto nas crianças e jovens em idade escolar (≥7 anos e <18 anos) é 

necessário manter as estratégias já aplicadas com vista à redução do número 

de doenças orais.  

Por este motivo, considerou-se pertinente a realização de uma sessão de 

formação sobre a promoção da saúde oral, para os pais/família de crianças 

pertencentes à área de influência da USF (APÊNDICE II); teve-se como 

principal enfoque os primeiros anos de vida da criança, uma vez que os 

problemas de saúde oral se podem iniciar desde essa fase e a adoção de 

adequados hábitos de higiene oral na criança e na sua família é mais eficaz se 

iniciada e promovida precocemente. 

Foram adquiridas, assim, competências de EESIP, pois com a realização 

desta sessão de formação foi demonstrada uma iniciativa na interpretação e 

na resolução de problemas numa área particular da Saúde Infantil e 

Juvenil, que teve como resultado a comunicação de aspetos complexos de 

âmbito profissional e académico ao público em geral (UCP, 2015). 

Para além da sessão de formação, foi criado um folheto informativo 

acerca da promoção da saúde oral na criança (APÊNDICE III), onde foram 
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contemplados os vários temas a ela associados (alimentação saudável, 

escovagem dos dentes, uso do dentífrico com flúor e do fio dentário), para 

posterior entrega aos pais, quer na sessão de formação, quer na consulta de 

enfermagem da USF. Os folhetos informativos funcionam como um 

complemento à informação transmitida oralmente na sessão de formação e nas 

consultas de enfermagem, constituindo também uma estratégia eficaz de 

educação para a saúde.  

Com a realização da sessão de formação e a criação do folheto 

informativo sobre a temática da saúde oral na criança, foi promovida a parceria 

de cuidados entre pais e enfermeiros, através da transmissão e da partilha de 

informação pertinente, que permita aos pais prestar os melhores cuidados 

possíveis aos seus filhos. Efetivamente, e de acordo com PANICKER (2013) 

encorajar e apoiar os pais em realizar e dominar os cuidados necessários aos 

filhos traduz-se num sentimento de empowerment por parte destes, sentimento 

esse também descrito por MANO (2002), citando SMITH (1995) e CASEY 

(1993), e por HOCKENBERRY e WILSON (2011), autores já citados ao longo 

deste trabalho. 

De uma forma geral, com as atividades desenvolvidas para dar resposta 

ao objetivo inicialmente delineado, foram adquiridas e desenvolvidas 

competências de EESIP na implementação e gestão, em parceria, do plano 

de saúde da criança/jovem, promovendo a parentalidade da sua família 

(OE, 2010b). Procurou-se, assim, utilizar estratégias motivadoras para a 

assunção dos papéis em saúde da criança/jovem e da sua família e 

promover oportunidades para trabalhar com a família e a criança/jovem 

no sentido da adoção de comportamentos potenciadores de saúde (OE, 

2010b). 

O terceiro objetivo definido para este contexto de estágio foi: 

 Implementar uma estratégia de assistência sistematizada à 

criança/jovem e sua família, que implica a formação da equipa 

multidisciplinar, com vista à maximização do potencial de 

crescimento e desenvolvimento saudáveis do adolescente. 

Este objetivo foi atingido através da realização de uma sessão de 

formação aos membros da equipa multidisciplinar da USF sobre o atendimento 

ao adolescente. 
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Embora a adolescência seja uma fase da vida do ser humano com baixos 

índices de morbilidade e mortalidade em relação a outros grupos etários, é por 

outro lado uma fase de enormes e complexas transformações no decorrer do 

processo de transição da criança para a idade adulta; esta fase é constituída 

por constantes e, por vezes, difíceis mudanças, quer ao nível físico, quer ao 

nível psicológico, emocional, social e afetivo, entre tantos outros, que por vezes 

não são bem compreendidas e/ou aceites tanto pelo adolescente, como pela 

sua família (OE, 2010c). Nas fases mais precoces da adolescência, os pais 

controlam de uma forma mais próxima a situação de saúde do adolescente, 

mas à medida que este vai crescendo, a sua autonomia também se vai 

desenvolvendo, pelo que é importante procurar a parceria de cuidados junto 

dos pais para o adequado crescimento e desenvolvimento do adolescente, mas 

nunca esquecendo que o próprio adolescente deve ser progressivamente 

envolvido e responsabilizado pela promoção da sua saúde (OE, 2010c). 

Para além disso, é também nesta faixa etária que podem surgir 

determinados problemas, como os distúrbios alimentares, os consumos 

nocivos e os comportamentos de risco, entre outros, sendo primordial promover 

a saúde e os hábitos de vida saudáveis na adolescência, uma vez que é nesta 

fase que se estabelecem estilos de vida e comportamentos determinantes para 

a saúde a curto e longo prazo (OE, 2010c). 

No contexto dos cuidados de saúde primários, é importante individualizar 

e adaptar o atendimento ao adolescente na consulta de enfermagem, de 

acordo com a etapa de desenvolvimento correspondente. A consulta constitui 

um momento privilegiado de promoção da saúde e de prevenção da doença e 

de estilos de vida prejudiciais, em que: 

“...o adolescente é o protagonista da solução para os seus problemas, o 

que implica o desenvolvimento de uma relação terapêutica promovida no 

âmbito do exercício profissional de Enfermagem, caracterizando-se não 

só, por uma parceria entre os diferentes intervenientes no respeito pelas 

suas capacidades, como também pelas suas opiniões, sentimentos e 

competências” (OE, 2010c, p. 14). 

Assim, e por ter sido uma necessidade identificada neste local de estágio 

após reunião informal com a Enf.ª Orientadora, foi proposta a realização de um 

inquérito aos profissionais de saúde da USF, sobre as necessidades formativas 
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de cada um na área da adolescência e do atendimento ao adolescente 

(APÊNDICE IV). A este inquérito responderam 15 profissionais, entre eles 

enfermeiros (generalistas e especialistas) e médicos (de Medicina Geral e 

Familiar). A totalidade dos profissionais inquiridos confirmou que na sua prática 

profissional contacta com adolescentes e/ou faz atendimento a adolescentes 

de forma frequente. 60% dos profissionais referiu nunca ter realizado formação 

na área da adolescência e/ou do atendimento ao adolescente, sendo esta uma 

necessidade formativa sentida pela grande maioria dos inquiridos (93,3% dos 

profissionais referiram sentir necessidade formativa nesta área). Quando 

questionados acerca de quais os temas primordiais onde sentiam maior 

necessidade formativa, dentro desta grande temática, foram referidos: a 

evicção de comportamentos de risco (53% dos inquiridos); a relação entre o 

profissional de saúde e o adolescente (33% dos inquiridos); a vida de 

estudante/necessidade de orientação profissional (27% dos inquiridos); a 

promoção de estilos de vida saudáveis (20% dos inquiridos) e a relação do 

adolescente com os seus pares (13% dos inquiridos). 

Posteriormente, foi realizada uma sessão de formação para a equipa 

multidisciplinar da USF (APÊNDICE V), tendo em conta as necessidades 

formativas previamente identificadas, com vista a rever e aprofundar 

conhecimentos na área da adolescência e do atendimento ao adolescente, 

procurando uniformizar práticas, de modo a adequar os cuidados de saúde 

prestados ao adolescente e à sua família. 

Tendo em conta as atividades desenvolvidas para dar resposta ao 

objetivo previamente delineado, e segundo a UCP (2015) foram adquiridas 

competências de EESIP, uma vez que se identificaram necessidades 

formativas dentro da área de especialização em causa, tendo 

posteriormente sido promovida a formação em serviço. Aqui, foi possível 

comunicar aspetos complexos de âmbito profissional e académico a 

enfermeiros e, desta forma, promover o seu desenvolvimento pessoal e 

profissional (UCP, 2015). A realização de uma sessão de formação aos 

profissionais de saúde sobre estratégias de atendimento ao adolescente 

permitiu também contribuir para o desenvolvimento de uma metodologia de 

trabalho eficaz na assistência ao adolescente e sua família naquela USF 

(UCP, 2015). 
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Para além disto, e segundo a OE (2010b), embora de forma indireta, as 

atividades desenvolvidas, junto de profissionais que irão no futuro contactar 

com o adolescente, também permitiram promover a sua autoestima e 

autodeterminação nas escolhas relativas à saúde. 

 

 

3.2. Módulo II – Internamento Médico-Cirúrgico 

O Módulo II decorreu no período de 1 de setembro a 24 de outubro de 

2015, num total de 180 horas de contacto, no Internamento de Pediatria de um 

hospital da região da Grande Lisboa. Este serviço tem como missão a 

prestação de cuidados médicos/cirúrgicos às crianças e aos jovens com idade 

inferior a 18 anos da área de influência do hospital.  

A equipa de enfermagem é constituída por 12 profissionais, existindo 3 

Enfermeiros Especialistas na área da Saúde Infantil e Pediátrica, e utiliza como 

metodologia de trabalho a do método individual, em que é atribuído a cada 

enfermeiro um determinado número de crianças/jovens internados, sendo este 

responsável pela prestação de todos os cuidados que lhes sejam devidos. 

A parceria de cuidados entre pais e enfermeiros existe no serviço, sendo 

que a equipa de enfermagem procura promovê-la em todos os momentos, 

desde a admissão da criança, proporcionando e promovendo a presença dos 

pais ao longo do internamento, e culminando na alta. 

Para este contexto de estágio, tendo em conta as suas necessidades 

específicas, foi possível definir dois objetivos, sendo o primeiro:  

 Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem 

prestados à criança/jovem hospitalizado, em situação de doença 

aguda/crónica.  

No início do estágio encontrava-se já a decorrer no serviço, numa fase 

inicial, um projeto sobre “Deteção precoce da deterioração do estado clínico da 

criança” (ANEXO I). Após reunião informal com o Enf.º Orientador, surgiu a 

necessidade em colaborar com o projeto em curso, através da realização de 

uma sessão de formação para a equipa de enfermagem do serviço, acerca da 

temática, e da colaboração na fase-teste de implementação do instrumento 

escolhido para detetar precocemente a deterioração do estado clínico das 

crianças/jovens internados (escala PEWS). 
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A pertinência deste tema prende-se com o facto de todo e qualquer utente 

em idade pediátrica, que se encontre hospitalizado, apresentar risco de 

deterioração súbita que pode resultar em paragem respiratória ou 

cardiopulmonar e, em última instância, em morte (AKRE et al., 2010). Sendo 

assim, é da maior importância a deteção precoce dos sinais de alarme e a 

intervenção adequada e atempada. Ainda que, na sua maioria, as 

crianças/jovens que se encontram internados no Internamento de Pediatria do 

hospital onde foi realizado o estágio não apresentem risco iminente de vida, a 

degradação do seu estado clínico pode ocorrer. Até ao momento não estava 

implementado no serviço nenhum instrumento específico que permitisse a 

quantificação do risco de deterioração fisiológica da criança/jovem internados, 

pelo que se achou importante colmatar este défice através da introdução e da 

aplicação de uma escala pediátrica de alerta precoce – escala PEWS.  

Um dos elementos desta escala, que quantifica o risco de deterioração 

fisiológica da criança/jovem, é a preocupação dos pais e/ou da equipa de 

saúde sobre o seu estado. Embora esta seja um dado subjetivo, para este 

efeito, é valorizado o conhecimento inigualável dos pais sobre a criança/jovem 

e a importância da parceria de cuidados entre estes e os profissionais de saúde 

do serviço. 

Quando o estágio se iniciou, o projeto tinha já sido apresentado e 

autorizado pelos responsáveis do Departamento de Pediatria do hospital, pelo 

que a etapa seguinte seria a de realizar uma fase-teste de implementação da 

escala PEWS no serviço de Internamento de Pediatria, com o principal objetivo 

de analisar a sua adequação e pertinência, com o intuito de posteriormente a 

aplicar, de forma sistemática, em todo o Departamento de Pediatria do hospital. 

Assim, inicialmente, realizou-se uma sessão de formação para os 

enfermeiros do serviço, de forma a apresentar o projeto, a refletir sobre 

importância da deteção precoce da deterioração do estado clínico da 

criança/jovem internados no serviço, a explicitar a forma de utilização e 

preenchimento da escala PEWS e a explicar a atuação dos enfermeiros 

perante a identificação de risco de deterioração do estado clínico das 

crianças/jovens internados no serviço (APÊNDICE VI). 

De seguida, prosseguiu-se com a fase-teste de implementação da escala 

PEWS no serviço. No entanto, não foi possível terminar esta fase no tempo útil 
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de estágio, uma vez que tinha sido proposto realizar 50 avaliações da escala 

PEWS (por cada uma das cinco faixas etárias definidas), sendo que no final do 

estágio esta meta se encontrava ainda a meio. No entanto, do período 

decorrido, foi possível identificar a necessidade de criar uma guideline para a 

utilização e preenchimento da escala PEWS, que foi acrescentada ao verso da 

folha da escala (APÊNDICE VII). 

Através da realização da sessão de formação foram desenvolvidas 

competências de EESIP, pois foi possível comunicar aspetos complexos de 

âmbito profissional e académico a enfermeiros e, desta forma, promover o 

seu desenvolvimento pessoal e profissional (UCP, 2015). Para além disso, 

participar e apoiar a implementação de um projeto sobre a deteção precoce da 

deterioração do estado clínico da criança/jovem permitirá, no futuro, mobilizar 

os conhecimentos apreendidos e reagir perante situações imprevistas e 

complexas (UCP, 2015), de forma a identificar rapidamente situações de 

instabilidade das funções vitais e de risco de morte da criança/jovem, 

prestando cuidados de enfermagem apropriados (OE, 2010b).  

O segundo objetivo definido para este contexto de estágio foi: 

 Promover a qualidade e a uniformização dos cuidados prestados à 

criança/jovem com diabetes tipo I (em particular, em situação de 

diagnóstico inaugural) e a parceria de cuidados pais-enfermeiros 

nessa mesma situação. 

Este objetivo foi alcançado através da realização de uma sessão de 

formação para os enfermeiros do serviço sobre diabetes tipo I na 

criança/jovem, da criação de uma check-list de ensinos de enfermagem sobre 

diabetes tipo I e, ainda, da construção de um manual informativo para crianças 

e jovens com diabetes tipo I e seus familiares. 

O diagnóstico de uma doença, em particular de uma doença crónica, é 

extremamente marcante e assustador na vida de uma criança/jovem e na da 

sua família, pelo que é essencial que os profissionais de saúde que os 

acompanham, em particular numa fase inicial de diagnóstico e de gestão da 

doença, estejam dotados de formação específica e possuam os recursos 

adequados que permitam uma prestação de cuidados de qualidade a esta 

criança/jovem e à sua família.  
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Desde a abertura do hospital e do serviço de Internamento de Pediatra, 

que a sua equipa de enfermagem tem sido confrontada com a necessidade em 

prestar cuidados de enfermagem a crianças/jovens com diabetes tipo I, em 

particular em situações de diagnóstico inaugural. Esta situação tem lançado um 

desafio extremamente importante aos enfermeiros do serviço, uma vez que 

nenhum dos membros da equipa tinha experiência na prestação de cuidados a 

estas crianças/jovens e suas famílias.  

Assim, e de acordo com o objetivo previamente definido, foi proposta a 

realização de uma sessão de formação para os enfermeiros do serviço acerca 

desta temática (APÊNDICE VIII), em particular sobre a insulinoterapia (por ter 

sido o tema identificado, através de entrevistas informais aos enfermeiros do 

serviço, como o que mais dúvidas suscitava na sua prática), de forma a 

uniformizar os cuidados prestados e a alcançar a tão desejada qualidade na 

assistência à criança/jovem e sua família.  

No decorrer da sessão de formação, relevou-se a importância de 

estabelecer uma parceria de cuidados com a criança/jovem com diabetes e 

com a sua família, com vista a promover uma adequada adaptação e adesão 

ao esquema terapêutico por parte destes. Destacou-se também a importância 

de ter presente a individualidade de cada pai/mãe, pois cada um possui 

diferentes competências e estratégias de adaptação à situação de doença do 

seu filho, e aos cuidados a ela inerentes (PANICKER, 2013; REIS et al., 2010). 

Efetivamente, e de acordo ROMANIUK et al. (2014), os enfermeiros que 

cuidam de crianças hospitalizadas e das suas famílias devem ter em conta que 

as preferências dos pais acerca da participação nos cuidados varia, sendo 

necessário que os enfermeiros estejam preparados para apoiar os pais na 

participação dos cuidados ao filho hospitalizado, num nível de envolvimento 

que eles escolham. 

Através da realização da sessão de formação foram aprofundadas 

competências de EESIP, pois, mais uma vez, foi possível identificar as 

necessidades formativas da equipa de enfermagem, promover a formação 

em serviço, comunicar aspetos complexos de âmbito profissional e 

académico a enfermeiros e, desta forma, promover o seu desenvolvimento 

pessoal e profissional (UCP, 2015).  
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Por outro lado, e porque a educação para a saúde e os ensinos de 

enfermagem são extremamente importantes na preparação da alta, para um 

regresso seguro a casa (em particular no caso de uma criança/jovem com 

diabetes inaugural tipo I), e porque não existia no serviço qualquer forma de 

registo dos mesmos, propôs-se a criação de uma check-list para registo e 

validação dos ensinos realizados à criança e aos pais/família, sobre a gestão 

da doença, ao longo do internamento (APÊNDICE IX); ao mesmo tempo, esta 

check-list poderá servir de guia aos próprios enfermeiros, fornecendo 

informação acerca dos ensinos já realizados e dos ensinos ainda a realizar 

e/ou a reforçar junto da criança/jovem e da sua família.  

Para além disto, foi identificado no serviço a falta de suporte informativo 

sobre a temática da diabetes tipo I para entrega aos pais/família.  

A experiência particular do diagnóstico de uma doença crónica, numa 

criança/jovem que se esperava ser saudável, é extremamente difícil de gerir, 

não só pela criança/jovem, como pela sua família, podendo gerar mal-estar no 

seio familiar. A par, a necessidade de aprender sobre a patologia, a saber gerir 

a doença e tudo o que com ela está relacionado, pode ser uma vivência 

esmagadora. Efetivamente, o sentimento de perda de poder por parte dos pais 

de uma criança hospitalizada, em particular numa situação de diagnóstico 

inaugural de doença crónica, é uma das suas principais fontes de stress (UHL 

et al, 2013).  

É, assim, extremamente importante permitir aos pais ganhar 

competências e experienciar uma sensação de controlo relativamente ao 

cuidado ao filho(a) internado, o que facilita o desenvolvimento da confiança na 

capacidade em cuidar da criança (PANICKER, 2013) e resulta no bem-estar 

dos pais/família e, consequentemente, no da criança também (UHL et al., 

2013). Para a adaptação à doença e para a capacitação na sua gestão, a 

partilha de informação e a comunicação efetiva com a criança e a sua família é 

essencial (PANICKER, 2013). No entanto, grande parte das vezes, a criança e 

os pais têm dificuldade em assimilar e compreender a informação transmitida 

oralmente pelos profissionais de saúde, pelo que é importante complementá-la 

com um suporte escrito. Assim, propôs-se a construção de um manual para as 

crianças/jovens com diabetes tipo I e para os seus familiares, que contemplou 
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vários folhetos informativos2 com as principais áreas temáticas a abordar numa 

situação de diagnóstico inaugural da doença (APÊNDICE X).  

Através da realização destas atividades, foi possível desenvolver uma 

metodologia de trabalho eficaz na assistência à criança/jovem com 

diabetes e à sua família, zelando pelos cuidados que lhes são prestados e 

contribuindo para a máxima qualificação dos mesmos, enquanto 

competências fundamentais do EESIP (UCP, 2015). Mais ainda, e segundo a 

OE (2010b), facilitou-se o processo de adaptação da criança/jovem e da sua 

família à doença crónica (neste caso, à diabetes tipo I), capacitando-os 

para a adoção de estratégias de coping. 

Embora não tenha sido abordado no início do estágio, no diagnóstico de 

situação, surgiu também no decorrer deste módulo a oportunidade de participar 

num Simpósio de Enfermagem realizado no hospital, que tinha como temática 

central a Adesão Terapêutica. Tendo por base este tema, foi realizada uma 

sessão de formação, no âmbito da área pediátrica, sobre a Adesão Terapêutica 

na Inaloterapia na Criança. Assim, foi definido um terceiro objetivo para este 

estágio: 

 Desenvolver uma estratégia de assistência sistematizada à 

criança/família, através da realização de uma sessão de formação 

aos enfermeiros do hospital acerca da Adesão Terapêutica na 

Inaloterapia na Criança. 

Neste Simpósio surgiu então a oportunidade de abordar a temática da 

Adesão Terapêutica na criança, em particular na área da Inaloterapia 

(APÊNDICE XI), sendo que foi premente ao longo de toda a sessão de 

formação a importância da promoção da parceria de cuidados junto dos 

pais/família da criança, com vista a uma adequada adesão à terapêutica e à 

técnica inalatória. 

Efetivamente, a promoção da adesão ao regime terapêutico na 

inaloterapia passa essencialmente pela educação terapêutica da criança/jovem 

e sua família, binómio dos cuidados prestados pelos enfermeiros em pediatria, 

tendo constantemente presente uma lógica de parceria de cuidados, em que a 

                                                           
2 A construção dos folhetos teve de responder a exigências feitas pelo Departamento de Marketing do hospital, tendo 

sido obrigatória a utilização de um modelo pré-definido pela instituição que, no entanto, não se considerou como o mais 
adequado, por não ser apelativo ou de fácil leitura pelos pais/família. 
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criança e a família são agentes ativos no plano terapêutico. Assim, e segundo 

LOPES E MENDES (2012), o papel do enfermeiro: 

“…passa pela capacitação das crianças e pais, tornando-os mais 

autónomos e competentes (…). Esta capacitação passa essencialmente 

por estratégias de coping, como a exposição gradual dos materiais 

utilizados, misturando-os com os brinquedos da criança e inclui-los nas 

suas brincadeiras preferidas (…). A adaptação aos materiais por parte 

das crianças deixa os pais mais confiantes, independentes e motivados 

para a continuidade do tratamento (…)” (s.p.). 

De facto, é imprescindível que os profissionais de saúde que seguem 

habitualmente as crianças e adolescentes com patologia respiratória possuam 

não só conhecimentos sobre o uso correto destes dispositivos, como 

assegurem o ensino adequado sobre a inaloterapia, bem como promovam a 

adesão ao regime terapêutico por parte da criança e seus familiares. 

Com o desenvolvimento desta atividade foi possível consolidar 

competências de EESIP previamente adquiridas, tais como comunicar 

aspetos complexos de âmbito profissional e académico a enfermeiros, 

promover o seu desenvolvimento pessoal e profissional, desenvolver 

uma metodologia de trabalho eficaz na assistência à criança e à sua 

família e zelar pelos cuidados prestados na área de especialização de 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (UCP, 2015).  

 

 

3.3. Módulo III 

O Módulo III dividiu-se em dois momentos: o primeiro momento (de 9 de 

março a 10 de abril de 2015) contemplou 90 horas de contacto e decorreu 

numa Unidade de Cuidados Especiais Neonatais (UCEN) de um hospital da 

região da Grande Lisboa; o segundo momento (de 9 de fevereiro a 6 de março 

de 2015) contemplou 90 horas de contacto e decorreu num Serviço de 

Urgência de Pediatria (SUP) de um hospital da região da Grande Lisboa. 

 

3.3.1. Neonatologia 

A UCEN onde foi realizado o estágio tem como missão a prestação de 

cuidados de saúde aos RN que necessitem de cuidados intensivos ou 
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intermédios, devido a parto prematuro, a restrição de crescimento intrauterino e 

a patologia neonatal congénita ou adquirida nos primeiros 28 dias de vida. É 

também nesta unidade que permanecem internados os RN com necessidades 

de adaptação à vida extrauterina, nomeadamente, aqueles que necessitam de 

ganho na autonomia alimentar. 

A unidade é composta por quatro áreas principais: sala de cuidados 

especiais (um espaço amplo onde existem 5 incubadoras para cuidados 

intensivos e 7 berços para cuidados intermédios), sala de isolamento (com 

capacidade para um RN em cuidados intensivos/intermédios), sala de 

amamentação, copa de leites e sala de espera (para as visitas). O serviço tem 

a capacidade de suportar ventilação nos modos convencional, alta frequência e 

ventilação não invasiva, incluindo óxido nítrico, respondendo assim a todas as 

eventuais necessidades de suporte respiratório do RN. Ainda de destacar a 

existência do sistema Babycare, pioneiro a nível mundial, que permite aos pais 

dos RN internados na UCEN visualizarem em casa, e em tempo real, imagens 

do seu filho. O objetivo deste sistema é contribuir para a diminuição de 

sentimentos de afastamento, ansiedade e angústia, motivadas pelo 

internamento de um RN numa UCEN. 

A equipa de enfermagem do serviço é constituída por 18 Enfermeiros, dos 

quais 5 são Especialistas em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, e 

utiliza como metodologia de trabalho o método individual, em que é atribuído a 

cada enfermeiro um determinado número de RN, sendo este responsável pela 

prestação de todos os cuidados necessários que lhes sejam devidos. 

Para este contexto de estágio, tendo em conta as suas necessidades 

específicas, foi possível definir dois objetivos, sendo o primeiro:  

 Desenvolver e aprofundar competências de EESIP na prestação de 

cuidados ao RN prematuro e/ou em situação de doença e sua 

família. 

Este objetivo foi operacionalizado através da realização de pesquisa 

bibliográfica extensa, que permitisse aprofundar conhecimentos teórico-práticos 

sobre a prestação de cuidados especializados ao RN/família, da observação 

participada e da colaboração nos cuidados de enfermagem ao RN/família 

internado e, por fim, da realização de uma análise reflexiva sobre a temática 

"Ser mãe/pai de um bebé prematuro". 
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Ao longo do estágio foi possível observar e, posteriormente, colaborar na 

prestação de cuidados ao RN/família, nomeadamente em situações de 

prematuridade, tendo ainda sido possível promover o contacto e o vínculo mãe-

RN. Surgiu ainda a oportunidade de acompanhar RN prematuros com 

necessidade de ventilação invasiva e não invasiva, com necessidade de 

alimentação parentérica e entérica, com cateteres umbilicais venosos/arteriais 

e cateteres epicutâneos, entre outros. Para além disto, assistiram-se RN que, 

por prematuridade, necessitavam de ganho de autonomia alimentar para 

poderem ter alta, com todos os cuidados inerentes ao desenvolvimento desta 

tão fundamental competência do RN. Neste contexto, foram adquiridas 

competências de EESIP ao nível da assistência ao RN/família, na 

maximização da sua saúde e do cuidado ao RN/família em situações de 

especial complexidade (OE, 2010b). Mais ainda, foram utilizadas 

estratégias para promover o contacto físico pais/RN e negociar o 

envolvimento dos pais na prestação de cuidados ao RN (OE, 2010b), tendo 

por base uma lógica de parceria de cuidados, em que os pais devem ser 

envolvidos na tomada de decisões acerca dos cuidados a prestar ao RN e 

abordados de forma individualizada em relação ao nível de participação 

desejado (REIS et al., 2010). 

Em termos da área específica da neonatologia e do RN, bem como das 

patologias mais frequentes e dos procedimentos mais utilizados no serviço, 

surgiu uma enorme e crescente necessidade em procurar informação, em 

particular através da realização de pesquisa bibliográfica que permitisse 

aprofundar conhecimentos teórico-práticos para a prestação de cuidados 

especializados ao RN/família e que se mostrou transversal ao longo de todo o 

período de estágio. Assim, ao manter-se de forma contínua e autónoma um 

processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional, demonstrou-se um 

nível de aprofundamento de conhecimentos na área particular dos cuidados 

de enfermagem neonatais, como competência do EESIP (UCP, 2015). 

Acresce que se realçou a importância de proteger e promover um 

desenvolvimento saudável do RN, em especial numa situação de 

prematuridade, de forma a se eliminar ou diminuir as consequências negativas 

advindas de um nascimento prematuro (GASPARDO et al., 2010). Assim, na 

prestação de cuidados ao RN prematuro tiveram-se em consideração as 
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intervenções de enfermagem que contribuem para o seu adequado 

desenvolvimento: evitar a sua manipulação/sobre estimulação excessiva, 

garantir o seu adequado posicionamento, promover o vínculo/interação com os 

pais/família (através do toque e do método-canguru) e protegê-lo de cheiros, 

sons ou luzes excessivos/nocivos, entre outros. Aqui, foram aprofundadas 

competências de EESIP, na vertente da prestação de cuidados específicos 

ao RN em resposta às suas necessidades, demonstrando conhecimentos 

e promovendo o seu adequado crescimento e desenvolvimento (OE, 

2010b). 

No decorrer deste estágio, surgiu também a oportunidade de assistir a 

uma Sessão de Formação sobre a Promoção Positiva da Alimentação no RN. 

Esta revelou-se extremamente pertinente, tendo permitido identificar erros 

comuns na promoção da alimentação oral do RN, bem como uniformizar e 

adequar práticas para que esta, enquanto processo autónomo, ocorra de forma 

adequada e progressiva, de acordo com os ganhos e as competências 

adquiridos ao longo do processo de crescimento e desenvolvimento do RN.  

Outra das atividades desenvolvidas neste estágio foi a realização de uma 

análise reflexiva sobre "Ser mãe/pai de um bebé prematuro", recorrendo ao 

Ciclo de Gibbs, que permitisse refletir sobre os cuidados de enfermagem e as 

competências do EESIP que cuida do RN prematuro e respetiva família, à luz 

das vivências e experiências dos pais destes bebés (APÊNDICE XII). A 

necessidade de internamento de um RN, em especial em situação de 

prematuridade, é um fator de enorme angústia e stress para os pais/família 

desse bebé. Para além do cuidado altamente especializado ao RN, em 

particular ao RN prematuro, o EESIP depara-se também com o papel de cuidar 

dos seus pais e da sua família e de promover a relação e o vínculo precoce 

entre estes e o RN (CAMARNEIRO et al., 2009; GOMES, 2006). 

Esta reflexão permitiu desenvolver competências para avaliar o 

desenvolvimento da parentalidade, promover uma esperança realista (OE, 

2010b) e refletir sobre os problemas da prática profissional relacionados 

com o RN prematuro e a sua família, demonstrando consciência crítica 

(UCP, 2015). 

O segundo objetivo definido neste contexto de estágio foi: 
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 Promover a parceria de cuidados entre pais e enfermeiros na 

prestação de cuidados ao RN prematuro e/ou em situação de 

doença e sua família. 

Ao longo deste módulo foi possível comprovar o importante papel do 

Enfermeiro na promoção da parceria de cuidados, tendo por base o cuidado 

centrado no binómio RN/família. Os cuidados de enfermagem prestados são 

personalizados e centrados na família, sendo incentivada a permanência dos 

pais junto do RN, bem como a sua vinculação precoce. A equipa de 

enfermagem fomenta o acompanhamento nos progressos clínicos do RN e 

promove a integração acompanhada e progressiva dos pais nos cuidados ao 

RN, desde os cuidados de higiene à amamentação, passando invariavelmente 

pela transmissão de conforto e carinho ao RN (desde que a sua 

patologia/estabilidade hemodinâmica o permita), através do contacto precoce e 

do método canguru, que permite aos pais ganhar a confiança e as 

competências necessárias para corresponderem às necessidades do RN após 

a alta. Tal está de acordo com os resultados obtidos nos estudos de REIS et al. 

(2010) e de JONES et al. (2015), mencionados e fundamentados na RSL deste 

relatório.  

Efetivamente, a parceria de cuidados entre pais e enfermeiros neste 

serviço é notória, desde o momento do acolhimento do RN/pais no serviço, 

passando por todo o período de internamento, até à alta do RN para o 

domicílio. É percetível a negociação com os pais sobre os cuidados a serem 

prestados ao RN, com a promoção da respetiva autonomia progressiva no 

cuidado ao seu filho(a) (REIS et al., 2010), o que permite desmitificar os seus 

medos, dúvidas e receios, tendo sempre por base os princípios da relação de 

ajuda (JONES et al., 2015).  

A parceira de cuidados pode e deve ocorrer desde o primeiro contacto 

entre pais e enfermeiros, sendo que o processo de acolhimento dos pais no 

serviço é, grande parte das vezes, o ponto de partida para o estabelecimento 

de uma parceria efetiva (CASEY, 1993). Por este motivo, e apesar de já existir 

um guia de acolhimento no serviço para os pais, surgiu a necessidade de 

complementar este suporte escrito com apoio audiovisual que permitisse dar a 

conhecer aos pais a UCEN, quer ao nível da sua estrutura física, quer ao nível 

do seu funcionamento e das suas normas (APÊNDICE XIII), de modo a 
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minimizar o impacto do internamento do RN numa unidade tão especializada e 

complexa como a UCEN, o que por vezes pode ser extremamente assustador 

e limitante para os pais.  

Outra proposta efetuada, com os mesmos princípios subjacentes, foi criar 

um suporte audiovisual que servisse de apoio/preparação dos pais em caso de 

necessidade de transferência do RN para o Internamento de Pediatria, 

enquanto situação que já ocorreu anteriormente, tendo a equipa de saúde da 

UCEN sentido muitas dúvidas e receios nos pais (APÊNDICE XIV). Os 

principais objetivos foram o de dar a conhecer aos pais/familiares do RN o 

Internamento de Pediatria, quer ao nível da sua estrutura física, quer ao nível 

do seu funcionamento e das suas normas, de modo a minimizar o impacto da 

transferência do RN da UCEN para um novo serviço, o que por vezes pode ser 

intimidante e confuso para os pais.  

Para a operacionalização deste projeto, foi proposta a construção de um 

guião orientador, onde fossem contempladas fotos dos serviços e pequenas 

notas com informação pertinente, para que posteriormente fosse criado um 

vídeo para futura apresentação aos pais.  

Já se encontrava, também, em fase de desenvolvimento no serviço o 

projeto “Promoção da Parentalidade na UCEN”, com o objetivo de implementar 

um programa sistematizado de formação/educação para a saúde para os pais 

dos RN internados no serviço, sobre áreas como os cuidados de higiene, a 

alimentação, a segurança do RN, etc. Foi proposto, porém, colaborar com o 

projeto em curso, através da realização de um folheto informativo3 para entrega 

aos pais, sobre conselhos gerais para os cuidados ao RN (APÊNDICE XV), 

nomeadamente cuidados com o banho, a pele, o coto umbilical, a roupa e a 

alimentação, entre outros. Mais uma vez, fornecer e partilhar informação 

pertinente, sobre o cuidado ao RN, com os pais permitirá promover o 

desenvolvimento do seu papel parental, capacitando-os e dando-lhes o 

empowerment necessário para que se sintam confiantes e seguros nos 

cuidados a prestar ao bebé (REIS et al., 2010; PANICKER, 2013; JONES et al., 

2015).   

                                                           
3 A construção dos folhetos teve de responder a exigências feitas pelo Departamento de Marketing do hospital, tendo 

sido obrigatória a utilização de um modelo pré-definido pela instituição que, no entanto, não se considerou como o mais 
adequado, por não ser apelativo ou de fácil leitura pelos pais/família. 
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O desenvolvimento destas atividades permitiu adquirir e aprofundar 

competências de EESIP, pois foi possível proporcionar conhecimento à 

família do RN, facilitando o desenvolvimento de competências para a 

assunção dos seus papéis em saúde, e transmitir orientações 

antecipatórias aos pais sobre o RN, para a maximização do seu potencial 

de crescimento e desenvolvimento (OE, 2010b). 

 

3.3.2. Urgência Pediátrica 

O SUP onde foi realizado o estágio tem como objetivo a prestação de 

cuidados médicos/cirúrgicos emergentes ou urgentes às crianças e jovens com 

idade inferior a 18 anos da área de influência do hospital.  

Para além de outras infraestruturas de apoio, o SUP é composto por sala 

de triagem, gabinetes médicos, sala de aerossóis, sala de tratamentos, sala de 

reanimação e sala de observação (com alocação máxima de 3 camas); é 

também neste serviço que está integrada a Unidade de Cuidados Intermédios 

Pediátricos do hospital (com alocação máxima de 6 camas). Na sala de 

observação (SO)  são admitidas crianças e adolescentes que necessitem de 

permanecer em observação/vigilância por curto espaço de tempo. Na Unidade 

de Cuidados Intermédios (UCINT) são internadas crianças e adolescentes que 

exijam um tempo de internamento previsível superior a 12 horas e inferior a 36 

horas e/ou apresentem patologia que requeira uma monitorização médica e de 

enfermagem permanente. A equipa de enfermagem é constituída por 28 

profissionais, existindo 6 Enfermeiros Especialistas na área da Saúde Infantil e 

Pediátrica.  

No ano de 2014 o SUP teve 58.378 admissões, sendo a média diária de 

atendimentos na ordem dos 160-170 utentes. Os meses de janeiro, fevereiro, 

outubro, novembro e dezembro são os que registam uma maior afluência. Os 

principais motivos para vinda da criança/jovem ao SUP são febre, dor, vómitos, 

diarreia e/ou sinais e sintomas de dificuldade respiratória, sendo os principais 

diagnósticos os do foro respiratório e gastrointestinal. No ano de 2014, das 

crianças/jovens triadas com atribuição de cor vermelho/laranja/amarelo, 67% 

tiveram como destino o domicílio, sendo que apenas 9% foram encaminhadas 

para a consulta externa do hospital e somente 3% ficaram internadas. Nas 
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crianças com atribuição de cor azul/verde a situação é semelhante, sendo que 

73% tiveram como destino o domicílio. 

Para este contexto de estágio, tendo em conta as suas necessidades 

específicas, foi possível definir dois objetivos, sendo o primeiro:  

 Desenvolver competências de EESIP para cuidar da 

criança/família, em contexto de urgência/emergência. 

Este objetivo foi operacionalizado através da colaboração na prestação de 

cuidados de enfermagem à criança/família em situação urgente/emergente, nos 

vários locais do SUP (triagem, sala de tratamentos, sala de aerossóis, sala de 

observação e sala de reanimação).  

As patologias mais frequentes nas crianças e os procedimentos de 

enfermagem mais utilizados no serviço são comuns aos do atual local de 

trabalho da mestranda, pelo que se procurou realizar uma mobilização dos 

conhecimentos já adquiridos, adequando-os ao contexto em causa, com o 

objetivo primordial de prestar cuidados de enfermagem de qualidade à criança-

família. Nos últimos turnos efetuados no serviço, de uma forma mais autónoma, 

colaborou-se nos cuidados prestados a crianças internadas no SO, 

nomeadamente, na punção venosa, colheita de secreções e administração de 

terapêutica, entre outros, colaborando e trabalhando de forma adequada com a 

equipa multidisciplinar do SUP. 

Foram, assim, demonstradas e aprofundadas competências de EESIP, 

uma vez que se geriu e interpretou, de forma adequada, informação 

proveniente da formação inicial, da experiência pessoal e profissional, e 

da formação pós-graduada, adaptando-as ao contexto em causa (UCP, 

2015). Na prestação de cuidados à criança/jovem e sua família, no contexto 

particular de um serviço de urgência, procurou-se também mobilizar 

conhecimentos para a rápida identificação de focos de instabilidade na 

criança, demonstrar conhecimentos sobre técnicas de comunicação no 

relacionamento com a criança/jovem e a sua família, destacando-se 

habilidades de adaptação ao seu estádio de desenvolvimento, e ainda, e às 

suas crenças e à sua cultura (OE, 2010b). 

O segundo objetivo definido para este contexto de estágio foi: 
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 Promover a parceria de cuidados entre pais e enfermeiros em 

contexto de urgência/emergência através da promoção/educação 

para a saúde. 

Este objetivo foi operacionalizado através da criação de folhetos 

informativos para entrega aos pais/família e de um poster informativo para 

afixação na sala de espera do SUP, sobre temas que se revelaram pertinentes 

ao longo do período de estágio. 

Ao longo deste módulo foi possível comprovar o importante papel do 

Enfermeiro na promoção da parceria de cuidados, tendo por base o cuidado 

centrado no binómio criança/família. Sendo a família o principal 

recurso/sistema de apoio da criança, em particular numa situação de doença 

aguda ou descompensação de doença crónica, é essencial que as 

intervenções do enfermeiro estejam direcionadas não só para a criança, que se 

encontra doente, mas também para os pais/família, que são os principais 

cuidadores desta. Desde o momento em que a criança é triada, até àquele em 

que passa pela sala de tratamentos/sala de aerossóis, ou ainda quando 

necessita de permanecer em vigilância no SO, foi percetível o cuidado da 

equipa de enfermagem em procurar a parceria de cuidados com a sua família, 

com vista a atingir o seu maior bem-estar possível e, ainda, em aproveitar 

estes momentos como oportunidades de educação/promoção para a saúde.  

No decorrer dos primeiros turnos efetuados neste serviço, identificou-se a 

existência de um défice de conhecimentos por parte dos pais/família, no que 

diz respeito a medidas básicas no cuidado à criança em situação de doença 

aguda simples (p.e., na criança com febre, vómitos ou diarreia). Um dos 

exemplos mais evidentes foi o da criança com febre, que chegava à triagem 

não só em sobreaquecimento, como também sem lhe ter sido administrado um 

antipirético (apesar de ter sido identificada a febre no domicílio, pelos pais, 

antes da vinda para o SUP).  

Por outro lado, as crianças/jovens que recorrem ao SUP têm, na sua 

maioria, após observação e aconselhamento médico, alta para o domicílio, 

sendo grande parte das vezes o momento da alta a altura em que são 

realizados determinados ensinos, essenciais para a continuidade de cuidados 

em casa. Apesar da passagem pelo SUP constituir, na grande maioria das 

vezes, um momento muito breve de contacto com um serviço de saúde, foi 
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possível compreender que, ainda assim, é nestes momentos mais fugazes que 

são feitos ensinos aos pais/família, essenciais para a promoção da saúde da 

criança, tanto para aquele episódio específico, como para episódios futuros que 

venham a ocorrer.  

Para além disto, verificou-se que não existia qualquer suporte escrito no 

serviço para entrega aos pais/família da criança/jovem que recorre ao SUP. 

Numa situação de stress, como é a de uma ida à urgência pediátrica, a 

capacidade dos pais/família reterem a informação transmitida apenas 

oralmente está diminuída, pelo que este tipo de suporte escrito é essencial. 

Apenas quando detentores da informação adequada, os pais podem ter um 

papel ativo no processo terapêutico da criança, constituindo verdadeiros 

parceiros no seu cuidar, numa situação de doença aguda. 

Por este motivo, uma das atividades desenvolvidas neste estágio foi o de 

criar três folhetos informativos4, para entrega aos pais, sobre os temas: "A 

febre na criança" (APÊNDICE XVI), "A importância da lavagem nasal" 

(APÊNDICE XVII) e "A administração de terapêutica inalatória com inalador 

pressurizado + câmara expansora com máscara” (APÊNDICE XVIII). A seleção 

dos temas surgiu da identificação dos principais défices de conhecimentos 

teórico-práticos dos pais nos cuidados à criança, tendo estes três surgido como 

os mais preocupantes e de necessária intervenção.  

Foi ainda construído um poster sobre “A febre na criança”, para posterior 

afixação na sala de espera do SUP, de modo a ser visível para os pais/família, 

com o objetivo de captar a sua atenção para medidas que podem ser 

antecipadamente implementadas em caso de febre na criança (APÊNDICE 

XIX).  

Assim, foram aprofundadas competências de EESIP, uma vez que se 

proporcionou conhecimento e aprendizagem de habilidades 

especializadas e individuais à família, facilitando o desenvolvimento de 

competências para a gestão dos processos específicos de saúde/doença 

da criança/jovem (OE, 2010b). 

  

                                                           
4 A construção dos folhetos teve de responder a exigências feitas pelo Departamento de Marketing do hospital, tendo 

sido obrigatória a utilização de um modelo pré-definido pela instituição que, no entanto, não se considerou como o mais 
adequado, por não ser apelativo ou de fácil leitura pelos pais/família. 
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4. CONCLUSÃO 

 

A promoção da parceria de cuidados efetiva entre pais e enfermeiros 

garante uma elevada qualidade nos cuidados prestados à criança, saudável ou 

doente, nos vários contextos em que se encontra.  

Tendo em conta a importância de uma prática baseada na evidência que 

promova a excelência de cuidados de enfermagem, ao realizar-se a RSL 

conclui-se que, na situação particular da hospitalização de uma criança, esta e 

os seus pais enfrentam uma crise pessoal e familiar, sendo essencial a 

promoção de uma parceria de cuidados entre pais e enfermeiros, com o 

objetivo de diminuir a ansiedade e angústia sentidas, de ultrapassar de forma 

positiva a situação de doença/hospitalização e de realcançar o melhor estado 

de saúde possível da criança e o bem-estar desta e da sua família.  

Estes resultados foram preponderantes para fundamentar as atividades 

realizadas não só no Módulo II do estágio, como também nos restantes 

módulos, uma vez que a parceria de cuidados é uma prática transversal à 

assistência da criança/jovem e da sua família. No entanto, e porque este tema 

é também muito abrangente, houve a necessidade de o abordar de forma 

diferente em cada contexto. 

No Módulo I, o estágio em Recursos da Comunidade permitiu refletir 

sobre a importância do papel do EESIP na promoção da parceria de cuidados 

com os pais/família da criança/jovem com doença crónica, com vista à 

maximização do seu potencial de saúde e bem-estar. Já nos Cuidados de 

Saúde Primários, a sessão de formação e o folheto informativo sobre 

Saúde/Higiene Oral nas crianças favoreceu a parceria de cuidados com os 

pais, através da partilha de informação e da promoção do seu papel parental, 

com vista a melhorar a saúde oral das crianças. Também, a sessão de 

formação sobre o atendimento ao adolescente contribuiu para a uniformização 

de práticas e o desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na 

assistência ao adolescente, garantindo assim a qualidade dos cuidados que lhe 

são prestados.  

No Módulo II, através da colaboração no projeto “Deteção precoce da 

deterioração do estado clínico da criança”, da realização da sessão de 

formação sobre diabetes tipo I na criança/jovem e da criação da check-list de 
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ensinos de enfermagem, contribuiu-se para a melhoria contínua dos cuidados 

prestados no serviço, quer nas situações de possível deterioração clínica das 

crianças/jovens internados, quer nas situações de prestação de cuidados de 

enfermagem às crianças/jovens com diabetes tipo I e às suas famílias, 

respetivamente. Ainda neste Módulo, mas transversal também ao Módulo III, a 

criação de suporte informativo para os pais permitiu a partilha de informação, 

de modo a promover o papel parental, contribuindo assim para o seu 

envolvimento e participação nos cuidados a prestar à criança.  

Por fim, no contexto de estágio de Neonatologia, no Módulo III, facilitou-se 

a parceria de cuidados entre pais e enfermeiros através da melhoria do 

processo de acolhimento do RN/família ao serviço, fase fundamental no 

estabelecimento de uma parceria efetiva.  

Desta forma, nos diferentes módulos da Unidade Curricular Estágio 

procurou-se desenvolver competências na área de Especialização em 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica e atividades com vista à promoção 

da parceria de cuidados entre pais e enfermeiros. Através da análise e reflexão 

críticas exercidas ao longo deste percurso, patentes neste relatório, atingiram-

se essas competências na assistência e cuidado à criança e sua família, na 

maximização da sua saúde, em situações de elevada complexidade e em 

resposta às necessidades específicas do ciclo de vida e do desenvolvimento da 

criança, tendo-se atingido com sucesso os objetivos gerais e específicos 

previamente delineados. 

Como limitações deste percurso, mas sem alteração do resultado 

pretendido, podem-se evidenciar o número reduzido de artigos que deram 

resposta à questão de investigação da RSL e a impossibilidade de completar 

em tempo útil de estágio a fase-teste de aplicação da escala PEWS no 

Internamento de Pediatria, no Módulo II.  

Como sugestões, seria pertinente a realização de mais estudos de 

natureza científica, em Portugal, sobre a parceria de cuidados nos vários 

contextos de assistência à criança/família (por exemplo, de forma a identificar 

as estratégias implementadas, ou não, pelos enfermeiros com vista à 

promoção da parceria de cuidados, tanto da perspetiva destes, como da 

perspetiva da criança/família), uma vez que na RSL realizada foram 

encontrados poucos artigos realizados no país sobre este tema.  
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INTRODUÇÃO 

 

Todo e qualquer utente em idade pediátrica que se encontre hospitalizado apresenta risco de 

deterioração súbita que pode resultar em paragem respiratória ou cardiopulmonar e, em 

última instância, em morte (Akre et all, 2010). É então, da maior importância, a deteção 

precoce dos sinais de alarme e a intervenção adequada e atempada. 

As escalas de alerta precoce, são aplicadas através da combinação da pontuação (score) entre 

uma seleção de observações/monitorizações de sinais vitais e outras avaliações cruciais para o 

estabelecimento da condição clínica da criança como dificuldade respiratória e estado de 

consciência. 

Os parâmetros a avaliar e a sua respetiva interpretação não podem ter por base a aplicação de 

escalas para utentes adultos, dadas as diferenças fisiológicas entre as diferentes faixas etárias.  

Se a condição clínica da criança se deteriora, o score geralmente, no decurso das avaliações 

aumenta. Assim, um score elevado ou a aumentar, dá uma indicação de que poderá ser 

necessária intervenção. A intervenção precoce pode "corrigir" problemas que se identifiquem 

e pode evitar a necessidade de transferir a criança para serviços mais diferenciados e assim 

evitar ou reduzir a mortalidade e a morbilidade e os custos acrescidos com internamentos em 

unidades de cuidados intermédios ou intensivos. 

  



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

1 – A DETEÇÃO PRECOCE DA DETERIORAÇÃO CLÍNICA DA 

CRIANÇA  

 

Os registos dos utentes que sofreram paragem respiratória (PR) ou cardio-respiratória (PCR), 

ou que foram antecipadamente colocados em Unidades de Cuidados Intensivos, contêm 

evidências de problemas respiratórios, circulatórios ou neurológicos que não foram 

devidamente reconhecidos ou tratados (Nichol et al., 2007). 

Alguns estudos comprovam que mais de 80% dos doentes que sofrem deterioração clínica (PR 

ou PCR) numa enfermaria, apresentam sinais de deterioração fisiológica muitas horas antes do 

evento, sugerindo que o tratamento imediato numa primeira fase pode evitar a necessidade 

de intervenções mais invasivas, como a reanimação. Da mesma forma, revelaram que mesmo 

após cuidados altamente diferenciados, o prognóstico é mau se a hipóxia e/ou isquémia não 

são revertidas num estadio precoce (Stenhouse, 2000, Hillman,2005;, Nichol et al, 2007) 

O sucesso da deteção da deterioração atempada dos doentes depende da capacidade dos 

enfermeiros em avaliar adequadamente a deterioração fisiológica, da utilização de uma 

linguagem objetiva que lhes permita mensurar o resultado das avaliações e da comunicação 

eficaz entre a equipa, que leve a uma observação médica atempada e preventiva.  

Os dados produzidos pelas Escalas de Alerta Precoce (EWS) através da monitorização dos sinais 

vitais, permitem aos enfermeiros hierarquizar prioridades e a necessidade de intervenção. 

As EWS oferecem autonomia profissional e melhoram a comunicação entre a equipa, o que se 

traduz em melhores cuidados. 

Ainda que, na sua maioria, as crianças que se encontram internadas no Hospital Beatriz Ângelo 

(HBA) não apresentem risco iminente de vida, a degradação do estado clínico pode ocorrer. 

Até ao momento não está implementado nenhum instrumento que permita a quantificação do 

risco de deterioração fisiológica. 

Perante esta necessidade, o ponto de partida para a elaboração deste projecto foi uma 

pesquisa bibliográfica sobre os instrumentos desenvolvidos para a avaliação do risco clínico e 

da deterioração fisiológica passíveis de aplicar a utentes em idade pediátrica. Surgiram várias 

instrumentos que consideramos redutores por englobarem apenas um parâmetro fisiológico 

(como por exemplo a Escala de Coma de Glasgow (Holmes, Palchak, MacFarlane e 

Kuppermann, 2005).  – avaliação do nível de conscência), por serem específicos apenas para 

um grupo restrito de crianças, quer pela faixa etária, quer pela patologia subjacente (como por 

exemplo a Escala de Yios (Young Infant Observation Scale, Bonadio et al (1993)) – risco clínico 

em crianças com febre <3 meses; Escala de Yale (McCarty et al, 1982) – risco clínico em 

crianças com febre 3meses -36 meses; Syracuse Group Score System (DGS, 2005) –escala de 

gravidade para a laringite). Consideramos outros demasiado complexos e inexequíveis, por 

serem necessárias intervenções de enfermagem interdependentes (avaliações analíticas, por 

exemplo) ou por serem mais adequados a contextos de cuidados intensivos (como por 

exemplo o TISS (Pediatric Terapeutic Intervention System, Miranda, Rijk e Schaufeli (1996)), o 

PIM (Pediatric Index of Mortality) II, o PRISM III (Pediatric Risk of Mortality III, Pollak, Pattel e 



  

 

Rutimman (1996)) e o PRISA II (Peditric Risk of Admission Score II, Chamberlain, Patel e Pollack 

(2005)). 

Desta pesquisa surgiu-nos a PEWS, em uso nas instituições do National Health Service (NHS) do 

Reino Unido com vários estudos sobre a matéria comprovando a sua validade e fiabilidade. É 

fácil de usar, permite a sistematização da informação recolhida num único documento e 

passível de no futuro ser introduzida no sistema informático em utilização no HBA, o Soarian.  

Acresce também a sua escolha, ao facto de estar disponível para utilização gratuita a versão 

base que permite a  adaptação da PEWS a cada serviço dentro da sua especificidade, 

(http://www.institute.nhs.uk/safer_care/paediatric_safer_care/pews.html). 

Para que esta escala seja implementada, será necessário um período de análise 

multidisciplinar e de formulação e ajuste de grelhas de avaliação, precedido de formação dos 

profissionais (médicos e enfermeiros) para posterior utilização experimental do instrumento 

elaborado, podendo ser necessário adequar os parâmetros avaliados ou as folhas de registo 

criadas para o efeito. 

http://www.institute.nhs.uk/safer_care/paediatric_safer_care/pews.html


  

 

2 – PROTOCOLO PEWS –RECONHECIMENTO PRECOCE DA 

CRIANÇA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

2.1. – ÂMBITO 

 Aplica-se a todas as crianças internadas no Departamento de Pediatria do HBA, e 

crianças admitidas em Sala de Observação (SO), após períodos de teste do protocolo a definir 

no serviço de Internamento de Pediatria. 

 

2.2. – DESCRIÇÃO 

A resposta atempada e adequada às alterações fisiológicas da criança internada no 

HBA é fundamental para prevenir a deterioração subsequente. 

 

2.2.1. – Escala PEWS Adaptada 

Os critérios definidos encontram-se relacionados com os parâmetros: respiratório, 

cardiovascular e neurológico, adotando-se a Escala de PEWS, adaptada ao contexto específico 

do HBA (Tabela 1). 

 

 Tabela 1 – PEWS ADAPTADA 

Parâmetro Critério 0 1 2 

Respiratório Frequência 
respiratória 

Normal Bradi/Polipneia Bradi/Polipneia 

Trabalho 
respiratório 

Sem SDR Ligeiro SDR 
moderado/grave 

O2 Sem oxigénio 
suplementar; 
SpO2 >= 94 

FiO2<30% ou 
<4L/min 
SpO2 90-94% 

FiO2>30% ou > 
4L/min 
SpO2 < 90% 

Cardíaco Frequência 
Cardíaca 
Tempo de 
Reperfusão 
Capilar 

Normocardia 
≤ 2 segundos 

Bradi/Taquicardia 
2-3 seg 

Bradi/Taquicardia 
>3 segundos 

Neurológico Estado de 
Consciência 

Alerta Voz Dor / Não reactivo 

   Preocupação dos 
pais ou da equipa 

 

 

Foram incluídas, para registo, apesar de não interferirem no score, monitorizações 

referentes à dor, temperatura corporal por se considerar que, apesar de por si só, não 

traduzirem sinais de gravidade, podem interferir com os restantes parâmetros. 

A base da construção deste instrumento foi a PEWS adotada pelo NHS do Reino Unido, 

que tem desenvolvido vários estudos sobre a matéria e o uso desta escala está largamente 



  

 

difundido nas suas instituições estando comprovada a validade e fiabilidade na deteção 

precoce da deterioração fisiológica da criança (Chapman, Grocott e Franck, 2010). 

 

2.2.2. Avaliação dos parâmetros 

Os critérios definidos de acordo com cada faixa etária (Tabela 2), tiveram por base as 

orientações vigentes no HBA. 

 

Tabela 2 – Valores de Referência Sinais Vitais 

Faixa etária Freq. Resp (cpm) Freq. Card. 
(bpm) 

RN 40-60 100-180 

28dias - 1ano 30-50 90-150 

1 - 5anos 20-35 80-120 

5 - 12 anos 20-30 70-110 

12- 18 anos 14-18 50-90 

 

Gravidade do SDR  

Tabela 3 – Classificação da dificuldade respiratória 

 Ligeiro Moderado Grave 

Atividade Deita-se e anda Alimentação difícil 
Articula frases 

Alimentação 
impossível 
Articula palavras com 
dificuldade 

Agitação Normal ou agitado Geralmente agitado Agitado, sonolento 
ou confuso 

Tiragem Ausente ou ligeira Moderada Marcada, 
Movimentos 
paradoxais  

Polipneia Ligeira Moderada Grave 

SpO2 em ar ambiente >95% 91-95% <90% 

Oxigenação Rosado Pode haver palidez Palidez marcada, 
cianose 

Fonte: Adaptado de DGS (2005) Urgências no Ambulatório em Idade Pediátrica.Volume II.Lisboa 

 

 

Concentração do ar inspirado (FiO2)  

Fórmula de cálculo = 4x fluxo O2 em L/m + 21%  

 FiO2 < 30%: 

o  Cânula nasal (0,1L/m-3L/m) 



  

 

 FiO2 > 30%: 

o Máscara facial simples (3-6L/m) 

o Máscara com reservatório de O2 e válvula bidirecional com reinalação (6-

10L/m)  

o Máscara com reservatório de O2 e válvula unidirecional sem reinalação(10-

15L/m) 

 

Tempo de reperfusão capilar 

O tempo de reperfusão capilar (TRC) avalia-se pressionando durante alguns segundos 

no esterno ou no leito ungueal (da mão ou do pé), aliviando em seguida a pressão e medindo o 

tempo até que a unha retome plenamente a sua coloração. Considera-se normal um tempo de 

reperfusão igual ou inferior a 2 segundos. 

 

Frequência cardiaca 

 A frequência cardíaca (FC) pode ser avaliada através de avaliação manual, monitor 

cardíaco, oxímetro ou esfignomanómetro digital. A avaliação manual deve ser realizada em 

qualquer ponto que se sinta pulsação arterial, com o dedo indicador e média. A avaliação na 

zona carotídea não pode ser realizada em crianças < 1ano de idade. 

 

 

Estado de consciência 

O estado de consciência da criança é avaliado segundo a Escala AVPU (Tabela 4). Esta é 

uma simplificação da Escala de Coma de Glasgow (ECG), que avalia o doente em três 

parâmetros: resposta ocular, resposta verbal e resposta motora.  

Tabela 4 – Escala AVPU 
A - Alert Alerta –Acordado (mas pode estar desorientado). Terá olhos 

espontaneamente abertos, irá responder à voz e terá 
movimentos corporais espontâneos 

Normal (ECG – 15) 

V - Voice Responde à voz – quando abordado responde com a abertura 
dos olhos, vocalizando ou com pequenos movimentos. 

Normal (ECG – 12) 

P – Pain Responde à dor –responde com a abertura dos olhos, 
vocalizando ou com movimentos corporais à aplicação de 
estímulos dolorosos, sejam estímulos centrais como 
pressionar o esterno ou periféricos,, como apertar os dedos 

Anormal (ECG – 8) 

U - Unresponsive Não responde – Inconsciente. Não responde com a abertura 
dos olhos, vocalização ou movimentos corporais 

Anormal (ECG -3) 

Fonte: McNarry, Goldhill (2004) Simple bedside assessment of level of consciousness: comparison of two simple 
assessment scales with the Glasgow Coma Scale. Anaesthesia. 59:34-7. 

 



  

 

Temperatura Corporal 

 A febre pode interferir na avaliação da criança doente (irritabilidade, taquicardia, má 

perfusão periférica, etc) pelo que apesar de não pontuar na escala, deverá ser avaliada. 

Considera-se febre a temperatura corporal superior a 38ºC (rectal e timpânico) e axilar 

superior a 37,5ºC.  

 

Dor 

 A dor pode também interferir na avaliação da criança, causando irritabilidade, 

taquicardia, etc., pelo que deve ser avaliada, apesar de não interferir no score final. 

 

 Para a sua avaliação são usadas as escalas protocoladas para o serviço (Tabela 5). 

Tabela 5 – Avaliação da Dor 

Escalas Critérios para a aplicação 

NIPS Crianças dos 0 aos 28 dias 

FLACC Crianças dos 28 dias aos 4 anos ou sem 
capacidade de verbalizar 

Escala Visual Analógica 3 – 6 anos 

Escala Numérica 6 – 18 anos 

 

Preocupação dos pais/equipa 

É um critério subjetivo, mas quantificado pela valorização da preocupação dos pais,  

pois são estes quem melhor conhece a criança. O juízo clínico dos profissionais de saúde 

sobrepõe-se também aos dados objetivos traduzidos pela avaliação dos parâmetros vitais. 

 

2.2.3. Instruções para determinação do score 

1. Para a aplicação da escala PEWS e determinação do score, é escolhido o impresso adequado 

à faixa etária (0-28 dias (RN), 1mês-1anos, 1 ano-5 anos, 5anos-12 anos, 12 anos-18 anos) 

(Anexo I); 

2. O primeiro registo é feito no momento da admissão. 

2. São registados os parâmetros, atribuindo-se pontuação se registados em áreas sombreadas: 

o Preocupação dos pais/equipa – até 1 ponto; 

o Frequência respiratória – até 2 pontos; 

o Trabalho respiratório – até 2 pontos; 

o Administração de O2 suplementar – até 2 pontos; 

o Saturação periférica de O2 – até 2 pontos; 



  

 

o Frequência Cardíaca– até 2 pontos; 

o Tempo de reperfusão capilar – até 2 pontos; 

o Estado de consciência –  até 2 pontos; 

o Temperatura: não pontua; 

o Dor: não pontua. 

3. O somatório do score obtido determina a periodicidade da reavaliação e as intervenções a 

desenvolver (ver 2.3.4. Atuação). 

 

2.2.4. Atuação 

A atuação é determinada pelo score obtido, tendo em conta as orientações que se seguem: 

Tabela 6 – Score PEWS e atuação 

Score 0-1 Avaliar 1x/turno (ou antes, em SOS). * 

Score 2 Avaliar 4h/4h (ou antes, em SOS). Informar Pediatra 

Score 3 Avaliar 1h/1h. Informar Pediatra e avaliação clínica no espaço de 30’ 
Abordagem ABCDE** 

Score 4 Avaliar 30’/30’. Informar Pediatra com urgência. Avaliação clínica em 15’ 
Abordagem ABCDE** 

Score ≥ 5 Monitorização permanente. Chamada emergente para Pediatra 
Abordagem ABCDE** 

 

*caso o Score seja < ou = a 1 durante 3 turnos seguidos, a avaliação da PEWS passa a ser 

avaliada 1x/dia e durante o fim de semana e caso não exista indicação prévia não necessita 

observação médica 

**Abordagem ABCDE, permite identificar precocemente situações que carecem de 

intervenção e iniciar a sua correção antes da chegada do Pediatra. As linhas orientadoras são 

as que se apresentam na tabela 7 (Anexo II). 

  



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

3– OBJECTIVOS DO PROTOCOLO PEWS 

 

 Definir os critérios relacionados com o reconhecimento precoce da deterioração 

fisiológica da criança internada; 

 Definir as intervenções perante as alterações detetadas na condição da criança 

doente. 

 

3.1 - Objectivos específicos: 

a) Avaliar e analisar o protocolo PEWS no início do internamento; 

b) Averiguar % de crianças com agravamento de PEWS no decorrer do internamento 

c) Analisar a contribuição dos diferentes parâmetros no score PEWS 

d) Analisar a interferência dos parâmetros Temperatura e Dor no score PEWS 

e) Avaliar a resposta médica nos diferentes scores PEWS 

d) Analisar % de crianças com agravamento do score PEWS após intervenção médica 

  



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

4– CONCLUSÃO  

 

A  frequência da avaliação dos sinais vitais e o registo das intervenções são determinantes para 

estabelecer prioridades de atuação e implementar medidas para corrigir as alterações 

detetadas, no sentido de melhor compreender a evolução clínica das crianças internadas. A 

PEWS surge como um instrumento organizador desta prática. 

Com a implementação do protocolo PEWS no HBA é esperada: 

 A sensibilização dos profissionais para a deteção do risco de deterioração 

fisiológica das crianças internadas. 

 A deteção precoce do risco e a intervenção atempada.  

 Uma melhoria na comunicação entre a equipa multidisciplinar 

 Uma melhoria dos cuidados de enfermagem prestados às crianças internadas no 

no HBA. 
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6. ANEXOS 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1. ANEXO I – Grelhas de Registo PEWS 

  



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



  

 

 

 

 

 

 

GRELHA PEWS 0 - 28D 

  



  

 

 

 

 

 

  



  

 

 

  



  

 

  



  

 

 

 

 

 

 

 

 

GRELHA PEWS 28D - 1A 

  



  

 

 



  

 

 



  

 

  



  

 

 

 

 

 

 

 

GRELHA PEWS 1A - 5A 

  



  

 

 



  

 

 



  

 

  



  

 

 

 

 

 

 

 

GRELHA PEWS 5A - 12A 

  



  

 

 

 

  



  

 

 

 

 

  



  

 

  



  

 

 

 

 

 

 

 

 

GRELHA PEWS 12A – 18A 

  



  

 

  



  

 

  



  

 

 

 

 

 

 

  



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2. ANEXO II – Abordagem ABCDE 

  



  

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabela 7 – Intervenções na abordagem ABCDE 

 Objetivo Detetar Intervenções 
Airway 

Via aérea 
(VA) 

Permeabilização 
da VA 

Obstrução da VA (OVA), por: 

 Secreções; 

 Vómito; 

 Corpo estranho; 

 Estruturas anatómicas 

(depressão  do estado de 

consciência, posicionamento) 

 Aspirar 

 Posicionar 

 Utilizar adjuvantes da VA (tubo de 

guedell ou tubo nasofaríngeo) 

Breathing 
Respiração 

Manter a 
ventilação e 
oxigenação 

 Assimetria da expansão 

torácica 

 SDR 

 SpO2 < 95% 

 Cianose 

 Monitorizar expansão torácica 

 Monitorizar SpO2  

 O2 suplementar para SpO2>95% 

 Considerar gasimetria.  

 Considerar entubação NG/OG 

Circulation 
Circulação 

Assegurar a 
circulação 

 Hemorragia ativa (pós-

operatório) 

 Palidez, sudorese, má 

perfusão periférica 

 Aumento do TRC 

 Taquicárdia,  

 Pulso fino/irregular 

 Hipotensão 

 Monitorização cárdio-respiratória 

 Controlar hemorragia 

 Ponderar Avaliar glicémia capilar 

 Providenciar acesso venoso 

 Considerar reposição de volémia 

(fluídos e.v.) 

Disability 
Disfunção 

Neurológica 

Avaliar a função 
neurológica 

 Alteração do estado de 

consciência 

 Convulsões  

 Avaliar AVPU (se U – considerar OVA 

eminente) 

 Avaliar tamanho, reflexo e simetria 

pupilar  

 Procurar sinais focais ou 

lateralização da força motora 

Constatar administração recente de 

sedativos ou opióides.  

 Avaliar glicémia capilar 

  Considerar administração de 

anticonvulsivantes 

Exposure 
Exposição 

Manter a 
temperatura  

 Hipo/hipertermia  

 Alterações nos segmentos 

corporais 

 Avaliar temperatura corporal 

 Adequar temperatura ambiente 

 Ponderar aquecimento ativo (calor 

radiante, cobertores aquecidos, soro 

e.v. aquecido) 

 Ponderar administração de 

antipirético 
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APÊNDICE I - Ficha de levantamento de dados sobre saúde oral/hábitos 

higiene oral das crianças/jovens da Consulta de Saúde Infantil/Juvenil 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

Curso de Mestrado em Enfermagem, com Especialização em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica 

MÓDULO I – Cuidados de Saúde Primários 

 

Saúde Oral das Crianças e Jovens 

 

Identificação da criança/jovem: 

Nome (iniciais): 

Idade: 

 

Tem dentes com cárie dentária? 

 

 

 

Cuidados preventivos: 

 

 

 

 

 

 

Sim 

Não 

Lavagem dentes 

Utilização fio dentário (a partir dos 8-10 anos) 

Utilização de dentífrico com flúor 

 

Se sim, quantos? ____ (Dentição de leite); ____ (Dentição definitiva) 

Duas ou mais vezes por dia 

Uma vez por dia 

Às vezes 

Nunca 

Mais de uma vez por dia 

Uma vez por dia 

Algumas vezes por semana 

Algumas vezes por mês 

 
Nunca 

Alguma destas vezes é realizada ao deitar? 

Sim 

Não 

https://www.google.pt/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=https://www.ucp.pt/site/custom/template/ucptplcrhome.asp?sspageID=360&lang=2&ei=ieErVdf5H8jkaMLhgaAB&bvm=bv.90491159,d.ZGU&psig=AFQjCNFo7TmNGvAHmA1daP14wl3P6N-pTA&ust=1429025499644812
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1. INTRODUÇÃO 
 

O presente relatório surge no âmbito do estágio realizado na Unidade de 

Saúde Familiar (USF) de um Agrupamento de Centros de Saúde da região da 

Grande Lisboa, inserido no curso de Mestrado em Enfermagem, na área de 

especialização em Saúde Infantil e Pediátrica da Universidade Católica 

Portuguesa.  

Tendo por base o diagnóstico de situação realizado para este contexto e um 

dos objetivos nele definidos, o de “Promover a parceria de cuidados entre pais 

e enfermeiros, na prestação de cuidados à criança/jovem e sua família, ao nível 

dos cuidados de saúde primários”, surgiu como pertinente a promoção da 

saúde oral e a prevenção da cárie dentária nas crianças/jovens da população 

abrangida pela USF onde foi realizado o estágio.  

Com a observação e o acompanhamento de algumas consultas de 

enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil da USF, identificou-se um elevado 

número de crianças e jovens com cárie dentária e com hábitos de higiene oral 

inexistentes ou incorretos e, após reunião informal com a Enf.ª Orientadora, foi 

possível identificar uma necessidade formativa na área da promoção da saúde 

oral das crianças e jovens da localidade da USF. 

Essa necessidade foi confirmada pela realização de um levantamento de dados 

acerca do estado da saúde oral e dos hábitos de higiene oral das crianças e 

jovens que recorrem à USF. Embora apenas tenha sido possível realizar este 

levantamento de dados junto de 20 crianças/jovens e seus familiares, 

confirmou-se a necessidade formativa na área, uma vez que:  

 das 20 crianças, 7 possuíam cárie dentária; 

 das 20 crianças, apenas 11 cumpriam a escovagem dos dentes, pelo 

menos duas vezes por dia (sendo uma delas, obrigatoriamente à noite), 

enquanto as restantes apenas lavavam os dentes uma vez por dia ou não 

lavavam os dentes de todo; 

 das 20 crianças, apenas 3 se encontravam na faixa etária onde é 

recomendada a utilização do fio dentário, sendo que, no entanto, nenhuma 

delas o utilizava na sua higiene oral diária. 



  

 
 

Efetivamente, apesar das várias medidas implementadas em Portugal pela 

DGS (com o Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral e outros), são 

ainda detetados muitos casos de cárie dentária em crianças e jovens, sendo 

percetível também uma inadequada promoção da saúde oral por parte destes e 

dos seus familiares (tanto pelos maus hábitos alimentares, como pela não 

escovagem dos dentes e/ou utilização de fio dentário).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) delineou para 2020 metas específicas 

no âmbito da saúde oral, que preconizam que mais de 80% das crianças na 

Europa estejam livres de cárie dentária (DGS, 2005). Segundo o III Estudo 

Nacional de Prevalência das Doenças Orais (DGS, 2015), para se atingirem os 

objetivos da OMS em 2020, nas crianças em idade pré-escolar (<7 anos) é 

fundamental aumentar a eficácia das intervenções preventivas, enquanto nas 

crianças e jovens em idade escolar (≥7 anos e <18 anos) é necessário manter 

as estratégias já aplicadas com vista à redução do número de doenças orais.  

Assim, e com o intuito de atingir o objetivo anteriormente definido, propôs-se a 

realização de uma sessão de formação para os pais/família de crianças/jovens 

da área de abrangência da USF onde foi realizado o estágio, com o intuito de 

promover uma parceria de cuidados, que permitisse melhorar 

significativamente a saúde oral das crianças/jovens. 

Tendo em conta o contexto particular em que nos encontrávamos, onde a 

adesão a este tipo de iniciativas é diminuta, optou-se por realizar a sessão de 

formação numa creche/infantário da localidade, de modo a promover uma 

maior frequência e participação por parte dos pais; deste modo, os pais das 

crianças não tiveram de se deslocar propositadamente à USF, tendo sido 

utilizado o momento em que vieram buscar as crianças à creche/infantário, ao 

final do dia, para realizar a sessão de formação. Outro dos motivos que levou à 

escolha de uma creche/infantário para a realização da sessão de formação foi 

o de se ter como principal enfoque os primeiros anos de vida da criança, uma 

vez que os problemas de saúde oral se podem iniciar desde essa fase e a 

adoção de adequados hábitos de higiene oral na criança e na sua família é 

mais eficaz se iniciada e promovida precocemente. 

É também de referir que foi solicitado que, para além da temática principal da 

saúde e higiene oral, fossem abordadas várias áreas temáticas da saúde e 



  

 
 

higiene nas crianças, em geral, visto essas terem sido necessidades também 

identificadas tanto pela USF como pelas entidades escolares da comunidade.   

Após esta breve introdução e justificação da temática, seguidamente, é 

apresentado o plano e a avaliação da sessão de formação. Em apêndice 

encontram-se os diapositivos (APÊNDICE I) e a folha de avaliação da sessão 

de formação (APÊNDICE II). 



  

 
 

  



  

 
 

2. PLANO DA SESSÃO 
 

Data: 26 Maio de 2015 

Hora: 16h-17h 

Duração: 1h 

Local: Centro Social Paroquial da área de abrangência da USF 

 

Formadores: Mestranda Ana Lopes, sob a orientação/supervisão da Enf.ª S. 

A. (Enfermeira Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica da USF) 

 

Titulo: “Ajude-nos a Cuidar – a Importância da Higiene na Saúde das 

Crianças” 

 

Temas: Cuidados de Higiene na Criança:  

 O Banho e cuidados gerais de higiene;  

 A Lavagem das Mãos; 

 A Higiene Oral.  

 

Destinatários: Pais de crianças até à idade pré-escolar (dos 6 meses aos 5/6 

anos). 

 

Objetivos Pedagógicos:  

 Informar e sensibilizar os pais sobre cuidados de higiene adequados à 

criança, em particular sobre a higiene oral;  

 Promover a parceria de cuidados com os pais com o objetivo de 

promover a saúde da criança, em particular a saúde oral. 

 

Metodologias: expositiva e demonstrativa. 

 

Recursos: Formador, computador, projetor de vídeo. 

 

Metodologia de avaliação: Realização de teste (inquérito) aos pais sobre 

temáticas abordadas durante a sessão. 



  

 
 

Conteúdos Metodologia 
Auxiliares Pedagógicos 

Tempo Formadora 
Audiovisuais Outros 

Introdução: 
- Apresentação dos 
profissionais e tema 

Expositiva 
Computador 

Projetor 
Formadora 5 min Ana Lopes 

A importância dos 
cuidados de higiene 

para a saúde das 
crianças 

Expositiva 
Demonstrativa 

Computador 
Projetor 

Formadora 5 min Ana Lopes 

O banho e cuidados 
gerais de higiene 

Expositiva 
Demonstrativa 

Computador 
Projetor 

Formadora 10 min Ana Lopes 

A lavagem das mãos 
Expositiva 

Demonstrativa 
Computador 

Projetor 
Formadora 10 min Ana Lopes 

A Higiene Oral 
Expositiva 

Demonstrativa 
Computador 

Projetor 
Formadora 20 min Ana Lopes 

Avaliação: 
- Síntese da Sessão 
- Esclarecimento de 

dúvidas 
- Realização de teste 
- Avaliação da sessão 

Expositiva 

Computador 
Projetor 

Folha Avaliação da 
Sessão 

Formadora 10 min Ana Lopes 



  

 
 

3. AVALIAÇÃO DA SESSÃO 
 

A sessão de formação contou com a participação de 10 pais, da Enf.ª 

Orientadora S. A. e da Educadora do Centro Social Paroquial onde a sessão foi 

realizada. 

A avaliação da sessão foi efetuada através da realização de um teste aos pais 

que assistiram à sessão de formação, sobre a forma de um pequeno inquérito 

acerca das temáticas abordadas na sessão, de modo a validar a apreensão e 

interiorização dos conhecimentos transmitidos. Optou-se, tendo em conta as 

características da população-alvo e o contexto onde foi realizada a sessão de 

formação, e com o conselho da Enf.ª Orientadora, realizar este teste no final da 

sessão de formação, em grupo. Das várias questões colocadas, acerca das 

temáticas abordadas, cerca de 90% das respostas dadas pelos pais foram 

corretas, sendo que a maior dificuldade residiu nos hábitos de higiene oral, em 

particular, na utilização do fio dentário.  

Inicialmente, tinha-se programado a entrega e o preenchimento de um pequeno 

questionário pelos pais, para avaliação da sessão de formação em si mesma 

(APÊNDICE II), nomeadamente, sobre a capacidade e competência do 

formador e a pertinência dos temas abordados. No entanto, não foi possível 

fazê-lo, uma vez que parte dos pais presentes saíram antes do final da sessão 

ou não preencheram o questionário entregue. 



  

 
 

  



  

 
 

4. CONCLUSÃO 
 

A realização desta sessão de formação foi pertinente, face ao objetivo 

inicialmente proposto, e permitiu, igualmente, atingir os objetivos específicos 

definidos no plano da sessão.  

De acordo com o feedback transmitido pelos pais, quer ao longo da sessão de 

formação, quer no seu final, foi possível perceber que, embora esta seja uma 

temática já muito abordada e do conhecimento geral da população, muito há 

ainda a fazer em termos de (in) formação aos pais/família, com o objetivo de 

melhorar a saúde oral e os hábitos de higiene oral das crianças, de modo a 

alcançar o seu potencial máximo de saúde.  

Para além disso, a realização desta sessão de formação permitiu desenvolver 

competências de enfermagem na área de especialização em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica, não só ao nível da promoção de comportamentos 

saudáveis na criança e na sua família, bem como na utilização de estratégias 

motivadoras para a assunção do papel da família na saúde da criança e na 

promoção da aquisição de conhecimento e aprendizagem de habilidades 

individualizadas por parte dos pais/família, que permitam o desenvolvimento de 

competências para gerir o processo específico de saúde/doença da criança 

(OE, 2010). 
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APÊNDICE I – SESSÃO DE FORMAÇÃO “AJUDE-NOS A CUIDAR... A 

IMPORTÂNCIA DA HIGIENE NA SAÚDE DAS CRIANÇAS” 
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APÊNDICE II – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE 

FORMAÇÃO “AJUDE-NOS A CUIDAR... A IMPORTÂNCIA DA HIGIENE NA 

SAÚDE DAS CRIANÇAS” 



  

 
 

  



  

 
 

 

 
 
 

 

Questionário de Avaliação da Sessão de Formação  

 

 

1. De uma maneira geral, gostou desta formação? 
 

 

 

2. Acha que os temas abordados foram úteis e importantes? 
 
 

 

 

3. Sente que aprendeu alguma coisa? 
 

 

 

4. Sente que o que aprendeu vai ajudar a cuidar melhor do seu filho(a)? 
 

 

 

 

 

Sugestões/Comentários 

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
________________________ 

 

Obrigada pela sua colaboração! 

  

Sessão de Formação: “Ajude-nos a Cuidar – a Importância da Higiene na Saúde 
das Crianças” 

Local Formação: Centro Social Paroquial 

Data: 26/05/2015 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

https://www.google.pt/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=https://www.ucp.pt/site/custom/template/ucptplcrhome.asp?sspageID=360&lang=2&ei=ieErVdf5H8jkaMLhgaAB&bvm=bv.90491159,d.ZGU&psig=AFQjCNFo7TmNGvAHmA1daP14wl3P6N-pTA&ust=1429025499644812
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APÊNDICE III – Folheto informativo “A Higiene Oral nas Crianças” 

 



  

 
 
 

 

  



  

 
 
 

 

(logotipo da instituição) 

 

(logotipo da instituição) 

 

(contactos da instituição) 
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APÊNDICE IV – Inquérito sobre necessidades formativas dos profissionais de saúde 

na área da Adolescência e do atendimento ao Adolescente 



  

 
 

  



  

 
 

 

 

Curso de Mestrado em Enfermagem, com Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica 

MÓDULO I – Cuidados de Saúde Primários 

 

Inquérito Adolescência/Atendimento ao Adolescente 

 

A realização deste inquérito surge no âmbito do Estágio do Curso de Mestrado em Enfermagem, na 
área de especialização em Saúde Infantil e Pediátrica, com o principal objetivo de identificar 
possíveis dificuldades e/ou necessidades formativas na área da Adolescência e do Atendimento ao 
Adolescente em contexto de Cuidados de Saúde Primários. 

 

1. Na sua prática profissional contacta com adolescentes e/ou faz atendimento a adolescentes de 
forma frequente? 

 

 

 

2. Ao longo do seu percurso profissional já recebeu formação sobre Adolescência e/ou sobre o 
atendimento ao adolescente e sua família? 

 

 
 

3. Sente necessidade formativa em alguma área temática relacionada com a Adolescência e/ou o 
atendimento ao adolescente?  

 
 
 
 
 

3.1. Se sim, em que áreas? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________ 
 

 
 
 

Obrigada pela sua disponibilidade  

Sim 

Não 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

https://www.google.pt/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=https://www.ucp.pt/site/custom/template/ucptplcrhome.asp?sspageID=360&lang=2&ei=ieErVdf5H8jkaMLhgaAB&bvm=bv.90491159,d.ZGU&psig=AFQjCNFo7TmNGvAHmA1daP14wl3P6N-pTA&ust=1429025499644812
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APÊNDICE V - Relatório da Sessão de Formação “Atendimento ao Adolescente: que 

desafios?” 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O presente relatório surge no âmbito do estágio realizado na Unidade de 

Saúde Familiar (USF) de um Agrupamento de Centros de Saúde da região da 

Grande Lisboa, inserido no curso de Mestrado em Enfermagem, na área de 

especialização em Saúde Infantil e Pediátrica.  

Tendo por base o diagnóstico de situação realizado para este contexto e um 

dos objetivos nele definidos, o de “Desenvolver uma estratégia de assistência 

sistematizada à criança/jovem e sua família, com vista à maximização do 

potencial de crescimento e desenvolvimento saudáveis do adolescente”, surgiu 

como pertinente a realização de uma sessão de formação para a equipa 

multidisciplinar da USF sobre a adolescência e o atendimento ao adolescente. 

Esta necessidade foi identificada através de uma reunião informal com a Enf.ª 

Orientadora, onde foram abordados os desafios sentidos pela equipa da USF 

no atendimento ao adolescente, e confirmada pela posterior realização de um 

inquérito sobre necessidades formativas na área da adolescência e do 

atendimento ao adolescente aos vários membros da equipa multidisciplinar da 

USF.  

A este inquérito responderam 15 profissionais, entre eles enfermeiros 

(generalistas e especialistas) e médicos (de Medicina Geral e Familiar). A 

totalidade dos profissionais inquiridos confirmaram que na sua prática 

profissional contacta com adolescentes e/ou faz atendimento a adolescentes 

de forma frequente. Destes 15 profissionais, 9 referiram nunca ter realizado 

formação na área da adolescência e/ou sobre o atendimento ao adolescente, 

sendo esta uma necessidade formativa sentida pela grande maioria dos 

inquiridos (14 dos 15 profissionais referiram sentir necessidade formativa na 

área da adolescência e/ou do atendimento ao adolescente). Quando 

questionados acerca de quais os temas primordiais onde sentiam maior 

necessidade formativa, dentro desta grande temática, foram referidos: a 

evicção de comportamentos de risco (8 dos 14 inquiridos); a relação entre o 

profissional de saúde e o adolescente (5 dos 14 inquiridos); a vida de 

estudante/necessidade de orientação profissional (4 dos 14 inquiridos); a 



  

 
 

promoção de estilos de vida saudáveis (3 dos 14 inquiridos) e a relação do 

adolescente com os seus pares (2 dos 14 inquiridos). 

Efetivamente, embora a adolescência seja uma fase da vida do ser humano 

com baixos índices de morbilidade e mortalidade em relação a outros grupos 

etários, é por outro lado uma fase de enormes e complexas transformações 

decorrentes da transição de criança para a idade adulta; esta fase é constituída 

por constantes e, por vezes, difíceis mudanças, quer ao nível físico, quer ao 

nível psicológico, emocional, social e afetivo, entre tantos outros, que por vezes 

não são bem compreendidas e/ou aceites tanto pelo adolescente, como pela 

sua família (OE, 2010a). Nas fases mais precoces da adolescência, os pais 

controlam de uma forma mais próxima a situação de saúde do adolescente, 

mas à medida que este vai crescendo, a sua autonomia também se vai 

desenvolvendo, pelo que é importante procurar a parceria de cuidados junto 

dos pais para o adequado crescimento e desenvolvimento do adolescente, mas 

nunca esquecendo que o próprio adolescente deve ser progressivamente 

envolvido e responsabilizado pela promoção da sua saúde (OE, 2010a). Para 

além disso, é também na faixa etária da adolescência que podem surgir 

determinados problemas, como os distúrbios alimentares, os consumos 

nocivos e os comportamentos de risco, entre outros, sendo primordial promover 

a saúde e os hábitos de vida saudáveis na adolescência, uma vez que é nesta 

fase que se estabelecem estilos de vida e comportamentos determinantes para 

a saúde a curto e longo prazo (OE, 2010a). 

Assim, e por ter sido uma necessidade identificada no local de estágio em 

causa, propôs-se a realização de uma sessão de formação para a equipa 

multidisciplinar da USF, tendo em conta as necessidades formativas 

previamente identificadas, com vista a aprofundar conhecimentos na área da 

adolescência e do atendimento ao adolescente e sua família, procurando 

uniformizar práticas, de modo a adequar os cuidados de saúde que lhes são 

prestados. 

Após esta breve introdução e justificação da temática, seguidamente, é 

apresentado o plano e a avaliação da sessão de formação. Em apêndice 

encontram-se o convite (APÊNDICE I), os diapositivos (APÊNDICE II) e a folha 

de avaliação da sessão de formação (APÊNDICE III).  



  

 
 

2. PLANO DA SESSÃO 
 

Data: 3 de Julho de 2015 

Hora: 14h-15h30 

Duração: 1h30 

Local: Sala de Formação/Reuniões da USF 

 

Formadores: Mestranda Ana Lopes, sob a orientação/supervisão da Enf.ª S. 

A. (Enfermeira Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica da USF). 

 

Titulo: “Atendimento ao Adolescente: que desafios?” 

 

Temas:  

 Adolescência – breve revisão de conceitos 

 Atendimento ao Adolescente – que desafios? 

 Atendimento ao Adolescente – que estratégias? 

 

Destinatários: Equipa multidisciplinar de saúde da USF. 

 

Objetivos Pedagógicos:  

 Rever conceitos-chave e conhecimentos sobre a Adolescência; 

 Identificar os principais desafios e estratégias no Atendimento ao 

Adolescente; 

 Promover uma uniformização dos princípios de atuação no Atendimento 

ao Adolescente, no âmbito dos Cuidados de Saúde Primários. 

 

Metodologias: expositiva e participativa. 

 

Recursos: Formador, computador, projetor de vídeo. 

 



  

 
 

Conteúdos Metodologia 
Auxiliares Pedagógicos 

Tempo Formadora 
Audiovisuais Outros 

Introdução: 
- Apresentação dos profissionais 
e tema 
- Objetivos  

Expositiva 
Computador 

Projetor 
Formadora 5 min Ana Lopes  

Adolescência – breve revisão de 

conceitos 

Expositiva 
Participativa 

Computador 
Projetor 

Formadora 15 min Ana Lopes  

Atendimento ao Adolescente – 

que desafios? 

Expositiva 
Participativa 

Computador 
Projetor 

Formadora 15 min Ana Lopes  

Atendimento ao Adolescente – 
que estratégias? 

Expositiva 
Computador 

Projetor 
Formadora 15 min Ana Lopes  

Avaliação: 
- Síntese da Sessão 
- Esclarecimento de dúvidas 
- Avaliação da sessão 

Expositiva 
Computador 

Projetor 
Formadora 10 min Ana Lopes  



  

 
 

3. AVALIAÇÃO DA SESSÃO 
 

Na sessão de formação realizada participaram 20 profissionais de saúde da 

USF, entre eles, enfermeiros, médicos e assistente social.  

A avaliação da sessão foi realizada através da entrega e do preenchimento, por 

parte dos participantes na sessão de formação, de um pequeno questionário 

sobre a capacidade/competência do formador e sobre a pertinência dos temas 

abordados (APÊNDICE III). Desta, emanaram os seguintes resultados: 

 Em relação à avaliação do formador, 70% dos inquiridos considerou que 

o formador se situou no nível 5 (muito elevado) em relação à definição 

de objetivos no início da formação e à capacidade de transmissão de 

conhecimentos; no que diz respeito ao item “métodos pedagógicos 

facilitadores da aprendizagem”, 40% dos inquiridos concluiu que o 

formador se situou no nível 5 e outros 40% no nível 4 (elevado); em 

relação à disponibilidade do formador no esclarecimento de dúvidas, 

80% dos inquiridos manifestou que o formador se situou no nível 5. 

 Sobre a avaliação do curso em geral, 80% dos inquiridos considerou que 

a organização geral do curso teve uma avaliação no nível 5 (muito 

elevado); 55% dos inquiridos atribuiu à duração do curso uma avaliação 

no nível 5; 70% dos inquiridos ajuizou que, em relação às expectativas 

iniciais para o curso, este se situou no nível 5 também. 

 No que toca aos conteúdos da formação, 75% dos inquiridos considerou 

que estes foram relevantes para a função que desempenham na 

instituição, correspondendo ao nível 5; 85% situou no nível 5 a formação 

no que diz respeito ao facto de os conteúdos terem sido apresentados 

de forma coerente e estruturada; 65% avaliou no nível 5 a formação no 

que diz respeito aos métodos utilizados terem sido adequados aos 

temas tratados; 60% conferiu o nível 5 à formação no que diz respeito 

aos temas desenvolvidos atingirem os objetivos propostos inicialmente. 

  



  

 
 

  



  

 
 

4. CONCLUSÃO 
 

A realização desta sessão de formação foi pertinente, face ao objetivo 

inicialmente proposto, e permitiu, igualmente, atingir os objetivos específicos 

definidos no plano da sessão. Foi utilizada uma metodologia expositiva, mas 

que permitiu e incentivou continuamente a participação dos formandos, o que 

se mostrou bem aceite pelos mesmos; no final da sessão foi realizada uma 

pequena discussão e partilha de experiências em grupo, o que a enriqueceu.  

Para além disso, a realização desta sessão de formação permitiu desenvolver 

competências de enfermagem na área de especialização em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica, uma vez que ao realizar esta formação para 

profissionais de saúde que contactam diariamente com o adolescente e sua 

família, procurou-se promover uma comunicação entre os profissionais de 

saúde e o jovem utilizando técnicas apropriadas à sua idade e ao seu estádio 

de desenvolvimento, bem como sensibilizar os profissionais de saúde para as 

possíveis estratégias de promoção de comportamentos potenciadores de 

saúde no jovem, isto com o objetivo de também promover a autoestima do 

adolescente e a sua autodeterminação nas escolhas relativas à sua saúde (OE, 

2010b). Por fim, e de acordo com os objetivos específicos e competências a 

desenvolver, definidos pela Universidade Católica Portuguesa (2015), foram 

identificadas necessidades formativas e promovida a formação em serviço na 

área de especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, 

promovendo o desenvolvimento pessoal e profissional de outros enfermeiros. 
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APÊNDICE I – CONVITE PARA A SESSÃO DE FORMAÇÃO 

“ATENDIMENTO AO ADOLESCENTE: QUE DESAFIOS?” 
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APÊNDICE II – SESSÃO DE FORMAÇÃO “ATENDIMENTO AO ADOLESCENTE: 

QUE DESAFIOS?” 
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APÊNDICE III – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 

“ATENDIMENTO AO ADOLESCENTE: QUE DESAFIOS?” 

  



  

 
 

  



  

 
 

 

 

 

Questionário de Avaliação da Sessão de Formação  

(a preencher no final da ação de formação) 

 

O objetivo deste questionário é conhecer a sua opinião relativamente à ação de formação realizada. 
Por favor, na lista de questões que seguidamente se apresentam assinale a opção que lhe parece 
mais adequada. 
 

Escala de Avaliação 

Muito Baixo Baixo Médio Elevado Muito Elevado 

1 2 3 4 5 

 

 

1. Avaliação Formador 

Como avalia o formador em relação a: 1 2 3 4 5 

Definição de objetivos no início da formação      

Capacidade de transmissão de conhecimentos      

Métodos pedagógicos facilitadores da aprendizagem      

Disponibilidade no esclarecimento de dúvidas      

 

2. Curso em Geral 

Como avalia a ação de formação em relação a: 1 2 3 4 5 

Organização Geral       

Duração      

Corresponder às expetativas iniciais      

 

  

Sessão de Formação: ______________________________________________________ 

Local Formação: __________________________________________________________ 

Data: __/__/____ 

Nome do Formando (facultativo): ____________________________________________ 

https://www.google.pt/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=https://www.ucp.pt/site/custom/template/ucptplcrhome.asp?sspageID=360&lang=2&ei=ieErVdf5H8jkaMLhgaAB&bvm=bv.90491159,d.ZGU&psig=AFQjCNFo7TmNGvAHmA1daP14wl3P6N-pTA&ust=1429025499644812


  

 
 

3. Conteúdos da Formação 

Como avalia os conteúdos da formação em relação a: 1 2 3 4 5 

Os conteúdos da formação são relevantes para a função que 
desempenha 

     

Os temas foram apresentados de forma coerente e estruturada      

Os métodos utilizados foram adequados aos temas tratados      

Os temas desenvolvidos atingiram os objetivos, de um modo 
geral 

     

 

Sugestões/Comentários 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________ 

 

 

 

 

Obrigada pela sua colaboração! 
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APÊNDICE VI – Relatório da Sessão de Formação “Reconhecimento Precoce da 

Deterioração Clínica em Pediatria” 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O presente relatório surge no âmbito do estágio realizado no Internamento de 

Pediatria de um hospital da região da Grande Lisboa, inserido no curso de 

Mestrado em Enfermagem, na área de especialização em Saúde Infantil e 

Pediátrica.  

Tendo por base o diagnóstico de situação realizado para este contexto e um 

dos objetivos nele definidos, o de “Promover a melhoria da qualidade dos 

cuidados de enfermagem prestados à criança/jovem hospitalizado, em situação 

de doença aguda/crónica”, surgiu como pertinente a realização de uma sessão 

de formação para os enfermeiros do serviço sobre o reconhecimento precoce 

da deterioração clínica em pediatria. 

Quando o estágio teve início, encontrava-se já a decorrer, no Internamento de 

Pediatria, numa fase inicial, um projeto sobre esta temática. Após reunião 

informal com o Enf.º Orientador, surgiu a necessidade de se colaborar com o 

projeto em curso, realizando-se uma sessão de formação para os enfermeiros 

do serviço, de forma a apresentá-lo e a refletir-se especialmente sobre a 

importância da deteção precoce da deterioração do estado clínico da 

criança/jovem internados no serviço e, ainda, apresentar o instrumento que iria 

ser utilizado no serviço para a identificação precoce dessa mesma 

deterioração. 

A pertinência deste tema prende-se com o facto de, todo e qualquer utente em 

idade pediátrica, que se encontre hospitalizado, apresentar risco de 

deterioração súbita, que pode resultar em paragem respiratória ou 

cardiopulmonar e, em última instância, em morte (AKRE et al., 2010). Sendo 

assim, é da maior importância a deteção precoce dos sinais de alarme e a 

intervenção adequada e atempada. Ainda que, na sua maioria, as 

crianças/jovens que se encontram internados no Internamento de Pediatria do 

hospital onde foi realizado o estágio não apresentem risco iminente de vida, a 

degradação do seu estado clínico pode ocorrer. Até ao momento não estava 

implementado no serviço nenhum instrumento específico que permitisse a 

quantificação do risco de deterioração fisiológica, pelo que se achou importante 

colmatar este défice através da introdução e aplicação de uma escala 



  

 
 

pediátrica de alerta precoce – escala PEWS. Para tanto, foi necessário formar 

os enfermeiros do serviço sobre o projeto e, em particular, sobre a forma de 

utilização e preenchimento da escala e de atuação perante a identificação de 

risco de deterioração do estado clínico de uma das crianças/jovens internados 

no serviço. 

Após esta breve introdução e justificação da temática, seguidamente, é 

apresentado o plano e a avaliação da sessão de formação. Em apêndice 

encontram-se os diapositivos (APÊNDICE I) e em anexo encontra-se a folha de 

avaliação da sessão de formação (ANEXO I). 

  



  

 
 

2. PLANO DA SESSÃO 
 

Data: 7-13 de Setembro de 2015 

Hora: 8h-8h30 e das 20h-20h30 (períodos de passagem de turno Enf.º) 

Duração: 30 minutos 

Local: Sala de Registos - Internamento de Pediatria 

 

Formadores: Mestranda Ana Lopes, sob a orientação/supervisão do Enf.º E. 

P. (Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica). 

 

Título: “Reconhecimento precoce da deterioração clínica em pediatria” 

 

Temas:  

 A deteção precoce da deterioração do estado clínico da criança 

 Protocolo PEWS – âmbito, escala PEWS, objetivos, operacionalização 

 

Destinatários: Enfermeiros do Internamento de Pediatria. 

 

Objetivos Pedagógicos:  

 Sensibilizar os Enfermeiros para a importância do reconhecimento 

precoce da deterioração do estado clínico da criança/jovem internados 

no serviço; 

 Apresentar protocolo PEWS a ser testado/implementado no serviço; 

 Apresentar escala PEWS adaptada e demonstrar a sua aplicação. 

 

Metodologias: expositiva. 

 

Recursos: Formador, computador, escalas PEWS adaptadas (várias faixas 

etárias). 

 

 



  

 
 

Conteúdos Metodologia 
Auxiliares Pedagógicos 

Tempo Formadora 
Audiovisuais Outros 

Introdução: 

- Apresentação dos 

profissionais e tema 

- Objetivos  

Expositiva Computador Formadora 1min Ana Lopes  

A deteção precoce da 

deterioração do 

estado clínico da 

criança 

Expositiva Computador Formadora 5min Ana Lopes 

Protocolo Pews 

- Escala PEWS 

adaptada 

- Objetivos Protocolo 

Expositiva Computador Formadora 20min Ana Lopes 

Avaliação: 

- Síntese da Sessão 

- Esclarecimento de 

dúvidas 

Expositiva 

Participativa 
Computador Formadora 4min Ana Lopes 



  

 
 

3. AVALIAÇÃO DA SESSÃO 
 

Na sessão de formação realizada participaram todos os enfermeiros do serviço 

(9 enfermeiros). Ao longo da sessão de formação foram sendo validadas as 

informações transmitidas, de modo a que todos as apreendessem; foi realizado 

o preenchimento de uma escala de alerta precoce, a título de exemplo, de 

modo a que, posteriormente, quando a mesma fosse aplicada, não surgissem 

já dúvidas no seu preenchimento. 

A avaliação da sessão foi realizada através do questionário de avaliação final 

de formação, utilizada pelo Centro de Formação do hospital onde foi realizado 

o estágio (ANEXO I). Todos os participantes consideraram que a sessão teve 

um contributo elevado ou muito elevado para o seu trabalho diário, o seu 

desenvolvimento pessoal e a excelência da equipa onde trabalham. Além 

disso, de uma forma geral, avaliaram a sessão de formação num nível elevado 

ou muito elevado em relação à sua duração, à importância do tema, ao método 

de aprendizagem, bem como à competência do formador.  



  

 
 

  



  

 
 

4. CONCLUSÃO 
 

A realização desta sessão de formação foi pertinente, face ao objetivo 

inicialmente proposto, e permitiu, igualmente, atingir os objetivos específicos 

definidos no plano da sessão. Permitiu, posteriormente, avançar com a 

implementação do projeto em causa, tendo sido aplicada no serviço, nos 

meses seguintes, a escala de alerta precoce a todas as crianças/jovens 

internados. 

Tendo ainda em conta que, ao formar também nós nos formamos e somos 

formandos, a realização desta sessão de formação permitiu desenvolver 

competências de enfermagem na área de especialização em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica, tendo contribuído para o desenvolvimento da 

capacidade em reconhecer situações de instabilidade das funções vitais e do 

risco de morte e em prestar cuidados de enfermagem em consonância (OE, 

2010). Para além disso, e de acordo com os objetivos específicos e 

competências a desenvolver, definidos pela Universidade Católica Portuguesa 

(2015), foram identificadas necessidades formativas e foi promovida a 

formação em serviço na área de especialização em causa, o que permitiu a 

promoção do desenvolvimento pessoal e profissional de outros enfermeiros. 
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APÊNDICE I – SESSÃO DE FORMAÇÃO “RECONHECIMENTO 

PRECOCE DA DETERIORAÇÃO CLÍNICA EM PEDIATRIA” 
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ANEXOS 
  



  

 
 

  



  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO I – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE 

FORMAÇÃO “RECONHECIMENTO PRECOCE DA DETERIORAÇÃO CLÍNICA 

EM PEDIATRIA” 
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APÊNDICE VII – Verso folha Escala PEWS (orientações de preenchimento) 



  

 
 

  



  

 
 

Orientações de preenchimento 

 

Zonas brancas score 0 

Zonas sombreado claro score 1 

Zonas sombreado escuro score 2 

 

Preocupação dos pais/equipa: É um critério subjetivo, mas quantificado pela valorização da preocupação 

dos pais, pois são estes quem melhor conhece a criança. O juízo clínico dos profissionais de saúde sobrepõe-

se também aos dados objetivos traduzidos pela avaliação dos parâmetros vitais. 

Tempo de reperfusão capilar: O tempo de reperfusão capilar (TRC) avalia-se pressionando durante alguns 

segundos o esterno ou o leito ungueal (da mão ou do pé), aliviando em seguida a pressão e medindo o 

tempo até que o local retome plenamente a sua coloração.  

Trabalho/esforço respiratório: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nível de Consciência: 

 

Classificação da dificuldade respiratória 

 Ligeiro Moderado Grave 

Atividade Deita-se e anda Alimentação difícil 
Articula frases 

Alimentação 
impossível 
Articula palavras 
com dificuldade 

Agitação Normal ou 
agitado 

Geralmente 
agitado 

Agitado, sonolento 
ou confuso 

Tiragem Ausente ou 
ligeira 

Moderada Marcada, 
Movimentos 
paradoxais  

Polipneia Ligeira Moderada Grave 

SpO2 em ar 

ambiente 

>95% 91-95% <90% 

Oxigenação Rosado Pode haver palidez Palidez marcada, 
cianose 

 

Escala AVPU 

A - Alert Alerta – acordado (mas pode estar desorientado). Terá olhos 

espontaneamente abertos, irá responder à voz e terá 

movimentos corporais espontâneos. 

Normal (ECG – 15) 

V - Voice Responde à voz – quando abordado responde com a abertura 

dos olhos, vocalizando ou com pequenos movimentos. 

Normal (ECG – 12) 

P – Pain Responde à dor – responde com a abertura dos olhos, 

vocalizando ou com movimentos corporais à aplicação de 

estímulos dolorosos, sejam estímulos centrais como pressionar 

o esterno, ou periféricos, como apertar os dedos. 

Anormal (ECG – 8) 

U - Unresponsive Não responde – inconsciente. Não responde com a abertura dos 

olhos, vocalização ou movimentos corporais. 

Anormal (ECG -3) 
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APÊNDICE VIII – Relatório da Sessão de Formação: “A criança/jovem  

com Diabetes Mellitus tipo I - aspetos práticos na insulinoterapia” 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O presente relatório surge no âmbito do estágio realizado no Internamento de 

Pediatria de um hospital da região da Grande Lisboa, inserido no curso de 

Mestrado em Enfermagem, na área de especialização em Saúde Infantil e 

Pediátrica.  

Tendo por base o diagnóstico de situação realizado para este contexto e um 

dos objetivos nele definido, o de “Promover a uniformização dos cuidados 

prestados à criança/jovem diabético (em particular, em situação de diabetes 

inaugural) e promover a parceria de cuidados pais-enfermeiros nessa mesma 

situação“, surgiu como pertinente, além de outras atividades, a realização de 

uma sessão de formação para os enfermeiros do Internamento de Pediatria 

sobre a temática da criança/jovem com diabetes tipo I, em particular acerca dos 

aspetos práticos na insulinoterapia. 

Desde a abertura do hospital e do serviço de Internamento de Pediatra, que a 

respetiva equipa de enfermagem tem sido confrontada com a necessidade de 

prestar cuidados de enfermagem a crianças/jovens com diabetes tipo I, em 

particular em situações de diagnóstico inaugural. Esta situação tem lançado um 

desafio pontual, mas de extrema importância, aos enfermeiros do serviço uma 

vez que, apesar da heterogeneidade em anos de serviço, formação académica 

e experiência profissional, nenhum dos membros da equipa tinha muita 

experiência ou autonomia/capacidade para a prestação de cuidados a estas 

crianças/jovens e suas famílias. Apesar de ao longo dos últimos anos, alguns 

membros da equipa terem investido, embora de forma individual, em formação 

nesta área, era notória a necessidade em realizar formação à equipa de 

enfermagem acerca desta temática, de forma a uniformizar os cuidados 

prestados e a alcançar a tão desejada qualidade na assistência à 

criança/jovem e sua família. 

Efetivamente, o diagnóstico de uma doença, em particular de uma doença 

crónica, é extremamente marcante e assustador na vida de uma criança/jovem 

e na da sua família, pelo que é essencial que os profissionais de saúde que os 

acompanham, em particular numa fase inicial de diagnóstico e de gestão da 

doença, estejam dotados de formação específica e possuam os recursos 



  

 
 

adequados que permitam uma prestação de cuidados de qualidade a esta 

criança/jovem e à sua família.  

Após esta breve introdução e justificação da temática, seguidamente, é 

apresentado o plano e a avaliação da sessão de formação. Em apêndice 

encontram-se os diapositivos (APÊNDICE I) e em anexo encontra-se a folha de 

avaliação da sessão de formação (ANEXO I). 

 

  



  

 
 

2. PLANO DA SESSÃO 
 

Data: 19 de Outubro de 2015 

Hora: 15h-16h 

Duração: 1h 

Local: Sala de Registos - Internamento de Pediatria 

 

Formadores: Mestranda Ana Lopes, sob a orientação/supervisão do Enf.º E. 

P. (enfermeiro especialista em Saúde Infantil e Pediátrica). 

 

Título: “A criança/jovem com Diabetes Mellitus Tipo I - aspetos práticos na 

insulinoterapia” 

 

Temas:  

 A Diabetes Mellitus tipo I na criança/adolescente; 

 A Insulinoterapia na gestão da Diabetes infantil/juvenil; 

 A Hipoglicémia – breve revisão de conceitos e forma de atuação; 

 O papel do Enfermeiro – breve reflexão; 

 Workshop Insulinoterapia. 

 

Destinatários: Enfermeiros do Internamento de Pediatria. 

 

Objetivos Pedagógicos:  

 Realizar revisão de conceitos-chave sobre a Diabetes Mellitus tipo I na 

criança/jovem; 

 Uniformizar práticas/cuidados de enfermagem prestados à criança/jovem 

com Diabetes Mellitus tipo I, em particular na área da Insulinoterapia; 

 Sensibilizar os profissionais de saúde que prestam cuidados a estas 

crianças/jovens numa situação de Diabetes Mellitus inaugural para os 

desafios inerentes; 

 Refletir sobre o papel do Enfermeiro na prestação de cuidados à 

criança/jovem com Diabetes Mellitus tipo I e sua família. 

 



  

 
 

Metodologias: expositiva, demonstrativa e participativa. 

 

Recursos: Formador, computador, material de insulinoterapia.  

Conteúdos Metodologia 
Auxiliares Pedagógicos 

Tempo Formadora 
Audiovisuais Outros 

Introdução: 

- Apresentação dos 

profissionais e tema 

- Objetivos  

Expositiva Computador Formadora 2 min Ana Lopes  

A Diabetes Mellitus 

tipo I na 

criança/adolescente 

– breve revisão de 

conceitos 

Expositiva Computador Formadora 10 min Ana Lopes 

A Insulinoterapia na 

gestão da Diabetes 

infantil/juvenil 

Expositiva Computador Formadora 20 min Ana Lopes 

A Hipoglicémia – 

breve revisão de 

conceitos e forma 

de atuação 

Expositiva Computador Formadora 5 min Ana Lopes 

O papel do 

Enfermeiro – breve 

reflexão 

Expositiva Computador Formadora 10 min Ana Lopes 

Workshop 
Insulinoterapia 

Demonstrativa 

Participativa 
Material 

insulinoterapia 
Formadora 10 min Ana Lopes 

Avaliação: 

- Síntese da Sessão 

- Esclarecimento de 

dúvidas 

Expositiva 

Participativa 
Computador Formadora 3 min Ana Lopes 



  

 
 

3. AVALIAÇÃO DA SESSÃO 
 

Na sessão de formação realizada participaram 4 dos 9 enfermeiros do serviço. 

Uma vez que a sessão de formação foi realizada para pares, a riqueza na 

partilha de conhecimentos e experiências pessoais e profissionais foi enorme. 

A sessão acabou por ser não só expositiva, mas também muito participativa, 

em que a partilha de conhecimentos foi bidirecional, permitindo a 

desmitificação de algumas dúvidas e erros na prática do serviço, em relação à 

prestação de cuidados de enfermagem à criança/jovem com diabetes. Para 

além disso, foi pertinente a introdução de um pequeno workshop sobre os 

aspetos mais práticos da insulinoterapia, tendo sido dada a oportunidade aos 

participantes de experimentar a punção capilar para avaliação de glicémia 

capilar, a técnica de administração de insulina e os cuidados com a caneta de 

insulina, entre outros, o que permitiu experienciar, embora de forma muito 

fugaz, o que é ter diabetes e o que implica a gestão da doença. Este aspeto é 

extremamente importante, pois permite compreender melhor a criança/jovem 

com diabetes, aceitar e integrar as suas dificuldades e os desafios inerentes à 

doença. 

A avaliação da sessão foi realizada através do questionário de avaliação final 

de formação, utilizada pelo Centro de Formação do hospital onde foi realizado 

o estágio (ANEXO I). Todos os participantes consideraram que a sessão teve 

um contributo elevado ou muito elevado para o seu trabalho diário, o seu 

desenvolvimento pessoal e a excelência da equipa onde trabalham. Além 

disso, de uma forma geral, avaliaram a sessão de formação num nível elevado 

ou muito elevado em relação à sua duração, à importância do tema, ao método 

de aprendizagem, bem como à competência do formador.  



  

 
 

  



  

 
 

4. CONCLUSÃO 
 

A realização desta sessão de formação foi pertinente, face ao objetivo 

inicialmente proposto, e permitiu, igualmente, atingir os objetivos específicos 

definidos no plano da sessão.  

A realização desta sessão de formação permitiu desenvolver competências de 

enfermagem na área de especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica, uma vez que contribuiu para promover a adaptação da 

criança/jovem e sua família à doença crónica (OE, 2010). Para além disso, e de 

acordo com os objetivos específicos e competências a desenvolver, definidos 

pela Universidade Católica Portuguesa (2015), foram identificadas 

necessidades formativas e foi promovida a formação em serviço na área de 

especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, promovendo 

assim o desenvolvimento pessoal e profissional de outros enfermeiros. 
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APÊNDICE I – SESSÃO DE FORMAÇÃO “A CRIANÇA/JOVEM COM 

DIABETES MELLITUS TIPO I - ASPETOS PRÁTICOS NA 

INSULINOTERAPIA” 
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ANEXOS 
  



  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE 

FORMAÇÃO “A CRIANÇA/JOVEM COM DIABETES MELLITUS TIPO I - 

ASPETOS PRÁTICOS NA INSULINOTERAPIA” 
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APÊNDICE IX – Check-list Ensinos Diabetes tipo I 



  

 
 

  



  

 
 

 

 

 

CHECK-LIST PARA ENSINOS À CRIANÇA COM DIABETES          

DATA: __/__/___ 

Temas Subtemas CP R CA 
Observações 

 Folheto Enf.º 

Diabetes 

 

 

Diabetes tipo I 

 

 

      

Vigilância 
glicémia 
capilar 

Material necessário    

   

Técnica adequada     
(lavagem prévia mãos, local 

punção dedo adequado)  
   

Interpretação valores 
obtidos                      

(normo, hipo ou 

hiperglicémia) 

   

Troca agulha da caneta de 
punção                           

(de 2-2 dias) 
   

Insulino 

terapia 

Montagem caneta de 
insulina 

   

   

Troca agulha da caneta de 
insulina                       

(trocar todos os dias; 

expurgar com 2U para 
preparar caneta para 

utilização) 

   

Técnica adequada         
(prega cutânea, local punção 

adequado, rotação locais de 

punção) 

   

Interpretação adequada do 
esquema de insulina 

   

Cuidados e conservação da 
insulina 

   

Alimentação 

Dieta adequada 
 

   

   
Contagem HC  

(identificação dos alimentos 

para contabilização HC e 

respetiva contagem adequada) 

 

   

 

(colar aqui a etiqueta de identificação da criança/jovem) 
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Hipoglicémia 

O que é    

   
Sintomas a vigiar    

Atuação perante 
hipoglicémia                   

(de acordo com protocolo – 

açúcar/glucagon) 

   

Corpos 
Cetónicos/ 

Cetonémia 

O que é    

   

Sintomas a vigiar    

Interpretação valores 
obtidos 

   

Atuação perante 
cetonémia         

   

Atividade 
física 

 

 

Atuação e cuidados 

 

 

      

Regresso à 
creche/escola 

 

Parceria pais/escola/ 
profissionais de saúde 

 

   

   

Material que deve 
acompanhar a 

criança/jovem na 
creche/escola 

   

Dias de 
doença 

 

 

Atuação e cuidados 

 

 

      

 

Legenda: 

 CP – conhecimento presente 

 R – conhecimento presente, mas necessário reforçar ensinos 

 CA – conhecimento ausente 

 

Elaborado por: Ana Lopes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica da Universidade Católica Portuguesa 

 

Sob a orientação de: Enf.º E. P., Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e 

Pediátrica 
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APÊNDICE X – Manual de Apoio para crianças/jovens com diabetes tipo I e suas 

famílias 



  

 
 

  



  

 
 

 

Hospital Beatriz Ângelo 
 

Internamento de Pediatria 

 

Tenho Diabetes...  

e agora? 
Manual de Apoio para crianças/jovens com 

diabetes tipo I e suas famílias 
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Elaborado por: Ana Lopes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica da Universidade Católica Portuguesa 

 

Sob a orientação de: Enf.º E. P., Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica 
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A DIABETES 

A Diabetes é uma doença crónica, ou seja, é uma doença que existirá para o resto da vida 

da criança/jovem, mas que pode ser gerida de forma a que esta tenha uma vida normal e 

venha a ser um adulto feliz e realizado. A Diabetes é uma doença em que ocorre um 

aumento da quantidade de açúcar no sangue. A quantidade de açúcar no sangue 

chama-se glicémia e quando está elevada chama-se hiperglicémia. 

O açúcar (glucose) é a principal fonte de energia do nosso corpo e é obtida através 

da ingestão, digestão e absorção dos alimentos que contêm amido (massa, arroz, batata, 

etc.) e açúcar (bolachas, fruta, etc.). Para que a glucose possa ser utilizada pelo 

nosso corpo como fonte de energia é necessária a insulina. 

 

O que é a insulina? 

A insulina é produzida no pâncreas (um órgão que 

existe no nosso corpo), transformando em energia 

os açúcares (glucose) que ingerimos nos alimentos, 

sendo por isso muito importante à vida. 

 

A Diabetes tipo I 

Existem vários tipos de diabetes. A Diabetes tipo I é a mais comum nas crianças e 

jovens e ocorre quando o pâncreas deixa de produzir insulina e, portanto, o corpo 

deixa de conseguir transformar os açúcares em energia. Por esse motivo, os açúcares 

permanecem no corpo e no sangue da pessoa, fazendo com que a glicémia aumente, 

levando à hiperglicémia (açúcar elevado no sangue).  

Quando a Diabetes tipo I aparece, surgem os seguintes sintomas: 

• Urinar muito 

• Ter muita sede 

• Ter muita fome 

• Perder peso de repente 

• Cansaço e dores musculares 

• Dores de cabeça, indisposição e vómitos 
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Como se pode tratar desta doença? 

Uma vez que o corpo da pessoa com Diabetes tipo I 

deixa de produzir insulina, esta tem que ser 

administrada à criança sob a forma de injeção. Para 

além da insulina, é essencial ao tratamento da doença 

e à prevenção de complicações, uma alimentação 

adequada e equilibrada e a prática de atividade 

física regular. 

 

 

 

Desfazendo mitos sobre a diabetes… 

 O meu filho(a) agora vai ser diferente das outras crianças: FALSO 

Uma criança com diabetes pode ser igual a qualquer outra! As crianças poderão realizar a sua vida de forma 

normal. Mas é importante o conhecimento sobre a doença e sobre o seu tratamento.  

 

 A diabetes tipo I tem cura: FALSO 

A diabetes tipo I é uma doença crónica, ou seja, é para toda a vida. Não pode ser curada, mas pode ser tratada 

e pode-se viver de forma saudável com ela. Para que isso aconteça é importante saber conciliar a 

administração de insulina, a alimentação, a prática de exercício físico e o controlo da glicémia, pois estes são 

fatores que vão contribuir para o sucesso do tratamento. 

 

 O tratamento da diabetes tipo I pode ser feito com comprimidos e dieta: FALSO 

Uma criança/jovem com diabetes tipo I deixa de produzir insulina no seu corpo, que é essencial à vida. Sendo 

assim, a criança/jovem tem que receber insulina, sob a forma de injeção, todos os dias, para o resto da sua 

vida. Na Diabetes tipo I o tratamento não pode ser apenas tomar comprimidos ou controlar a doença com a 

alimentação, como em outros tipos de diabetes. 

 

 O tratamento da diabetes tipo I é caro: FALSO 

A criança/jovem com diabetes é seguida frequentemente em consultas no centro de saúde e/ou em consultas 

externas no hospital. Os materiais e a medicação necessários  têm comparticipação de 85% na compra, como é 

o caso das tira-teste da glicémia. As agulhas, as lancetas e as insulinas são gratuitas.  

 

 

 

 



 
 
 

 

  
 

 

AVALIAÇÃO DA GLICÉMIA CAPILAR 

A glicémia corresponde à quantidade de açúcar no sangue. Os valores de glicémia não são sempre iguais ao longo 

do dia e vão variar de acordo com a alimentação, a atividade física e a medicação (insulina). Os valores normais 

de glicémia em jejum devem estar entre os 70-110mg/dl e ligeiramente mais elevados ao longo do dia, antes das 

refeições.  

Quando a glicémia se encontra abaixo dos 70 mg/dl, ocorre uma “baixa” de açúcar no sangue, ou uma 

hipoglicémia. Quando os valores de glicémia se encontram mais elevados do que é suposto, ocorre uma “subida” 

de açúcar no sangue, ou uma hiperglicémia. 

Na diabetes tipo I é fundamental a avaliação da glicémia, em jejum e antes das refeições (pequeno-almoço, 

lanche da manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e ceia); por vezes também é importante avaliar a glicémia a 

meio da noite para despistar possíveis hipoglicémias noturnas. A avaliação da glicémia é feita através de um 

glucómetro (pequena máquina que mede o valor de açúcar no sangue em alguns segundos, através de uma 

pequena picada no dedo). 

 

Para realizar a avaliação da glicémia deve seguir os seguintes passos:  

1º Lavar e secar bem as mãos; 

2º Preparar a tira-teste, colocando-a na máquina e aguardando que esta dê a indicação de “gota”; 

3º Escolher o dedo onde se vai realizar a avaliação da glicémia e picar uma das laterais da ponta do dedo; 

ATENÇÃO! 

 É importante regular a profundidade da picada, acertando a altura da “agulha” na caneta, e trocar as 
“agulhas” a cada 2 dias, de modo a que a picada seja o menos dolorosa possível – se necessário peça 
ajuda de um profissional de saúde. 

 Não utilize sempre os mesmos dedos para a avaliação da glicémia! 

4º Colocar a gota de sangue na tira-teste que está na máquina e aguardar uns segundos pelo resultado; 

5º Registar o valor – é muito importante registar num livro próprio os vários valores de glicémia ao longo do 

dia, para depois se poderem analisar e partilhar esses dados com os profissionais de saúde que acompanham a 

criança/jovem. 
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INSULINOTERAPIA 

Na diabetes tipo I, o pâncreas deixa de produzir insulina, e sem ela o corpo deixa de funcionar. Por esse motivo as 

crianças/jovens com diabetes tipo I, têm de realizar várias injeções de insulina ao longo do dia, sendo que a 

administração de insulina é essencial e nunca deve ser interrompida.  

Existem vários tipos de insulina, de acordo com a sua forma de atuação no organismo. Nas crianças/jovens com 

Diabetes tipo I, as mais utilizadas são a insulina de ação lenta (LANTUS®) e a insulina de ação ultra-rápida 

(HUMALOG®): 

 a insulina de ação lenta é realizada uma vez por dia, sempre à mesma hora (normalmente antes de a 

criança/jovem ir dormir) e mantém uma quantidade mínima de insulina no organismo da criança durante 

todo o dia; 

 a insulina de ação ultrarrápida é realizadas às principais refeições (pequeno-almoço, almoço, lanche da 

tarde e jantar), para que o organismo da criança consiga utilizar os hidratos de carbono da comida que 

ingeriu (quando comemos alimentos com hidratos de carbono, estes irão fazer aumentar os níveis de 

açúcar no sangue durante algumas horas, pelo que nas refeições é necessário administrar “doses extras” 

de insulina).  

As quantidades de insulina a serem administradas serão indicadas pelo profissional de saúde que acompanha a 

criança/jovem, através de um esquema de administração de insulina. A insulina é medida em unidades (uma 

unidade de insulina, três unidades de insulina, etc…).  

A quantidade de insulina de ação rápida a ser administrada às refeições irá depender do valor da glicémia antes 

da refeição e da quantidade de hidratos de carbono ingeridos. 

  

 

Como se administra a insulina? 

Para administrar a insulina utilizam-se "canetas", que permitem a marcação da 

dose exata de insulina. As canetas podem ser facilmente transportadas, o que 

facilita a realização das injeções no dia-a-dia. Existem dois tipos de canetas:  

 Canetas pré-cheias: a caneta já traz a insulina; depois de terminar, a caneta é deitada fora. 

 Canetas recarregáveis: a caneta e o frasco de insulina estão separados, sendo necessário colocar o frasco 

da insulina na caneta; estas canetas são reutilizáveis, sendo necessário substituir apenas o frasco de 

insulina. 
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ATENÇÃO: Se a criança/jovem utiliza mais do que um tipo de insulina é muito importante saber qual é qual para 

evitar erros que podem ser perigosos! Deve pelo menos memorizar o nome e a aparência da caneta/frasco de 

insulina. Colocar uma etiqueta pode ajudar! 

 

Locais de administração da insulina: 

A insulina pode ser administrada: 

 região abdominal; 

 coxas; 

 braços;  

 nádegas.  

 

 

Normalmente a insulina de ação ultra-rápida é administrada na região abdominal, coxas e braços, uma vez que 

nestes locais é melhor absorvida. Já a insulina de ação lenta é administrada nas nádegas. 

A insulina não deve ser administrada sempre no mesmo local, devendo realizar-se uma rotação dos locais de 

administração. Para ir variando os locais de administração, deve deixar-se entre duas administrações uma 

distância de 3 cm, administrando a insulina em diferentes pontos do mesmo local, um local de cada vez. 

 

 

O objetivo da rotação dos locais de administração da insulina é evitar a 

formação de “papos” ou lipodistrofias. Os ”papos”/lipodistrofias aparecem 

quando uma zona do corpo é muito utilizada para a administração de insulina, 

levando a um aumento de gordura naquele local. Este aumento de gordura 

dificulta a absorção de insulina, pelo que estas zonas com “papos” não devem 

ser utilizadas para a sua administração, nem devem ser massajadas.    
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Técnica de administração da insulina: 

1º Lavar e secar bem as mãos; 

 

2º Preparar caneta: 

 Retirar a tampa da caneta e da agulha; 

 Garantir a troca da agulha (trocar a agulha uma vez por dia, ao final do dia; quando a agulha é trocada, 

expurgar a mesma com 2U de insulina, até sair gota de insulina, antes de proceder à administração); 

 Marcar a dose de insulina a administrar. 

 

 

 

 

3º Escolher o local de administração da insulina; 

 

 

4º Administrar a insulina: 

 Realizar prega cutânea;  

 Introduzir a agulha na pele com 

ângulo de 90º (perpendicular à 

pele); 

 Desfazer a prega cutânea (depende 

do tecido subcutâneo da 

criança/adolescente; em crianças de 

colo ou em crianças/adolescentes 

com pouco tecido subcutâneo, 

normalmente opta-se por manter a 

prega cutânea); 

 Pressionar o botão da caneta até chegar a 0 (zero) no marcador da dose, para injetar a insulina; 

 Aguardar cerca de 10 segundos (contar até 10 devagar) com a agulha introduzida na pele, para se 

certificar que foi administrada a dose de insulina na sua totalidade. 



 
 
 

 

  
 

 

5º Retirar a agulha da pele cuidadosamente. 

6º Tapar a agulha e a caneta. 

Cuidados de conservação da insulina: 

 Até a insulina ser utilizada/aberta esta deve ser guardada no frigorífico, entre 2-8ºC (preferencialmente 

numa das prateleiras medianas do frigorífico); 

 A insulina deve atingir a temperatura ambiente antes de ser administrada;  

 Após abertura/utilização da insulina, esta não necessita de ser guardada no frigorífico, podendo estar à 

temperatura ambiente, desde que não seja exposta a temperaturas extremas ou à luz solar; a data de 

validade da insulina após a sua abertura é de 28 dias; 

 

 Em viagem… 

o Se for para a praia ou para um local com temperaturas elevadas, deve guardar a insulina numa 

bolsa térmica; 

o Se for para a neve ou para um local com temperaturas baixas, deve guardar a insulina junto ao 

corpo, entre a roupa;  

o Quando viajar para países estrangeiros, deve garantir que leva insulina e restante material 

necessário suficiente para todos os dias que irá estar fora;  

o Se for realizar viagens de avião, deve levar a insulina junto à bagagem de mão (e não no porão, 

pois este sofre alterações de temperatura). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

  
 

ALIMENTAÇÃO E DIABETES 

Uma alimentação saudável e equilibrada faz parte do tratamento da diabetes e é fundamental para um bom 

controlo da doença. 

Os alimentos são constituídos por vários nutrientes, entre eles as proteínas, os hidratos de carbono, as gorduras, as 

fibras, as vitaminas, que têm diversas funções no organismo.  

Os alimentos que contêm hidratos de carbono são:  

 Laticínios (leite e iogurtes); 

 Fruta; 

 Cereais (pão, massa, arroz, batatas, cereais); 

 Leguminosas (grão, feijão, ervilhas, favas, lentilhas); 

 Outros (bolos, doces, refrigerantes). 

 

 

Todos os alimentos que possuem hidratos de carbono (hidratos de carbono = HC) têm influência na glicémia, 

mas não devem ser retirados da alimentação das crianças. Os HC são sempre uma fonte de energia essencial ao 

bom funcionamento do organismo e ao crescimento saudável das crianças. Mas para conseguirmos aproveitar a 

energia dos alimentos e evitar a subida rápida da glicémia após as refeições, é muito importante fazer a 

contagem dos HC ingeridos e escolher a dose de insulina correta a ser administrada. 

 

Existem HC de absorção lenta e de absorção rápida. Na alimentação da criança diabética são preferíveis HC que 

tenham digestão mais lenta e que, desse modo, elevem a glicémia lentamente. 

 

Hidratos de Carbono de 

absorção lenta 

Hidratos de Carbono de 

absorção rápida 

Pão Açúcar 

Massas, arroz Mel 

Batatas Fruta 

Cereais Sumos pacote/Refrigerantes 
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Para além disto, é também importante não esquecer que devem ser evitadas gorduras e sal em excesso, bem 

como os alimentos açucarados (bolos, doces, refrigerantes): este tipo de alimentos devem ser guardados apenas 

para dias de festa! 

 

A CONTAGEM de HIDRATOS DE CARBONO 

Os hidratos de carbono, depois da digestão, transformam-se em açúcares, que são a nossa principal fonte de 

energia. No entanto, para que esses açúcares possam ser utilizados pelo nosso corpo como energia, precisam da 

insulina. É então importante saber identificar a quantidade de hidratos de carbono ingeridos em cada refeição, 

pois dele depende em parte a quantidade de insulina a ser administrada. 

A contagem dos hidratos de carbono dos alimentos é feita em equivalentes ou porções.  

Cada equivalente/porção de hidratos de carbono contém cerca de 12 gr de hidratos de carbono, ou seja: 

 

 

Não esquecer que, apenas nos alimentos mencionados, são contabilizados os hidratos de carbono. Assim, não se 

contabilizam hidratos de carbono na carne, peixe, ovos, queijo, fiambre, azeite, óleo, manteiga (não têm HC) ou 

na hortaliça e legumes (pobres em HC). 

 

 

 

 

 

(ANEXAR TABELAS DE EQUIVALENTES/PORÇÕES HC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 porção/equivalente de HC  = 12gr 



 
 
 

 

  
 

HIPOGLICÉMIA 

A hipoglicémia é uma descida dos valores de açúcar no sangue, para valores 

abaixo de 70mg/dl. As principais causas da hipoglicémia são os erros na alimentação, o 

excesso de insulina, a realização de exercício físico sem reforço da alimentação, os 

vómitos/diarreia, entre outros. 

Este acontecimento pode não dar qualquer sintoma ou pode dar sintomas como: 

• Sensação de fraqueza/fome 

• Tonturas 
• Dores de cabeça 

• Suores frios 

• Tremores 

• Sonolência e/ou sensação de desmaio 
• Irritabilidade e/ou dificuldade na 

concentração 
 

A hipoglicemia deve ser tratada de imediato, através da ingestão de açúcar! 

Deve atuar da seguinte forma: 

1.º Avaliar a glicémia: 

 Se glicémia com valores entre 50-70 mg/dl, dar 1 pacote de açúcar à criança; 

 Se glicémia abaixo dos 50 mg/dl, dar 2 pacotes de açúcar à criança;  

2.º Reavaliar a glicémia dentro de 5 a 10 minutos: 

 Se valor de glicémia a baixar (mais baixo do que o valor anterior), dar mais 1 pacote 

de açúcar e reavaliar dentro de 5 a 10 minutos;  

 Se glicémia a subir, mas ainda com valores abaixo de 90mg/dl, reavaliar novamente 

dentro de 5 a 10 minutos. 

 

 

3.º Quando glicémia chegar a valores de 80-90mg/dl: 

 Se estiver na hora de uma refeição, a criança deve fazer essa refeição logo de 

seguida;  

 Se for fora do horário de uma refeição, a criança deve ingerir 1 porção de hidratos 

de carbono de absorção lenta (por exemplo, pão ou bolachas). 

O objetivo é a criança ter valores de glicémia de, pelo 

menos, 80-90mg/dl 
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O açúcar pode ser direto do pacote ou misturado com água (formando uma 

pasta), e deve ser colocado na boca, deixando derreter debaixo da língua; uma 

alternativa aos pacotes de açúcar é beber um sumo açucarado.  

Uma criança/jovem com hipoglicémia nunca deve ser deixada sozinha, e deve 

procurar-se ajuda de imediato. Uma hipoglicémia não tratada pode ter 

consequências graves, podendo a criança/jovem ficar inconsciente.  

 

 

 

 

Se a criança perder os sentidos, apresentar convulsões ou se não se conseguir 

corrigir a hipoglicémia com o açúcar, deve ser administrada uma injeção de 

GLUCAGON (medicamento que aumenta os níveis de açúcar no sangue de forma rápida), 

da seguinte forma: 

1.º Colocar a criança/jovem deitado de lado; 

2.º Administrar a injeção de GLUCAGON, de acordo com as instruções: 

 

 

 

 

 

O efeito do Glucagon faz-se sentir em 10 minutos e a dose não deve ser repetida. 

É natural que a criança sinta algumas náuseas/vómitos após a administração. 

 Deve fazer uma refeição assim que possível. 

 

3.º Recorrer ao serviço de saúde mais próximo, para perceber a causa da hipoglicémia.   

 

Qualquer criança/jovem com diabetes deve ter sempre consigo: 

 Identificação onde conste que tem diabetes tipo I 

 Máquina de pesquisa de glicémia 

 Pacotes de açúcar 

 Bolachas-Maria 

 Contactos de emergência (pais/equipa de saúde) 
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CORPOS CETÓNICOS 

Os corpos cetónicos são uma substância produzida pelo corpo quando, devido à falta de 

insulina, o corpo não é capaz de usar o açúcar como fonte de energia e, em vez disso, 

começa a utilizar a gordura, aumentando o nível de corpos cetónicos. Se isso acontecer, 

poderá desenvolver-se cetoacidose diabética, que pode ser fatal, pois a presença de 

corpos cetónicos em número elevado é tóxico para o organismo. 

 

Os corpos cetónicos aparecem quando há quantidade insuficiente de insulina no corpo (por 

exemplo, por falta ou incorreta administração de insulina) ou quando ocorre um período de 

tempo muito longo sem a criança comer. 

Os principais sintomas da presença de corpos cetónicos são:  

 Náuseas 

 Vómitos 

 Dores de cabeça 

 Dores abdominais 

 

Os corpos cetónicos podem ser medidos através de tiras reativas de sangue 

(forma de avaliação semelhante à da glicémia capilar, apenas as tiras são diferentes), que 

devem ser utilizadas quando os valores de glicémia são constantemente mais 

elevados do que 250mg/dl ou quando a criança/jovem está doente. 

 

Se o valor de cetonémia (corpos cetónicos no sangue, avaliado com a tira) for menor do 

que 0.6 mmol/l, os corpos cetónicos estão negativos, logo não há risco para a 

criança/jovem; se o valor de cetonémia for maior do que 0.6 mmol/l, os corpos 

cetónicos estão positivos, estando o corpo a utilizar as reservas de gordura como 

energia em vez do açúcar. Neste caso, devem ser tomadas determinadas medidas. 
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Os corpos cetónicos podem estar positivos com valores de glicémia altos e baixos, sendo 

mais comum existirem com valores de glicémia altos. Assim o seu tratamento depende 

desse aspeto. 

 

Se a criança estiver com corpos cetónicos positivos e valores de glicémia 

superiores a 250 mg/dl, deve-se: 

 administrar insulina rápida de acordo com o esquema prescrito (se houver insulina 

a facilitar a entrada de glicose nas células, o corpo tende a deixar de utilizar as 

gorduras como energia); 

 ingerir alimentos com hidratos de carbono, evitando a ingestão de gorduras; 

 aumentar a ingestão hídrica (beber líquidos em pouca quantidade regularmente, 

de forma a evitar náuseas e vómitos); 

 evitar a prática de exercício físico, ficando em repouso. 

 

Se a criança estiver com corpos cetónicos positivos e valores de glicémias 

inferiores a 180 mg/dl, deve-se: 

 ingerir líquidos açucarados (pois esta situação não surge por falta de insulina, mas 

por não haver glucose suficiente para o corpo utilizar como energia); 

 fazer pequenas refeições com hidratos de carbono e sem gordura; 

 evitar a prática de exercício físico, ficando em repouso. 

 

Posteriormente deve-se reavaliar a glicémia e os corpos cetónicos de duas em 

duas horas até que estes fiquem negativos. Só se considera que os corpos 

cetónicos estão negativos após duas avaliações com valores inferiores a 0.6 

mmol/l. 

 

 

Deve-se contatar a equipa de saúde se a criança tiver corpos cetónicos positivos e 

diagnóstico de diabetes recente, sobretudo em crianças pequenas ou em caso de 

dúvida. 



 

  
 

 

É aconselhado recorrer-se a uma urgência hospitalar em caso de: 

 corpos cetónicos positivos após 3 avaliações seguidas;  

 doença que não melhora;  

 febre que não passa;  

 respiração rápida; 

 dor abdominal; 

 muitas horas sem urinar; 

 língua seca; 

 confusão, agitação ou perda de sentidos; 

 convulsões;  

 vómitos e diarreia;  

 glicémia constantemente superior a 250 mg/dl e cetonémia constantemente 

superior a 1 mmol/l. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

  
 

 

  



 

  
 

 

EXERCICIO FÍSICO 

As crianças/jovens com diabetes podem e devem manter a prática regular de exercício físico. No entanto, é 

importante ter em conta quatro fatores: a duração, intensidade e tipo de atividade realizada, bem como o tipo de 

absorção da insulina.  

Antes da prática de exercício físico:  

 Reduzir 10% da dose de insulina que é administrada numa refeição, se a atividade física ocorrer entre 1h 

a 3h após essa mesma refeição;  

 Reduzir a dose de insulina na refeição que seja feita após a atividade física;  

 Avaliar a glicémia tendo em conta os valores. 

 

 

 

 

 

 

 

Durante o exercício físico:  

 Avaliar a glicémia de hora a hora (se inferior a 120mg/dl comer 1 a 2 equivalentes/porções de hidratos de 

carbono);  

 Ingerir 1 equivalente/porção de hidratos de carbono de absorção rápida e lenta por cada 30 minutos de 

atividade (após os 30 minutos iniciais);  

 Estar alerta para os sinais de hipoglicémia;  

 Beber muita água. 

 

Horas após o final da atividade física:  

 Avaliar a glicémia (se inferior a 120 mg/dl comer 1 equivalente/porção de hidratos de carbono);  

 Manter os sinais de alerta de hipoglicémia;  

 Avaliar a glicémia antes de deitar. 

Condições de segurança para a prática de exercício físico:  

- Os adultos responsáveis e os colegas devem ter conhecimento da 

doença da criança e saber atuar perante as alterações;  

- Não deve ser administrada insulina nos locais que irão ser 

exercitados;   

- Dar preferência às atividades em grupo. 
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A CRIANÇA/JOVEM COM DIABETES REGRESSA A ESCOLA – e agora? 

A diabetes tipo I é uma das doenças crónicas mais comuns em crianças e jovens em idade escolar. As crianças e 

adolescentes com diabetes passam, assim, uma grande parte do seu dia na escola, tal como qualquer outra 

criança ou adolescente.  

 

É muito frequente que o regresso à escola após o diagnóstico de diabetes seja um momento de grande ansiedade 

para os pais mas também para a equipa escolar. É normal haver preocupação e medo por parte de todos, mas 

aprender a cuidar destas crianças e a gerir a sua diabetes é fundamental para a adaptação da criança/jovem ao 

ambiente escolar. Melhorando os conhecimentos da equipa escolar, o controlo da diabetes torna-se mais eficaz, 

diminuindo as complicações associadas, e o desempenho da criança/jovem na escola será melhor. 

 

De acordo com a Direção-Geral da Saúde “No âmbito da Escola Inclusiva e das crianças e jovens com Necessidades 

de Saúde Especiais a Escola identifica as situações de alunos com Diabetes tipo I, a fim de se mobilizarem os 

recursos para o apoio necessário ao seu bem-estar e à sua inclusão escolar, promovendo o acompanhamento, a 

manutenção do tratamento e a gestão de situações intercorrentes na Diabetes”.  

 

Assim, é da responsabilidade das escolas articular com a equipa de saúde do local onde a criança/jovem está a ser 

seguido e com os pais/família da criança. No entanto, se por um lado, a escola deve contribuir como parceiro dos 

cuidados, esta deve também receber formação específica que a permita tratar, cuidar e vigiar as crianças/jovens 

com diabetes. Os pais são grande parte das vezes o elemento-chave nesta parceria, sendo por vezes eles a formar 

os professores nos cuidados e gestão da diabetes da criança.  

 

A equipa escolar deve disponibilizar profissionais de referência que ajudem a criança/jovem no tratamento da 

diabetes, quer seja realizando as tarefas diárias, quando a criança é pequena, quer na supervisão e ajuda na 

tomada de decisão quando o jovem já é capaz de a fazer. Deve ainda: 

 permitir o acesso fácil do aluno aos materiais para o tratamento da diabetes; 

 garantir que os alunos comam os lanches ou refeições, no horário programado e que existam pacotes de 

açúcar e alimentos para tratar as hipoglicémias; 

 permitir aos alunos compensar os trabalhos de casa perdidos assim como os testes em que não puderam 

estar presentes; 

 aprender sobre a diabetes e efetuar um plano individual do aluno com os cuidados a serem tidos em 

conta ao longo do dia, com apoio da saúde escolar ou equipa de saúde que segue a criança/jovem.  
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DIAS DE DOENÇA – o que fazer? 

Em qualquer situação de doença, as crianças/jovens com diabetes podem estar em risco de ter hiperglicémias, 

hipoglicémias ou de ficarem desidratadas. Assim, é importante ter alguns cuidados especiais: 

 Ter informação escrita sobre o que fazer em dias de doença e esquemas de insulina alternativos; 

 Realizar testes de glicémia e cetonémia mais frequentes; 

 NUNCA PARAR DE ADMINISTRAR INSULINA – pode haver necessidade de aumentar ou reduzir doses; 

 Ingerir alimentos de fácil digestão e que tenham hidratos de carbono que disponibilizem energia 

(gelatinas, sumos, chá com açúcar, bebidas energéticas, bolachas, arroz); 

 Aumentar a ingestão de líquidos para manter uma adequada hidratação (água, chá, sumos); 

 Cumprir o tratamento específico para a doença em causa, de acordo com as recomendações feitas. 

  

 

No caso de a criança não conseguir alimentar-se, ter febre constante, náuseas, vómitos ou diarreia que não 

consegue controlar, deve recorrer a um serviço de saúde. 

 

 

 

(logotipo da instituição) 
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APÊNDICE XI – Participação no Simpósio de Enfermagem: Inaloterapia na 

Criança 
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APÊNDICE XII – Reflexão Crítica “SER MÃE/PAI DE UM BEBÉ PREMATURO” 
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INTRODUÇÃO 

A presente reflexão surge no âmbito do estágio realizado na Unidade de Cuidados 

Especiais Neonatais (UCEN) de um hospital da região da grande Lisboa, inserido no 

curso de Mestrado em Enfermagem, na área de especialização em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica. Tem como objetivo refletir sobre os cuidados de 

enfermagem e as competências do Enfermeiro que cuida do recém-nascido (RN) 

prematuro e respetiva família, à luz das vivências e experiências dos pais destes 

bebés. Como base para esta reflexão ter-se-á presente o Ciclo Reflexivo de Gibbs, 

através de todas as suas etapas: descrição, sentimentos, avaliação, análise, conclusão 

e planeamento de ação. 

 

SER MÃE/PAI DE UM BEBÉ PREMATURO - UMA REFLEXÃO CRÍTICA 

DESCRIÇÃO DO EPISÓDIO 

Num dos primeiros turnos efetuados na UCEN, tive oportunidade em acompanhar uma 

Enfermeira na prestação de cuidados a uma RN, prematura, com necessidade de 

ventilação invasiva e com prognóstico clínico reservado. A determinado momento do 

turno, a mãe desta bebé veio visitá-la ao serviço, sendo evidentes o medo e a 

apreensão patentes no seu rosto. Apesar de não ser a primeira vez que estava junto 

da sua bebé e que se deparava com todo o "aparato" que a envolvia (monitorização 

cardiorrespiratória, ventilação invasiva, elétrodos, tubos, etc.), era percetível que esta 

mãe estava ainda em aparente choque e descrédito em relação à situação que estava 

a viver.  

Após a chegada da mãe, e apesar da estabilidade hemodinâmica ténue da RN, a 

Enfermeira procurou-a no sentido de saber junto desta se ela queria segurar na bebé. 

Esta mãe, confrontada com a imprevisibilidade da sua filha ter nascido antes do tempo 

previsto e de estar dependente de um ventilador para respirar, ainda não tinha tido 

oportunidade de a segurar desde que tinha nascido. E foi evidente na sua expressão, 

a emoção que sentiu ao perceber que este momento iria poder acontecer, talvez até 

um pouco mais cedo do que estava à espera. 



 
 

 
 

Esta mãe teve a oportunidade de segurar durante apenas alguns segundos na sua 

filha, enquanto era trocado o lençol da incubadora, estando "envolvida" pela 

Enfermeira, que a apoiava e auxiliava com todos os fios e tubos que se encontravam 

conectados à bebé. Após esse escasso período de tempo, a RN teve de retornar à 

incubadora, sendo nítido no olhar da mãe que, embora imensamente importante, 

aquele momento tinha sido extraordinariamente curto e fugaz. 

 

COMO É QUE ME SENTI NESTA SITUAÇÃO 

Ao longo da minha experiência pessoal e profissional, quer ao longo do curso de 

Licenciatura em Enfermagem quer posteriormente em contexto de trabalho, não tinha 

tido ainda a oportunidade de contactar tão proximamente com uma unidade de 

Neonatologia e com o RN prematuro, pelo que os primeiros turnos realizados na UCEN 

foram de uma riqueza extrema em novas experiências, vivências e aprendizagens. O 

episódio, acima descrito, em particular, revelou-se marcante como uma das principais 

memórias que levarei desta experiência profissional. Foi naquele momento que o 

impacto da fragilidade de um ser humano, especialmente de um RN, recaiu 

efetivamente sobre mim.  

Talvez devido à minha parca experiência profissional na área, foi impossível não sentir 

algum desconforto perante a situação, perante a emoção e as lágrimas da mãe ao 

segurar na sua bebé pela primeira vez, perante a sua tristeza pelo momento não se 

ter perpetuado ainda mais e, ao mesmo tempo, pela alegria em este ter acontecido. 

Na fase do estágio em que este episódio ocorreu, não me senti preparada para apoiar 

e cuidar desta mãe neste momento tão particular. Limitei-me a "acompanhar de fora” 

toda a situação, apenas como mera espectadora, o que me provocou alguma angústia 

por sentir que não estava a conseguir contribuir de forma positiva para aquele 

momento tão especial.  

 

AVALIAÇÃO E ANÁLISE 

Embora não tenha participado ativamente no episódio descrito, o mesmo foi-me 

particularmente significativo. O "olhar de fora" para aquele momento tão único e 



 
 

 
 

singular, faz-nos confrontar com as nossas próprias conceções do bebé "ideal" e com 

os nossos receios e medos, e obriga-nos a refletir sobre o que é ser mãe/pai/família, 

não só de um bebé que é prematuro, como de um bebé que não nasceu totalmente 

saudável. Obriga a que nos coloquemos no lugar do outro, olhando através dos seus 

olhos, e a imaginar o que este pensa e sente. Observar este momento fez-me 

procurar refletir e aprofundar conhecimentos sobre o que sentem, pensam e 

vivenciam os pais de um bebé que nasce prematuro. Como se adequam a esta nova 

imagem do seu bebé, que foge à imagem idealizada, construída ao longo de uma 

gravidez? Que estratégias utilizam para ultrapassar as dificuldades sentidas? Como 

adequam toda a sua vida (pessoal, familiar, social) a esta nova condição de mãe/pai 

de um bebé prematuro? E, enquanto Enfermeira, qual o meu papel e contributo na 

vivência desta experiência tão única que é a de ser mãe/pai de um bebé prematuro? 

 

Quando os pais se confrontam com o nascimento prematuro do seu bebé, sentem um 

conjunto de emoções que podem ser verdadeiramente dolorosas e que acarretam 

consigo um turbilhão de sentimentos e pensamentos confusos e intensos. O confronto 

entre o bebé que foi idealizado ao longo da gravidez e o bebé real que têm à sua 

frente constitui um processo mais difícil do que pode parecer à primeira vista. Esta 

adaptação ao bebé real torna-se mais complexa com o nascimento de um bebé em 

risco, uma vez que se perde o bebé idealizado e surge o bebé que era temido, 

conduzindo a sentimentos de elevado sofrimento.  

Segundo a SOCIEDADE PORTUGUESA DE NEONATOLOGIA, esta adaptação por parte 

dos pais ao bebé real pode ocorrer: 

“...num contínuo entre dois extremos de sentimentos opostos, tais como: num 

extremo temos o sentimento de culpabilidade que se manifesta numa 

exclusividade de dedicação ao bebé, podendo conduzir a formas de interação 

menos adequadas com o resto da família (por exemplo: dificuldade em dar 

atenção a outro filho ou ao parceiro) acompanhada de sentimentos intoleráveis 

de falta de valor; ou então, num outro extremo, temos a rejeição ao bebé, com 

impulso irresistível de negação da sua relação com a criança ou das necessidades 

desta” (s.d, p. 2). 



 
 

 
 

Concomitantemente, também GOMES (2006), citando BARROS (2001), refere que: 

“Em vez dos habituais sentimentos de satisfação, ternura, curiosidade e orgulho 

parental, estes pais têm de lidar com emoções complexas de medo, ansiedade, 

raiva, culpabilidade, e alguns sentem mesmo uma incapacidade de olhar aquele 

ser tão estranho e vulnerável rodeado de tantos aparelhos e instrumentos 

ameaçadores...” (p. 19). 

Ainda, e segundo a SOCIEDADE PORTUGUESA DE NEONATOLOGIA (s.d.), lidar com a 

necessidade de se adaptarem a um bebé diferente do bebé idealizado pode levar a um 

turbilhão de sentimentos e mecanismos de defesa que procuram ultrapassar 

sentimentos de depressão, culpa e falta de valor próprio. No entanto, “...este 

processo, a que chamamos de luto, é essencial para ultrapassar a parte incapacitante 

destes sentimentos, permitindo a reorganização emocional e depois a aceitação do 

bebé real” (SOCIEDADE PORTUGUESA DE NEONATOLOGIA, s.d., p. 2).  

Para além destas necessidades de adaptação, por parte dos pais, ao bebé real (versus 

o bebé idealizado), que nasceu prematuro (e que, grande parte das vezes, possui 

necessidades muito especiais), e de aceitação da potencial situação de risco de saúde 

do seu filho, os pais são ainda confrontados com a necessidade de hospitalização do 

seu bebé, também ela inesperada. As UCEN (Unidade de Cuidados Especiais 

Neonatais) e/ou UCIN (Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais) representam, por 

si só, uma fonte de stress muito importante para os pais/família do RN internado, que 

“...têm que se adaptar ao seu novo papel numa situação tão artificial e estranha” 

(GOMES, 2006, p. 19). Efetivamente, o ambiente desconhecido e altamente 

"medicalizado" de uma UCIN, onde os bebés se encontram rodeados de máquinas de 

alta tecnologia e por uma imensidão de fios e tubos, pode ser altamente angustiante e 

assustador para os pais, sendo que esta experiência inicial é intensificada pelo facto 

de a maioria deles não ter sequer tido tempo de se preparar para este impacto.  

De facto, todo o percurso inerente ao nascimento de um bebé de forma prematura, 

com a sua consequente, e quase sempre inevitável, hospitalização numa UCIN, é 

quase sempre inesperado e súbito, não permitindo aos pais/família deste RN 

processarem os acontecimentos e as novas informações que surgem daí em diante, 



 
 

 
 

pelo que muitas vezes sentem sentimentos de negação ou de não-aceitação da 

situação que estão a viver, com as nefastas consequências inerentes.  

E, quando o choque inicial de ver o seu filho numa UCIN é ultrapassado, os 

pais/família deste bebé são confrontados com as vivências e lutas diárias decorridas 

no dia-a-dia deste serviço, que é muitas vezes “psicologicamente violento”, e onde a 

combinação do stress, do medo do desconhecido e do temer pela vida do bebé 

constituem uma verdadeira montanha russa de emoções. Efetivamente, e segundo 

VIANA et al (2005): 

“Ao longo do período de internamento são frequentes os episódios críticos, a 

situação médica dos recém-nascidos evolui com surpresas, progressos e 

retrocessos, com consequências psicológicas na mãe e no casal, na vida 

profissional e no clima sócio-afetivo da família” (p. 121).  

Para além disto, o facto de o RN prematuro necessitar de cuidados de saúde 

altamente especializados, quase sempre indispensáveis à sua sobrevivência, leva a 

uma separação efetiva dos seus pais, uma vez que uma parte significativa do tempo 

necessário à interação com estes se encontra ocupada (CAMARNEIRO et al, 2009). 

Vê-se, assim, também, interrompido o processo habitual de vinculação, tão importante 

na díade pais-bebé. Em particular, a hospitalização do RN numa UCIN condiciona 

também em muito este processo, como refere GOMES (2006): 

“A vinculação mãe-bebé é uma experiência humana que requer contacto físico e 

interação, o que, no contexto de uma Unidade de Cuidados Intensivos de 

Neonatologia, é um processo complexo, tendencialmente condicionado pela 

condição de saúde do recém-nascido e pelo ambiente sofisticado da unidade de 

cuidados” (p. 17). 

Efetivamente, quando o RN necessita de cuidados especiais, e consequentemente, é 

separado de forma extremamente precoce dos seus pais/família, o processo de 

vinculação entre ambos fica desfavorecido. No caso concreto abordado nesta reflexão 

crítica, a situação de saúde da RN não permitia, efetivamente, um contacto físico ou 

uma interação com os pais adequados ao processo de vinculação entre ambos. No 

período de tempo em que a mãe desta RN permanecia na UCEN, apenas era possível 

um contacto físico muito pontual, em que a mãe acariciava uma das mãos da bebé, 



 
 

 
 

que se encontrava dentro da incubadora. Tanto o é, que a mãe desta bebé apenas a 

segurou ao colo pela primeira vez já a RN tinha alguns dias de vida. Segundo 

CAMARNEIRO et al (2009): 

"A separação física por internamento é uma das dificuldades fundamentais ao 

estabelecimento de interações eficazes entre a mãe e o prematuro. O contacto 

corporal (…), é benéfico para ambos porque acelera a recuperação do bebé e 

ajuda a mãe a superar os sentimentos, frequentes, de medo e culpa” (p. 54).  

Como temos vindo a perceber é, assim, essencial procurar reconhecer as dificuldades 

e obstáculos pelos quais os pais passam nestas situações, bem como identificar as 

suas necessidades individuais, delineando, em parceria com estes, um plano que 

facilite a vivência desta experiência tão especial, e ao mesmo tempo, tão assustadora, 

que é a de ser mãe/pai de um bebé prematuro.  

Segundo DIAZ, FERNANDES e CORREIA (2014), citando TAMEZ (2009), o tipo de 

atuação por parte dos serviços que prestam cuidados ao RN prematuro tem “...uma 

influência determinante ao nível do ajustamento emocional dos pais à situação e, 

também, na aceitação do próprio bebé” (p. 86). Assim, enquanto profissionais de 

saúde, e em particular, enquanto enfermeiros, é essencial estar-se consciente dos 

sentimentos que os pais experienciam ao ter um filho internado numa UCIN: medo da 

doença e do desconhecido, culpa, insegurança e falta de controlo, modificações da 

estrutura familiar a nível afetivo e das rotinas diárias, incapacidade em dar resposta às 

necessidades do seu filho, entre muitas outras (SILVA, SILVA e PEREIRA, 2004). Para 

além disto, é preciso “...agir em consonância (...) e desenhar respostas de intervenção 

que melhor garantam a qualidade e humanização da assistência oferecida aos recém-

nascidos e suas famílias” (LINDBERG, 2009; PEDRO, 2007; SOARES et al, 2010 

citados por DIAZ, FERNANDES e CORREIA, 2014, p. 86). 

Essa intervenção, e de acordo com estudos realizados por vários autores ao longo dos 

anos, deve ter em conta as necessidades individuais dos pais, mas que quase sempre 

passam pela necessidade de informação e esclarecimento de dúvidas, pelo apoio na 

aceitação e compreensão do bebé real vs. o bebé idealizado e pela promoção 

progressiva do papel parental e do vínculo pais-bebé, entre outros. De facto, e como 

referem HOCKENBERRY, WILSON e WINKELSTEIN (2011), o Enfermeiro pode ser 



 
 

 
 

fundamental no apoio a dar aos pais face à perda do filho imaginário, avaliando o seu 

nível de compreensão, fornecendo-lhes a informação necessária e ajudando os outros 

membros da equipa de saúde a entender a reação dos pais. 

É, também, fundamental, neste processo interventivo por parte dos profissionais de 

saúde que de mais perto contactam quer com o RN prematuro quer com os seus pais, 

que se procure “...a promoção dos recursos pessoais destes pais, a ampliação do seu 

leque de estratégias para fazer face à doença do bebé, ao seu diagnóstico, tratamento 

e hospitalização, bem como ao sofrimento presente...” (TAMEZ, 2009 citado por DIAZ, 

FERNANDES e CORREIA, 2014, p. 86). 

No caso concreto abordado nesta reflexão crítica, o episódio descrito aborda um 

momento muito importante de vinculação e interação mãe-bebé, promovido pela 

enfermeira presente naquele turno. De acordo com GOMES (2006), os enfermeiros 

devem procurar “...fomentar a aproximação e interação pais-recém-nascido, 

envolvendo-os nos cuidados, para que possam continuar o processo de vinculação 

através do ver, do ouvir, do tocar e do cuidar” (p. 21). Também segundo SERAFIM e 

DUARTE (2005), o papel do enfermeiro deve passar pelo de, não só permitir, como 

estimular também os pais a cuidar do seu bebé. Os autores referem ainda, citando 

ENES (1992), que existem cinco estádios nos pais até que estes reconheçam o seu 

filho e a capacidade para cuidar dele, sendo que apenas no último estádio é adquirido 

um vínculo efetivo com o bebé, quando os pais pegam ao colo, alimentam e acariciam 

o filho. Assim, deverá fazer parte da atuação dos enfermeiros estimular a presença 

dos pais e envolvê-los nos cuidados ao recém-nascido, procurando estimular a 

interação física e emocional entre ambos (ENES, 1992 citado por SERAFIM e DUARTE, 

2005). CAMARNEIRO et al. (2009) evidenciam também a importância de os serviços e 

os profissionais que neles trabalham serem “...promotores da qualidade da interação, 

no sentido de favorecer a construção e a intensificação do vínculo entre pais e filhos" 

(p. 54).  

Mesmo sendo o prognóstico desta RN extremamente reservado, com poucas hipóteses 

de sobrevivência a longo prazo, foi certamente importante para esta mãe a interação 

promovida e o desenvolvimento de um vínculo com a sua bebé. Apenas assim poderá 



 
 

 
 

esta mãe aceitar efetivamente o seu “bebé real”, a sua verdadeira condição de 

saúde/doença e o prognóstico esperado para ela. 

Concomitantemente, segundo SILVA, SILVA e PEREIRA (2004), parte do papel do 

enfermeiro, é o de promover e restaurar o relacionamento dos pais com o RN, sendo 

que algumas das intervenções a implementar passam, efetivamente, por incentivar os 

pais a tocarem no RN e a verbalizarem as suas preocupações e sentimentos e ajudar 

os pais a desenvolver uma perceção realista da evolução do RN e do seu prognóstico. 

É, no entanto, fundamental, que o envolvimento dos pais seja realizado de forma 

progressiva, tendo por base uma negociação e parceria constantes entre estes e os 

profissionais de saúde que deles cuidam. 

 

CONCLUSÃO E PLANEAMENTO DE AÇÃO 

A experiência de ter um bebé prematuro é um dos momentos mais stressantes que 

qualquer família e relação afetiva pode ter de suportar. Trata-se de um momento 

extremamente emocional e de um verdadeiro desafio para todos aqueles que o têm 

de enfrentar. É, assim, de extrema importância que os profissionais de saúde que 

trabalham nas unidades de Neonatologia, em particular os Enfermeiros, por serem 

aqueles que têm contacto mais próximo com o RN prematuro e com os pais/família 

deste, estejam preparados para cuidar não só do RN como também destes 

pais/família. Devem ser detentores de conhecimento sobre as vivências e os 

sentimentos experienciados pelos pais de um RN prematuro, de modo a poderem 

compreender e apoiar as diversas fases e emoções pelas quais todos irão passar.  

Efetivamente, com o conhecimento teórico-científico adquirido no decurso deste 

Mestrado e com a experiência adquirida em cada contexto de estágio da Unidade 

Curricular do mesmo, penso que numa situação futura me sentirei mais preparada 

para fornecer o apoio psicológico, emocional e espiritual necessário aos pais de um RN 

prematuro. O conhecimento teórico-científico permitir-me-á fornecer a informação 

necessária sobre o que se está a passar com o seu bebé e a experiência pessoal e 

profissional ajudará certamente a atingir o tato e o cuidado necessários no apoio aos 

pais que vivenciam uma situação de luto do seu bebé idealizado, de prematuridade e 

de possível doença do seu bebé. 
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APÊNDICE XIII – Guião orientador: apresentação da UCEN aos pais 

 

 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Guião orientador  

- Apresentação da UCEN aos pais - 
 

Unidade de Cuidados Especiais Neonatais  

 

 

Proposta apresentada em contexto de estágio do Curso de Mestrado 

em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

 

Elaborado por Ana Lopes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica da Universidade Católica Portuguesa 

Sob a orientação da Enf.ª E. R., Enfermeira Especialista em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica 

 

 

Lisboa, Abril de 2015 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

Introdução 

 

A apresentação do presente guião surge no âmbito do estágio realizado na 

Unidade de Cuidados Especiais Neonatais (UCEN) de um hospital da região da 

grande Lisboa, inserido no curso de Mestrado em Enfermagem, na área de 

especialização em Saúde Infantil e Pediátrica. Pretende ser um guião para a 

posterior operacionalização da apresentação da UCEN aos pais e surgiu da 

necessidade identificada pela aluna do respetivo curso e pela equipa de 

enfermagem da UCEN em complementar o processo de acolhimento aos 

pais/familiares do recém-nascido (RN) internado na UCEN.  

A necessidade de internamento de um recém-nascido (RN), em especial, em 

situação de prematuridade do mesmo, é um fator de enorme angústia e stress 

para os pais/família desse bebé. Dar a conhecer o espaço físico, a equipa 

multidisciplinar, as normas do serviço, entre outros aspetos, pode ajudar a 

minimizar o impacto desse internamento. Para além disso, e numa perspetiva 

de cuidar do RN internado na UCEN, em parceria com os seus pais/família, a 

promoção dessa parceira pode e deve ocorrer desde o primeiro contacto entre 

pais e enfermeiros, sendo que o processo de acolhimento dos pais ao serviço é, 

grande parte das vezes, o ponto de partida para o estabelecimento de uma 

parceria efetiva.  

Assim, este trabalho tem como principais objetivos: 

 dar a conhecer aos pais/familiares do RN a UCEN, quer ao nível da 

estrutura física, quer ao nível do funcionamento e normas associadas ao 

mesmo;  

 minimizar o impacto do internamento do RN numa unidade tão 

especializada e complexa como a Neonatologia, o que por vezes pode 

ser extremamente assustador e limitante para os pais.  

 

Operacionalização do projeto 

 criação de slide-show com fotos/vídeos e pequenas notas informativas 

acerca da UCEN; 

 apresentação do slide-show aos pais do RN internado na UCEN (o 

momento para a apresentação pode ser, logo que possível, no 

Internamento de Obstetrícia, ou no primeiro momento em que os pais 

vão à UCEN visitar o RN); 

 a apresentação pode ser produzida num computador/tv disponível, num 

dos serviços referidos, com apoio da equipa de enfermagem, para 

esclarecimento de dúvidas.   



 
 

 
 

  



 
 

 
 

Proposta para o conteúdo do slide-show para apresentação da UCEN aos pais 

Slides Conteúdo 

1 Capa 
Capa Template da instituição, com título "UCEN: a Unidade de Neonatologia" 

 

2 
Foto Hospital  

(fachada edifício) 
A Unidade de Neonatologia situa-se no Piso 1, junto ao Bloco de Partos e ao Internamento de 

Ginecologia-Obstetrícia 

3 
Foto placas, escadas 
rolantes, elevadores 

(percurso para a UCEN) 

A partir do Piso 0, o acesso mais simples é feito através das escadas rolantes ou dos elevadores 
1 e 2, seguindo depois as indicações para o internamento de Ginecologia-Obstetrícia 

4 Foto entrada da UCEN 
A UCEN destina-se a bebés até aos 28 dias de idade que necessitam de cuidados de saúde 

especiais devido a parto prematuro ou a doença 

5 Foto de um recém-nascido 
A nossa viagem começa aqui… 

 

6 Foto sala de espera UCEN 
É aqui que os meus papás ou outras visitas podem ficar enquanto aguardam para me 

visitarem… 

7 
Foto cacifos sala de espera 

UCEN 

Existem cacifos especiais para poderem pôr as vossas coisas enquanto estão ao pé de mim…  
 

E, não se esqueçam, devem lavar muito bem as mãos e colocar um avental sobre a vossa 
roupa antes de virem para ao pé de mim… 

8 
Foto campainha entrada 

UCEN 
Devem tocar à campainha e aguardar que vos venham abrir a porta…está quase, quase a 

chegar a hora de matarmos saudades! 

9 
Fotos open space da UCEN 
(de diferentes perspetivas) 

Bem-vindos…  
É aqui que vou ficar internado até estar mais crescido ou pronto para ir para casa convosco…  

10 
Foto de RN em 

incubadora/berço 
Inicialmente eu posso estar numa incubadora, para estar mais quentinho e protegido, mas mais 

tarde poderei passar para um berço… 

11 
Foto balcão Enfermagem 

UCEN 
É aqui, ou ao pé de mim, que podem encontrar as minhas "tias"… 

12 
Foto da equipa 

multidisciplinar UCEN 
Mas não são só elas que ajudam a tomar conta de mim… 

(contemplar os vários elementos da equipa: Enf.º, Médicos, AAM, Dietista, Fisioterapeuta, etc.) 



 
 

 
 

13 
Foto sala amamentação 

UCEN 
Nesta sala, a minha mamã pode retirar leitinho, que depois será devidamente guardado para 

eu o receber quando for hora de comer… 

14 
Foto de RN ao colo dos 

pais (colo/canguru) 

Se a minha situação clínica permitir, os meus papás podem ajudar a tomar conta de mim, 
ajudando no meu banho e a vestir-me, colaborando na minha alimentação… 

E, quase tão ou mais importante… Mimando-me muito muito muito!  

15 
Foto Promanum® junto à 

unidade do RN 
Mas não se esqueçam: devem sempre desinfetar muito bem as mãos, antes e depois de me 

mimarem… 

15 
Foto RN em 

incubadora/berço, a 
dormir 

E devem falar num tom de voz baixo e ter os telemóveis desligados, pois eu e os outros bebés 
não gostamos de muito barulho… 

16 
Foto do Babycare vs. Foto 
dos pais a verem imagens 

do RN em casa 

O Babycare é um sistema de câmara/vídeo, colocado na minha incubadora, que  
permite aos meus papás e à minha família verem-me em casa, em tempo real, quando não 

podem estar ao pé de mim.  
Se quiserem saber mais informações perguntem às minhas "tias"! 

17 
Foto de pais junto a 

incubadora/berço do RN 

Os meus papás podem estar comigo 24h/dia! Embora devam ir dormir à noite em casa, para 
poderem estar bem descansados no dia a seguir, podem estar comigo também durante a noite. 
Caso seja esse o caso, devem entrar na unidade até às 21h e só poderão sair a partir das 8h do 

dia seguinte. 

18 Visitas 
As visitas na unidade funcionam todos os dias, das 12h às 20h; eu posso receber duas visitas 

por dia, durante um período máximo de 15 minutos e apenas podem estar duas pessoas ao pé 
de mim de cada vez, sendo que uma delas deve ser a mamã ou o papá.  

19 
Visitas 

(foto de irmãos junto a 
incubadora/berço do RN) 

Os meus manos também me podem visitar durante o dia, desde que venham acompanhados 
pelos meus pais e que tenham mais de 12 anos. 

20 
Contactos 

(imagem de telefone ou 
pais a ligarem de casa) 

Se quiserem saber novidades sobre mim e/ou se tiverem alguma dúvida, não hesitem em ligar. 
O número de telefone é o 219 *** ***.  

21 
Imagem RN com 

pais/família a sair da UCEN 
E não se esqueçam… Embora este início de viagem não seja o que vocês esperavam, em breve 

estaremos todos juntos em casa! 
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APÊNDICE XIV – Guião orientador: apresentação do Internamento de 

Pediatria aos pais 

 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Guião orientador  

- Apresentação do Internamento de 

Pediatria aos pais - 
 

Internamento de Pediatria  

 

 

Proposta apresentada em contexto de estágio do Curso de Mestrado 

em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

 

Elaborado por Ana Lopes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica da Universidade Católica Portuguesa 

Sob a orientação da Enf.ª E. R., Enfermeira Especialista em Enfermagem de 

Saúde Infantil e Pediátrica 

 

 

Lisboa, Abril de 2015 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

Introdução 

 

A apresentação do presente guião surge no âmbito do estágio realizado na 

Unidade de Cuidados Especiais Neonatais (UCEN) de um hospital da região da 

grande Lisboa, inserido no curso de Mestrado em Enfermagem, na área de 

especialização em Saúde Infantil e Pediátrica. Pretende ser um guião para a 

posterior operacionalização da apresentação do Internamento de Pediatria aos 

pais e surgiu da necessidade identificada pela aluna do respetivo curso e pela 

equipa de enfermagem da UCEN em complementar o processo de transferência 

do recém-nascido (RN) internado na UCEN, e dos respetivos pais/familiares, 

para o Internamento de Pediatria do mesmo hospital, para continuação de 

cuidados até ao momento da alta. 

O internamento de um RN numa unidade de Neonatologia é, por si só, um fator 

de stress e angústia para os pais. Após um período de delicada familiarização 

dos pais com o serviço e as normas deste, bem como com a equipa de saúde, a 

necessidade de transferência do RN para outro serviço pode constituir outro 

potencial fator de stress para os pais.  

Assim, este trabalho tem como principais objetivos: 

 dar a conhecer aos pais/familiares do RN o Internamento de Pediatria, 

quer ao nível da estrutura física, quer ao nível do funcionamento e 

normas associadas ao mesmo;  

 minimizar o impacto da transferência do RN da UCEN para um novo 

serviço, o que por vezes pode ser intimidante e confuso para os pais.  

 

Operacionalização do projeto 

 criação de slide-show com fotos/vídeos e pequenas notas informativas 

acerca do Internamento de Pediatria; 

 apresentação do slide-show aos pais do RN internado da UCEN, com 

transferência programada/prevista para o Internamento de Pediatria (o 

momento para a apresentação pode ser na UCEN, logo que seja do 

conhecimento a transferência do RN); 

 a apresentação pode ser produzida num computador/tv disponível na 

UCEN, com apoio da equipa de enfermagem, para esclarecimento de 

dúvidas.  

 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

Proposta para o conteúdo do slide-show para apresentação do Internamento de Pediatria aos pais 

Slides Conteúdo 

1 Capa 
Capa Template da instituição, com título "Vamos para o Internamento de Pediatria… E Agora?" 

 

2 
Foto Hospital 

(fachada edifício) 
O Internamento de Pediatria situa-se no Piso 2 

3 
Foto placas, elevadores 

(percurso para a Pediatria) 

A partir do Piso 0, o acesso mais simples é feito através dos elevadores 17 e 18, que se situam 
junto à Consulta Externa de Pediatria, seguindo depois as indicações para o internamento de 

Pediatria 

4 Foto entrada Pediatria 
A Pediatria destina-se a bebés, crianças e adolescentes até aos 18 anos de idade que 

necessitam de cuidados de saúde por doença aguda ou crónica 

5 Foto de um recém-nascido 
A nossa viagem, agora, continua aqui… 

 

6 Foto campainha entrada 
Quando quiserem entrar, devem tocar à campainha e aguardar que vos venham abrir a porta… 
Também, quando quiserem sair, devem pedir a um Enfermeiro ou AAM que vos abra a porta, 

pois esta está sempre fechada, para minha maior segurança… 

7 

Vídeo desde a entrada até 
aos quartos do serviço, 
passando pelo balcão de 

Enfermagem, Sala de 
Atividades, Sala de Estar, 

etc. 

Bem-vindos… É aqui que agora vou ficar internado até estar mais crescido ou pronto para ir 
para casa convosco…  

 
Na Sala de Estar existem WC e balneários, caso precisem de tomar aqui banho… e existe ainda 
um espaço para fazerem refeições se quiserem…mas não se esqueçam, só não temos é micro-

ondas para aquecer a comida… 
 

É no balcão de Enfermagem que podem encontrar os Enfermeiros que estão a cuidar de mim… 
 

É num destes primeiros quartos que eu irei ficar, pois assim os Enfermeiros conseguem olhar 
melhor por mim e ajudar-vos naquilo que for necessário… 

8 
Foto da equipa 

multidisciplinar Pediatria 
Mas não são só eles que ajudam a tomar conta de mim… (contemplar os vários elementos da 

equipa: Enf.º, Médicos, AAM, Educadora, Dietista, Fisioterapeuta, etc.) 



 
 

 
 

9 
Foto de RN ao colo dos 

pais 

Ao longo do meu internamento aqui, são os meus papás que irão ajudar a tomar conta de 
mim…  

Podem dar-me banhinho à hora que quiserem, podem trazer roupinhas para mim… E podem 
ajudar quando for hora de eu comer… E devem continuar a mimar-me muito muito muito!  

10 
Foto lavatório e cartaz da 
Técnica Lavagem Mãos 

Mas não se esqueçam: devem sempre lavar muito bem as mãos, antes e depois de me 
mimarem… 

11 
Foto de pais junto  
ao berço do RN 

Os meus papás podem estar comigo 24h/dia! No entanto, no período da noite, entre as 20h e 
as 8h, apenas um deles pode ficar a acompanhar-me… 

12 Visitas 
As visitas funcionam todos os dias, das 12h às 20h, mas apenas podem estar duas pessoas ao 

pé de mim de cada vez.  

13 
Visitas 

(foto de irmãos junto a 
incubadora/berço do RN) 

Os meus manos também me podem visitar durante o dia, desde que venham acompanhados 
pelos meus pais e que tenham mais de 12 anos. 

14 
Contactos 

(imagem de telefone ou 
pais a ligarem de casa) 

Se quiserem saber novidades sobre mim e/ou se tiverem alguma dúvida, não hesitem em ligar. 
O número de telefone do Internamento é o 219 *** ***. 

15 
Imagem RN com 

pais/família a sair da 
Pediatria 

E não se esqueçam… Embora a viagem ainda não tenha acabado, em breve estaremos todos 
juntos em casa! 
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APÊNDICE XV – Folheto Informativo “Cuidados com o recém-nascido...” 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

UNIDADE CUIDADOS ESPECIAIS NEONATAIS 

 

"Olá papás! Eu sou o/a______________________________________ e vou dar-vos algumas 

dicas para cuidarem mais facilmente de mim…" 

 

O meu banho… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O meu umbigo… 

 

 

 

 

 

A minha fraldinha… 

 

 

 

 

 Deve ser dado num ambiente calmo, sem correntes de ar, e não deve demorar mais de 5 

minutos. A água do banho deve cobrir pouco mais do que a base da banheira e ter uma 

temperatura de cerca de 37ºC. A minha cabeça deve ser a última parte do corpo a ser lavada. 

Nunca me deixem sozinho/a perto de água ou durante o banho. 

 Depois do banho aproveitem para me fazer uma massagem - ponham primeiro o creme para 

o corpo nas vossas mãos, para o aquecer ligeiramente, e só depois na minha pele, 

massajando-a.  

 A limpeza dos meus olhos deve ser feita com uma compressa macia ou algodão com soro 

fisiológico, sempre da zona mais limpa para a zona mais suja dos olhos, utilizando uma 

compressa diferente para cada olho. 

 A limpeza do meu nariz não deve ser feita por rotina; quando necessária, deve ser realizada 

com a instilação de 2/3 gotas de soro fisiológico em cada narina. 

 O meu coto umbilical vai secando até cair naturalmente ao fim de uns dias (normalmente entre 

os 7 e os 15 dias de vida). O coto umbilical não impede o banho normal, mas é importante mantê-

lo limpo e seco. Deve ser desinfetado com Álcool a 70º, da base até à mola, 1 vez por dia (após o 

banho) e/ou quando estiver sujo de urina/fezes. 

 Se notarem mau cheiro, sangue, pus ou vermelhão, devem levar-me ao médico. 

 A mudança frequente da fralda é a melhor maneira de prevenir a dermatite da fralda 

("assadura"). Quando esta surge, pode ser tratada com um creme barreira, não devendo o mesmo 

ser removido sempre na totalidade. 

 A zona dos genitais deve ser sempre limpa da frente para trás (seja menina ou menino). 

 Não de deve puxar a pele do prepúcio dos meninos para a limpar.  

 

(logotipo da instituição) 

http://www.maemequer.pt/a-vida-com-o-seu-bebe/regresso-a-casa/cuidados-do-bebe/vantagens-e-beneficios-da-massagem-do-bebe


 
 

 
 

A minha roupa… 

 

 

 

 

 

A minha alimentação… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O meu soninho… 

 

 

 

 

 

 Deve ser adequada à estação do ano, não se esqueçam que eu também sinto frio e calor. É 

normal que eu tenha as extremidades frias, isso não quer dizer que eu tenha frio. 

 Deixo-vos um truque: vestir-me sempre uma camada de roupa extra, para além daquela que 

vocês estão a vestir. Só me devem colocar gorro se estiver realmente muito frio, e apenas para 

irmos passear à rua. 

 A melhor forma de me alimentarem é a minha mãe amamentar-me, porque o leite materno 

ajuda-me a prevenir infeções, alergias e doenças crónicas; além disso, fico com menos 

cólicas e faço a digestão mais facilmente. 

 Se quiserem guardar leitinho materno, para me darem mais tarde, podem guardá-lo no 

frigorífico durante 48 horas, no congelador durante 3 meses e na arca frigorífica durante 

12 meses. Mas não se esqueçam, a descongelação deve ser lenta e o leite deve ser aquecido 

em banho-maria. 

 Se não puder ser amamentado podem preparar-me muito bem os leitinhos, usando para 

cada 30ml de água, 1 medida rasa de pó, mantendo sempre esta relação à medida que se 

aumenta a quantidade do meu leitinho. 

 E não se esqueçam, devem sempre verificar a temperatura do leite na parte interna do vosso 

pulso, e devem oferecer-me o leite sempre com a tetina bem cheia para eu não engolir ar. 

 Para me porem a arrotar (eructar) coloquem-me no vosso ombro, sentado/a com as pernas 

fletidas, de barriga para baixo e dêem-me palmadinhas nas costas, mas não se esqueçam 

que se eu for amamentado/a posso não querer arrotar. 

 Devo dormir no meu próprio bercinho, no vosso quarto, mas nunca na vossa cama. 

 O meu colchão deve ser firme e não devo usar almofadas, lençóis ou fraldas junto à cabeça. 

 No meu berço não devem estar bonecos ou peluches; guardem-nos noutra zona do meu quarto. 

 Devem deitar-me de barriguinha para cima, nunca de barriga para baixo. 

 

(logotipo da instituição) 



 
 

 
 

 

A minha ida para casa… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E não se esqueçam…  

 

 

 

 

 Devo ir no "ovo" (cadeira grupo 0+) com os cintos apertados e voltado/a para trás no carro. 

 

 Não se esqueçam de desligar o airbag do carro se eu for no lugar da frente. 

 

 Quando eu tiver alta, devem inscrever-me logo no Centro de Saúde. 

 

 Daqui a mais ou menos 2 dias, as minhas tias vão ligar-vos para saber se está tudo bem 

comigo…mandem beijinhos meus! E, se entretanto tiverem alguma dúvida, não hesitem em 

ligar-lhes! 

Como eu sou muito pequenino/a é especialmente importante estar atento e valorizar os 

seguintes sinais de alerta: 

 Se eu apresentar um choro constante e inconsolável; 

 Se eu tiver dificuldade em respirar; 

 Se eu tiver febre (temperatura rectal > 38ºC; temperatura axilar/timpânica > 37,8ºC); 

 Se eu tiver dificuldade em mamar; 

 Se eu apresentar vómitos e/ou diarreia; 

 Se eu estiver menos ativo ou mais sonolento do que é habitual, interferindo na minha 

alimentação; 

 Se eu apresentar mau cheiro, sangue, pus ou vermelhão no meu umbigo. 

 

(logotipo da instituição) 

Elaborado por: Ana Lopes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica da Universidade 

Católica Portuguesa 

 

Sob a orientação de: Enf.ª E. R., Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 
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APÊNDICE XVI – Folheto Informativo “A Febre na Criança/Jovem” 

 

 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

A FEBRE NA CRIANÇA/JOVEM 

 

O que é? 

A febre corresponde a uma elevação da temperatura corporal acima dos valores considerados normais. Pode 

ser causada por excesso de roupa, exposição a ambientes quentes ou exposição a infeções de origem viral ou 

bacteriana. Se se tratar de uma infeção, a febre conduz à ativação do sistema imunológico que permitirá à 

criança defender-se do agente infecioso. 

A temperatura corporal oscila normalmente entre os 36ºC e os 37,5ºC. Considera-se que a criança tem febre, 

se apresentar valores de temperatura corporal iguais ou superiores a 38ºC. Diz-se que a criança está 

subfebril quando apresenta temperaturas corporais entre os 37,5ºC e os 38ºC (ou seja, tem uma temperatura 

corporal ligeiramente mais elevada do que o normal, mas ainda não se considera ser febre - nesta situação 

deve manter-se uma vigilância apertada do estado geral da criança e da sua temperatura, pois estes valores 

poderão representar o inicio de uma subida térmica e, consequentemente, de febre). 

 

Como se deve avaliar a temperatura corporal? 

A temperatura corporal da criança deve ser avaliada com a ajuda de um termómetro. Existem diferentes tipos 

de termómetro, sendo que os mais comuns são os termómetros auriculares/timpânicos e os termómetros 

digitais para uso oral, axilar e/ou rectal. Os termómetros auriculares/timpânicos são os mais fáceis de utilizar, 

por serem os mais cómodos e rápidos na medição da temperatura corporal.  

Os termómetros de mercúrio estão contraindicados devido aos riscos de exposição ao mercúrio 

neles contidos (nomeadamente, em caso de quebra do termómetro). 

Tipo de 

termómetro 
Local Como avaliar a temperatura corporal 

Digital Axila 

Ligar o termómetro, colocar a ponta junto à axila e manter o braço junto ao tronco; 

esperar alguns minutos até ouvir um sinal sonoro, retirar o termómetro e ler o 

valor da temperatura 

Digital Ânus 

Ligar o termómetro, introduzir a ponta no ânus e manter-se deitado de barriga 

para baixo; esperar alguns minutos até ouvir um sinal sonoro, retirar o termómetro 

e ler o valor da temperatura 

Digital Boca 

Ligar o termómetro, colocar a ponta na boca, debaixo da língua, e manté-la nesse 

local, com a boca fechada; esperar alguns minutos até ouvir um sinal sonoro, 

retirar o termómetro e ler o valor da temperatura 

Auricular/ 

Timpânico 
Ouvido 

Colocar a ponta do termômetro no interior do ouvido e apontá-la em direção ao 

nariz; carregar no botão para ligar o termômetro até ouvir um sinal sonoro; retirar 

o termómetro e ler o valor da temperatura 

 

 

(logotipo da instituição) 



 
 

 
 

O que fazer se a criança tiver febre? 

 Administrar um medicamento para baixar a temperatura (antipirético), de acordo com as indicações 

médicas, e adequado à idade/peso da criança: 

 Paracetamol (Ben-U-Ron®): 

 em xarope ou supositório; 

 pode ser dado a cada 6-8 horas. 

 Ibuprofeno (Brufen®): 

 em xarope ou supositório;  

 pode ser dado a cada 6-8 horas; 

 se a criança tem menos de 3-6 meses, confirme com o pediatra se o pode utilizar. 

 

 Manter a criança o menos aquecida possível, não a agasalhando, mas sim usando vestuário leve, 

cobrindo-a apenas com um lençol ou uma fralda de pano e mantendo o ambiente fresco; 

 Dar banho/duche de água tépida (morna) à criança. A temperatura da água deverá ser cerca de 2ºC 

inferior à temperatura corporal da criança; 

 Reforçar a ingestão de líquidos, com água/chá/soro de reidratação oral (numa situação de febre, as 

perdas de água aumentam, pelo que se devem adotar medidas que previnam a desidratação da 

criança). Por outro lado, não se deve insistir na ingestão de alimentos sólidos, caso a criança os recuse. 

 

Convulsão febril - o que é e como atuar? 

Embora seja raro, a subida muito rápida da temperatura pode dar origem a convulsões, sobretudo em crianças 

entre os 6 meses e os 6 anos de idade. Quando isto acontece, a criança perde os sentidos, revira os olhos, fica 

com o corpo hirto e logo a seguir os braços e pernas começam a tremer. Depois de alguns minutos os 

movimentos param, o corpo fica mole e a criança dorme durante 15-30 minutos e acorda bem.  

Quando ocorre uma convulsão, deve deitar a criança sobre uma superfície plana, de lado, com uma almofada 

debaixo da cabeça, e afastar objetos que possam magoá-la. Não tente imobilizar a criança nem colocar 

nada entre os seus dentes. Aguarde junto da criança, até que a convulsão termine. Administre um 

medicamento antipirético o quanto antes, de modo a baixar a temperatura, e a prevenir que novas convulsões 

ocorram. Dirija-se a um serviço de saúde, especialmente, se for o primeiro episódio de convulsão febril da 

criança. 

Tenha presente (ou registe) o valor da temperatura, bem como a hora e o medicamento que deu à 

criança. E não se esqueça, a temperatura da criança deverá ser reavaliada 1 hora após a 

administração da medicação antipirética e, depois, em intervalos regulares. 
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Quando levar a criança ao médico/serviço de saúde? 

 Se a criança tiver menos de 3 meses de idade;  

 Se a criança/jovem apresentar alguns dos seguintes sinais de alarme: gemido, convulsão, manchas na 

pele, dificuldade respiratória, vómitos persistentes ou recusa alimentar; 

 Se a criança/jovem apresentar prostração/sonolência/irritabilidade, mesmo quando está sem febre;  

 Se a criança/jovem mantiver febre após 3-4 dias, sem tendência para melhorar;  

 Se a criança/jovem tiver alguma doença crónica grave;  

 Se a criança/jovem apresentar mau estado geral.  

 

(logotipo da instituição) 
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APÊNDICE XVII – Folheto Informativo “A Lavagem nasal nas Crianças” 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

A LAVAGEM NASAL NAS CRIANÇAS 

Nas crianças, a obstrução nasal (dificuldade em respirar pelo nariz, pela acumulação de secreções) constitui 

uma queixa frequente, normalmente associada a infeções respiratórias. As crianças, em especial as mais 

jovens, não conseguem ou têm dificuldade em assoar-se, não sendo por isso capazes de eliminar as secreções 

acumuladas no nariz. Nesta situação, a lavagem do nariz com soro fisiológico pode aliviar a obstrução 

nasal, permitindo a remoção das secreções, o que irá contribuir para um melhor bem-estar da 

criança, incluindo o seu descanso e a capacidade para se alimentar.  

 

A importância da lavagem nasal 

A instilação de soro fisiológico estéril no nariz hidrata a mucosa nasal, auxilia na remoção de secreções, 

melhora o fluxo de ar pelo nariz, melhorando os sintomas de obstrução nasal. Trata-se de um procedimento 

simples, barato, bem tolerado, eficaz e, o mais importante, seguro, podendo ser utilizado desde os primeiros 

dias de vida da criança. Apesar do choro da criança durante a realização da lavagem nasal, este procedimento 

não magoa, e não existe risco de sufocar a criança. 

 

1. Quando realizar a lavagem nasal? 

De preferência, imediatamente antes das mamadas/refeições da criança (de modo a evitar que a 

criança vomite ou bolse com a lavagem nasal); 

 
2. Como realizar a lavagem nasal? 

1.º Deitar a criança na cama/berço e virá-la de lado; 

2.º Imobilizar a cabeça da criança e colocar soro 

fisiológico na narina de cima, com a ajuda da própria 

ampola do soro ou com uma seringa, de modo a 

empurrar/expelir as secreções pela outra narina, que 

está por baixo;  

3.º Repetir este procedimento as vezes necessárias, até 

saírem todas as secreções/mucosidades; 

4.º Virar a criança para o outro lado e repetir os passos 2 e 3; 

5.º Sentar a criança ou colocá-la ao colo e acalmá-la, deixando-a descansar durante 2-5 minutos; 

6.º É normal que logo a seguir à lavagem nasal, a criança ainda aparente ter obstrução nasal, mas 

normalmente o ruido desaparece após alguns minutos (são resíduos de soro que se encontram nas 

fossas nasais e que vão desaparecendo).  

NOTA: Quando a criança já se pode sentar ou manter de pé, escolha a posição mais cómoda para realizar a 

lavagem nasal. 
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APÊNDICE XVIII – Folheto Informativo “Administração de terapêutica inalatória” 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

ADMINISTRAÇÃO DE TERAPÊUTICA INALATÓRIA  

- INALADOR PRESSURIZADO DOSEÁVEL + CÂMARA EXPANSORA E MÁSCARA - 

 

A administração de terapêutica inalatória (ou seja, a administração de medicamentos através da sua 

inalação) é muitas vezes utilizada no tratamento e/ou alívio de sintomas relacionados com determinadas 

doenças respiratórias. A administração de medicação por via inalatória tem muitas vantagens mas, para se 

obterem resultados benéficos, é necessário uma correta utilização dos dispositivos de inalação: 

 

 Inalador - dispositivo de pequenas dimensões, que liberta um medicamento, quando pressionado. Em 

crianças, particularmente nas mais pequenas, muitas vezes é necessário a ajuda de uma câmara 

expansora, para a administração deste tipo de medicamentos. 

 

 Câmara expansora - dispositivo, de plástico ou metal, que serve de extensão ao inalador, e que 

permite a administração do medicamento diretamente nas vias aéreas.  

 A utilização de câmara expansora com máscara está indicada em crianças com idade inferior a 4 

anos, ou naquelas que, sendo mais velhas, não conseguem colaborar na técnica sem a máscara.  

 Existem vários tamanhos de máscara, de acordo com o tamanho e a idade da criança, sendo 

importante escolher o tamanho adequado para que a máscara se adeque à criança e para que a 

administração da medicação seja eficaz. Assim, de forma genérica, as máscaras de cor laranja 

podem ser utilizadas entre os 0-18 meses; as máscaras de cor amarela podem ser utilizadas entre 

os 1-5 anos; e as máscaras de cor azul podem ser utilizadas a partir dos 5 anos de idade. 

 

Nas primeiras vezes que utilizar o inalador + câmara expansora a criança pode estranhar, mas não se 

preocupe. Este procedimento não magoa e a criança consegue respirar normalmente durante todo 

o processo. Pode ajudar a reduzir o medo/receio da criança, se lhe mostrar primeiro o que irá fazer num 

urso/boneco, de forma a que pareça uma brincadeira.  
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1. COMO UTILIZAR? 

1.º Procure um ambiente tranquilo e sente a criança ao seu colo (a criança deve estar calma, de 

preferência sem chorar); 

2.º Retire a tampa do inalador;  

3.º Aqueça o inalador à temperatura corporal (rolando-o entre as suas mãos); 

4.º Agite o inalador durante 5 segundos (para misturar as partículas do medicamento);  

 

5.º Adapte o inalador à câmara expansora, ficando este em 

posição de L; 

6.º Adapte bem a máscara da câmara expansora à cara da 

criança; 

7.º Pressione o inalador (para libertar a medicação para a câmara 

expansora); 

8.º Mantenha a máscara bem adaptada à boca e ao nariz da criança, enquanto esta respira, e observe 

o movimento da válvula - conte 10 movimentos da membrana ou, caso a sua câmara expansora não 

tenha esta válvula visível, conte lentamente até 10 (para garantir que o medicamento é totalmente 

inalado);  

 

9.º Afaste a câmara expansora e retire o inalador;  

9.º Repita os passos 4 a 9 as vezes necessárias (consoante o numero de puffs/inalações que o pediatra 

indicou). Se o seu filho(a) utilizar mais do que um medicamento para inalação, atenção à ordem de 

administração: 

 1º Broncodilatadores (como o Ventilan® - Salbutamol ou o Atrovent® - Brometo de ipratrópio); 

 2º Corticóides (como o Beclotaide® - Beclometasona ou Flixotaide® - Fluticasona).  

10.º Coloque a tampa no inalador e guarde o inalador e a câmara expansora em local apropriado (seco, 

livre de pó e/ou humidade).  

ATENÇÃO: A inalação deve ser feita pela boca (tirar chuchas!), uma vez que se a criança 

inalar pelo nariz reduz a quantidade de medicamento que chega ao pulmão, diminuindo 

assim o seu efeito. 

ATENÇÃO: Antes de usar o inalador pela primeira vez, ou se não o tiver utilizado durante 5 dias ou mais, certifique-se que 

está funcional. Retire a tampa protetora do bucal, agite bem o inalador, e liberte duas doses para o ar para se certificar do 

seu funcionamento. 
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2. LIMPEZA E MANUTENÇÃO DA CÂMARA EXPANSORA: 

Deve lavar a câmara expansora 1 vez por semana, ou sempre que esta se encontrar visivelmente suja, da 

seguinte forma: 

 remova a peça de borracha redonda da extremidade da câmara expansora e a máscara; 

 coloque as peças num recipiente com água quente e algumas gotas de detergente, durante cerca 

de 15 minutos, e depois agite-as nesse líquido; 

 passe as peças por água limpa e sacuda o excesso de água (não limpe ou seque as peças com 

pano, deve deixá-las secar ao ar, na vertical); 

 monte novamente a câmara expansora. 

 

3. LIMPEZA E MANUTENÇÃO DO INALADOR: 

Para evitar o entupimento do inalador, é importante limpá-lo também, pelo menos uma vez por semana, 

da seguinte forma: 

 Remova o recipiente (frasco) metálico do inalador de plástico e a tampa do bucal; 

 Passe por água morna o inalador de plástico e a tampa (não introduzir o recipiente de metal na 

água); 

 Seque bem o inalador e a tampa, por dentro e por fora (se possível deixe secar durante a noite as 

peças em separado); 

 Recoloque o recipiente metálico e a tampa no bucal. 

 

 

 

 

 

 

E NÃO SE ESQUEÇA: 

 Antes de utilizar um inalador/câmara expansora leia atentamente as instruções de utilização e as 

indicações dadas pelo Pediatra. 

 Esclareça qualquer dúvida junto do seu Pediatra/Enfermeiro de referência. 
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APÊNDICE XIX – Poster informativo “A Febre na Criança/Jovem” 
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